°
e oo SKDE
@

]
"/ Nasjonalt senter for
b kvinnehelseforskning

Betydningen av
kjgnn for
) behandlingskvalitet
@ 1 norske sykehus

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering skde.no



Temanummeret er publisert av SKDE - senter for klinisk dokumentasjon og
1 samarbeid med nasjonalt senter for kvinnehelseforskning

(+47) 77 75 58 00
post@skde.no

Illustrasjoner: midjourney_atil
Trykk: Lundblad Media AS

SKDE rapport nr 3/2025
ISBN 978-82-93141-64-8




Innhold

Forord 5
Sammendrag av resultatene 6
BIDRAG FRA:

Norsk hjertestansregister 8
Nasjonalt register for tykk- og endetarmskreft 20
Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft 28
Nasjonalt kvalitetsregister for lymfoide malignite- 38
ter lymfom, lymfoide leukemier og myelomatose

Norsk diabetesregister for voksne 46
Norsk kvalitets- og oppfalgingsregister for 54
cerebral parece

Nasjonale ortopediske kvalitetsregistre 60
Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi 70
Gastronet 74
Norsk nakke- og ryggregister 80
Nasjonalt kvalitetsregister for smertebehandling 90

Temanummer 2025



SKDE

@® Dette er SKDEs fgrste temanum
om betydningen av kjgnn for
behandlingskvalitet | norske sy



Temanummer 2025

Forord

Dette er SKDEs fgrste temanummer om
betydningen av kjgnn for
behandlingskvalitet i norske sykehus.

»
Philip Skau’ Eva Stensland

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering'

Temanummeret er nevnt som et av tiltakene for likeverdige helse- og omsorgstjenester i regjeringens
kvinnehelsestrategi og svarer ut en viktig del av bestillingen fra kvinnehelseutvalget — nemlig a se pa
betydningen av kjgnn for helse. | NOU-en «Den store forskjellen — om kvinners helse og betydningen av
kjgnn for helse» heter det at:

«[h]elsedata har et stort potensial for 4 gi mer kunnskap om kjenns betydning for helse. Senter for
forskning péa hjertesykdom hos kvinner har i et innspill til utvalget pekt pa at helsedata og helseregistre
er et viktig verktoy for mer kunnskapsbasert praksis i tienestene. Selv om kjgnn er registrert i mange av
de norske helseregistrene, blir ikke resultatene analysert eller presentert kignnsspesifikt. Dette er en
utfordring.» (NOU 2023:5, s. 210).

| dette temanummeret gjgres nettopp det. SKDE inviterte et utvalg nasjonale medisinske kvalitetsre-
gistre til & bidra til ny kunnskap om betydningen av kjgnn for behandlingskvalitet ved 8 analysere og
presentere sine resultater i et kjgnnsperspektiv. 14 registre har sendt inn bidrag som dekker tema som
hjertestans, smertebehandling, ortopedi og ulike krefttyper.

Resultatene fra analysene er gode nyheter. Ingen av de medisinske kvalitetsregistrene finner indika-
sjoner i sine data pa at det i stor grad er ugnsket variasjon i behandlingskvalitet mellom kjgnnene. Det
pekes pa noen betydningsfulle forskjeller som ma faglges opp, men hovedbudskapet i nesten alle kapit-
lene er at kvinner og menn far likeverdig behandling i norske sykehus.

Temanummeret gir retning for videre undersgkelser av betydningen av kjgnn for helse. Vi gnsker a fglge
opp dette fgrste temanummeret med en publikasjon der alle nasjonale medisinske kvalitetsregistre
inviteres til 8 bidra. Da kan vi se om resultatene vi presenterer her ogsa gjelder de resterende fagomra-
dene kvalitetsregistrene dekker. Videre peker funnene i temanummeret i retning av at fremtidige under-
sgkelser bar belyse betydning av kjgnn for tilgang til behandling. Kan det veere slik at behandlingen som
gis er av like god kvalitet, men tilgangen til helse- og omsorgstjenester ulik?

Vi haper og tror dette temanummeret vil bane vei for videre kunnskapssgken pa betydningen av kjgnn
for helse. Vi er stolte over & presentere dette temanummeret og over & kunne vaere med og bidra til

kjgnnsspesifikk kunnskap om behandlingskvalitet i norske sykehus.

Tusen takk til alle som har bidratt og god lesing!
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® Sammendrag avresultatene

Katrine M.Owe'’ Siri Vangen'

Nasjonalt senter for kvinnehelseforskning'

Denne rapporten falger opp NOU 2023:5 «Den store forskjellen»
og regjeringens kvinnehelsestrategi ved a vise hvordan vi kan ut-
nytte helsedata fra de nasjonale kvalitetsregistrene i arbeidet med
a fremme kvinnehelse og betydningen av kjgnn for helse.

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) har samlet tall fra 14 ulike nasjonale kvalitetsregistre
som registrerer data om ulike helsetilstander og sykdommer med varierende alvorlighetsgrad og med noe ulik
forekomst blant kvinner og menn. | tillegg rapporteres det pa behandlingstiltak for disse helsetilstandene og
sykdommene. Kun ett av kvalitetsregistrene inkluderer barn (NorCP-registeret).

Kjgnn har som kjent betydning for hele sykdomsforlgpet, fra risiko via symptomer og til overlevelse. Samlet
sett viser resultatene i denne rapporten sma forskjeller i forekomst, behandling og overlevelse (der det re-
gistreres) for kvinner og menn. Et annet viktig funn er at kjgsnnsforskjeller gar begge veier, noe som er et viktig
argument for hvorfor vi trenger kjgnnsdelte analyser av helsedata. Det er sma eller ingen forskjeller i oppfal-
ging og behandling mellom helseforetakene.

Tre av de nasjonale kvalitetsregistrene rapporterer helsedata for kreftpasienter. Tall fra Lungekreftregisteret
indikerer at kvinner og menn behandles likt ved mistanke om lungekreft. Et noe overraskende funn er derimot
at en hgyere andel kvinner fikk kurativ behandling, og dermed ogsa hadde en hgyere overlevelse sammen-
lignet med menn. Hayere overlevelse for kvinner er ogsa observert for tykk- og endetarmskreft, men ikke for
beinmargskreft.

Basert pa tall fra Norsk hjertestansregister, er det tydelige kjgnnsforskjeller i antall pasienter som far behand-
ling for hjertestans inne péa sykehus, arsaker til hjertestansen og andel pasienter som far tilbake egen hjerte-
rytme. Flere menn enn kvinner far behandling for hjertestans, de er yngre nar de far hjertestans og overlevelse
etter 30 dager er hgyere blant menn.
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Et annet register som finner tydelige forskjeller mellom kvinner og menn, er Nasjonalt kvalitetsregister for
gastroenterologisk endoskopi. En mye hgyere andel kvinner enn menn opplever koloskopiundersgkelsen
(dvs. kikkertundersgkelse av mage- og tarmkanalen samt galleganger) som smertefull. Andelen som far
smertelindring i forbindelse med undersgkelsen er ogsa hayest blant kvinner. Blant de som far smertelind-
ring, er det likevel en hgyere andel av kvinner enn menn som opplever undersgkelsen som smertefull.

Rapporten avdekker ogsa kjgnnsforskjeller i diabetes type 1 (DM1), hvor menn har den hgyeste forekom-
sten. Tall fra Norsk diabetesregister for voksne viser at det er noen forskjeller i oppfalging, behandling

og komplikasjoner hos kvinner og menn med DM1. Kvinner opplever flere episoder av hypoglykemi og
ketoacidose, mens menn har hgyere blodtrykk og hgyere forekomst av komplikasjoner sammenlignet med
kvinner. Menn og kvinner bruker ogsa ulike pumpesystemer for insulin.

Noen forskjeller mellom kvinner og menn er forventet basert pa kunnskapen vi har om risikofaktorer for og
forekomst av sykdom. Et eksempel er muskel-skjelettplager. Til tross for at kvinner har en hgyere fore-
komst av nakke- og ryggplager og en hagyere andel med hgyt symptomtrykk ved baseline, er det ifolge tall
fra Norsk nakke- og ryggregister ingen forskjell mellom kjgnn i tilbakefgring til jobb, eller i pasientrappor-
tert egenopplevd bedring, andel som er forngyd eller bedring i funksjonsniva. Derimot viser tall fra Nasjo-
nalt kvalitetsregister for ryggkirurgi kignnsforskjeller i tilgangen til helsetjenester. Kvinner har i stgrre grad
enn menn sgkt eller fatt innvilget ufaretrygd far operasjon. Det gir seg utslag i en lavere yrkesdeltakelse for
kvinner ett ar etter operasjon. Et positivt funn er likevel at bade kvinner og menn oppnar samme resultat
etter ryggoperasjonen.

Ved & benytte registerdata til 8 studere ulike sykdommer og helsetilstander fordelt pa kjgnn, kan vi fa en
bedre forstaelse for hvordan ulike risikofaktorer, arsaksforhold og behandling henger sammen og pavirker
hverandre. De kvalitetsregistrene som er inkludert i denne rapporten favner bredt nar det gjelder sykdom-
mer og helsetilstander, men tallene er likevel vanskelig 8 sammenligne. | registrene som omhandler kreft
for eksempel, er innrapportering obligatorisk for leger som utreder, behandler og falger opp pasienter og
krever ikke samtykke fra pasientene. | andre registre er innrapporteringen basert pa samtykke fra pasien-
ten og denne ma selv fylle ut skjema en eller flere ganger i lapet av eller etter endt behandling. | tillegg er
det forskjeller i oppfalgingstid og starrelsen pa tallgrunnlag i de ulike registrene.

En svakhet med registerdata, er den korte oppfalgingstiden av pasientene og at det i mange tilfeller ikke
er mulig a falge pasientene etter at de er utskrevet fra sykehuset. Det gir kun et gyeblikksbilde av situasjo-
nen far pasientene skrives ut fra sykehus og ikke ngdvendigvis det fulle og hele bildet pa lengre sikt. Selv
om det i enkelte registre ble funnet noen kjgnnsforskjeller sa er disse forskjellene sma og det er usikkert
hvilken betydning de har. Andre faktorer som ikke registreres i registrene og kjgnnsforskjeller i disse, som
sosiogkonomi og levevaner, kan ogsa spille inn. Her trenger vi mer forskning.

Kjgnnsforskjeller i helse kan resultere i ulik deltakelse i arbeidslivet og i samfunnet for gvrig, noe som er
forbundet med store samfunnsmessige kostnader. Vi trenger kunnskap om mulige kjgnnsforskjeller i helse
og sykdom for & sikre lik tilgang til helsetilbud, riktig diagnostisering og fullverdig behandling.

Resultatene i denne rapporten basert pa 14 nasjonale kvalitetsregistre gir en god beskrivelse av betydnin-
gen av kjgnn for risikofaktorer, forekomst av sykdom, behandling og overlevelse. Ved inkludering av flere
registre i fremtiden vil vi f4 et enda bedre tallgrunnlag og kan sikre lik tilgang til helsetjenester.
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Norsk hjertestansregister

Er det kjgnnsforskjeller i forekomst, behandling eller overlevelse
etter hjertestans inne pa sykehus?

Siw Lilly Osmundsen’, Fadumo Yusuf', Ingvild Tjelmeland"?, Jo Kramer-Johansen'?

'Norsk hjertestansregister, Nasjonalt senter for prehospital akuttmedisin (NAKOS), Prehospital klinikk, Oslo
universitetssykehus HF, 2Institutt for klinisk medisin, Medisinsk fakultet, Universitetet i1 Oslo

e Omregisteret

Norsk hjertestansregister (Hjertestansregisteret) er et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister over personer

i Norge som er forsgkt gjenopplivet. Hjertestansregisteret ble etablert av Nasjonal kompetansetjeneste for
prehospital akuttmedisin (NAKOS) i 2002, og fikk status som nasjonalt medisinsk kvalitetsregisteri 2013.
Registeret er en del av det nasjonale Hjerte- og karregisteret og driftes av Oslo universitetssykehus HF, mens
Folkehelseinstituttet er databehandlingsansvarlig.

Hjertestans er en fryktet komplikasjon til akutt hjertesykdom, men kan ogsa forarsakes av andre potensielt
reversible tilstander. Det er fortsatt mye vi ikke forstar av arsakssammenhenger og hva som er den mest
effektive behandlingen, men registeret samler data om de anerkjente, og sveert tidsavhengige behandlings-
tiltakene som er beskrevet i internasjonale og nasjonale behandlingsretningslinjer. Faktorer som gker over-
levelse, er tidlig oppdagelse og varsling, tidlig oppstart med hjerte-lungeredning (HLR) og defibrillering, tidlig
og systematisk intensivbehandling etter gjenvunnet egensirkulasjon, og systematisk og tilpasset oppfalging
og rehabilitering.

Formalet med registeret er 8 fglge forekomst i befolkningen, monitorere kvaliteten pa helsehjelpen til per-
soner som rammes av hjertestans utenfor og inne pa sykehus, samt a bidra til en forbedring i behandling for
denne pasientgruppen. Formalet oppnas ved at data i registeret benyttes til kvalitetsforbedring og forskning
relatert til diagnostisering og behandling.

Registeret samler informasjon om personer som er forsgkt gjenopplivet inne pa sykehus og alle personer
utenfor sykehus som har fatt HLR av tilstedevaerende, akutthjelper eller ambulanse. | tillegg samles det
informasjon om alle pasienter med hjertestans som ambulansen rykker ut til akutt, uavhengig av om ambu-
lansepersonellet starter HLR eller ikke.

Hjertestansregisteret har definert kvalitetsindikatorer fra medisinsk ngdtelefon 113 (akuttmedisinsk kom-
munikasjonssentral, AMK), ambulanse og sykehusbehandlingen. For hjertestans utenfor sykehus publiseres
indikatorene «HLR av tilstedeveerende» og «gjenopprettet egensirkulasjon» arlig i samarbeid med Helsedi-
rektoratet. | tillegg publiseres flere kvalitetsindikatorer to ganger i aret pa kvalitetsregistre.no, inkludert indi-
katorene for hjertestans inne pa sykehus: «<Andel pasienter med avansert luftvei som far tilkoblet en kapno-
graf», og «andel pasienter som far tilbake egen hjerterytme (return of spontaneous circulation - ROSC)».
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| dette kapittelet vil vi se pa kjgnnsforskjeller i forekomst, behandling og overlevelse for hjertestans inne pa
sykehus i perioden 2021 til og med 2023. Alders- og kjgnnsfordelingen i registeret viser at det er forskjell
pa antall kvinner og menn (figur 1), og vi vil se pa om det er forskjeller mellom menn og kvinner i alder og
behandling, og om kjgnn er assosiert med sjansen for & fa tilbake egen hjerterytme.
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Figur 1: Alders og kjgnnsfordeling for pasienter som ble behandlet for hjertestans inne pa sykehus i 2023 (n=1108)
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e Datamateriale og beregning av kvalitetsindikatorer

Hjertestansregisteret har samlet inn data for hjertestans inne pa sykehus siden registeret ble godkjent som
nasjonalt medisinsk kvalitetsregister i 2013. Farst i 2021 leverte de fleste sykehus data til registeret (ref.
figur 2), og vi presenterer derfor resultater fra og med 2021 i tabellene. Datauttrekk og analyser er gjort av
ansatte i registeret som del av registerets drift, og ingen enkeltpasienter kan gjenkjennes fra resultatene.
Det har derfor ikke veert behov for ytterligere etisk vurdering eller vurdering av personvernhensyn i forbindel-
se med denne publikasjonen.

Sykehus som leverer data til Norsk
hjertestansregister

| 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Figur 2: Sykehus som leverer data til Norsk hjertestansregister. Radt — leverer ikke data. Gult - leverer for
deler av aret. Grgnt — leverer for hele aret.

Hjertestans inne pa sykehus er en alvorlig komplikasjon hos pasienter som er innlagt med en sykdom eller
tilstand som krever behandling. Forekomst i hvert sykehus vil derfor veere avhengig av pasientgrupper som
behandles pa det aktuelle sykehuset. Det er stor variasjon mellom sykehus i starrelse og behandlingstilbud
basert pa funksjonsfordeling. Funksjonsfordeling skjer bade ved at tilstander og behandlingsmuligheter
samles pa noen sykehus, og ved at de sykeste og mest komplekse pasientene overfares til regions- og uni-
versitetssykehus. Funksjonsfordeling farer til at pasientgruppene som er innlagt pa sykehusene, ikke alltid
er direkte sammenlignbare mellom sykehus. Hjertestansregisteret deler sykehusene opp i sykehus med
mulighet for angiografi og sykehus uten mulighet for angiografi.

Registeret publiserer to kvalitetsindikatorer for hjertestans inne pa sykehus; «bruk av kapnografi inne pa
sykehus» og «andel pasienter som far tilbake egen hjerterytme (ROSC - return of spontaneous cir-
culation)». Hovedbruken av registerresultater er at hvert sykehus skal kunne fglge egen utvikling over tid og
bruke data for kvalitetsforbedring.

10



Temanummer 2025

e Bruk av kapnograf inne pa sykehus

Kapnografi er maling av CO, i utandingsluften, og indikatoren baserer seg pa internasjonale retningslinjer
(Norsk Resuscitasjonsraad, 2023; Soar et al., 2021). Kapnografi er anbefalt i forbindelse med gjenoppli-
ving fordi det:

o er med pa a sikre korrekt tubeplassering ved avansert luftveishandtering
o kan gi en tidlig indikasjon pa at pasienten har fatt tilboake egensirkulasjon
o kan indikere om kvaliteten av behandlingen er god

Bruk av kapnografi er spesielt viktig for pasienter som under gjenoppliving far en avansert luftvei (endotra-
keal intubasjon eller supraglottisk luftvei), og registeret beregner andel av pasienter med avansert luftvei
der det er dokumentert bruk av kapnograf (tabell 1).

Tabell 1: Kvalitetsindikatoren kapnografi inne pa sykehus for pasienter med avansert luftvei.

Indikator Kapnografi inne pa sykehus

Antall pasienter som er behandlet av helsepersonell, som er intubert for hendelse, har fatt
Teller supraglottisk eller endotrakeal intubasjon i forbindelse med hjertestansen, og som har

dokumentert bruk av kapnograf.

Antall pasienter som er behandlet av helsepersonell, som er intubert for hendelse eller har
Nevner
fatt supraglottisk eller endotrakeal intubasjon i forbindelse med hjertestansen

Malniva Grenn: 290 % - Gul: =70 % - Red: <70 %

e Andel pasienter som far tilbake egen hjerterytme

Andel pasienter som far tilbake egen hjerterytme, ROSC, i kortere eller lengre tid, brukes som kvalitetsin-
dikator pa en vellykket gjenoppliving (tabell 2). Ikke alle pasienter med ROSC vil overleve hendelsen, men
alle pasienter som overlever, vil ha fatt tilbake egensirkulasjon. Indikatoren baserer seg pa internasjonale
og nasjonale retningslinjer for gjenoppliving (Grasner et al., 2024; Norsk Resuscitasjonsraad, 2023; Soar
etal., 2021). Det er ikke satt noe maltall for denne indikatoren. Malet er & veere sa hgyt som mulig, men
ingen forventer at alle pasienter skal fa tilbake egensirkulasjon.

Tabell 2: Kvalitetsindikatoren ROSC inne pa sykehus, som er andel pasienter som far tilbake egen hjerteryt-

me.

Indikator ROSC inne pa sykehus

Teller Alle pasienter som far ROSC

Nevner Alle pasienter som har fatt HLR inne pa sykehus
Malniva Ikke definert
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e Statistikk

Resultater for deskriptiv statistikk er presentert for menn og kvinner som antall (%) for kategoriske variabler
og median (interkvartilomrade, IQR) for kontinuerlige variabler. For sammenligning mellom menn og kvinner
er Kjikvadrattest benyttet. Signifikansnivaet er satt til < 0,05.

For & undersgke forskjellen i sannsynlighet for & fa tilbake egen hjerterytme (ROSC) mellom kvinner og
menn, ble det utfart en multivariat logistisk regresjonsanalyse. Variabler ble fgrst inkludert basert pa klinisk
relevans og tidligere forskning, deretter ble en stegvis eliminasjonsmetode benyttet, hvor ikke-signifikante
faktorer (p > 0,05) ble fiernet fra modellen én etter én. Endelige justerte oddsrater (OR) med 95 % konfiden-
sintervall (Kl) presenteres for de signifikante variablene, men kjgnn er beholdt i analysen selv om det ikke
var statistisk signifikant.

e Resultater

For den samlede perioden 2021 til og med 2023 var det 3368 pasienter som ble behandlet for totalt 3570
hendelser.

Bruk av kapnografi inne pa sykehus

| &rsrapporten for 2023 for Hjertestansregisteret (Tjelmeland et al., 2024) ser vi at andel pasienter som har
avansert luftvei og har dokumentert bruk av kapnografi varierer fra 21-100 % péa sykehus som har mulighet
for angiografi, og 0-100 % for sykehus som ikke har mulighet for angiografi.

ROSC

12023 var det litt over halvparten av pasientene som fikk hjertestans inne pa sykehus, som fikk tilbake egen
hjerterytme (Tjelmeland et al., 2024). Det er variasjon i denne resultatindikatoren mellom sykehusene fra
ca. 30 % til nesten 70 %. Bade funksjonsfordeling og ulike rutiner og tradisjoner for vurdering av behand-
lingsbegrensninger i livets sluttfase, bidrar nok til disse forskjellene.

Kjgnnsforskjeller pa pasientniva

Alders- og kjgnnsfordelingen for pasienter med hjertestans inne pa sykehus likner pa den for pasienter med
hjertestans utenfor sykehus. Andelen kvinner er 35 %. Figur 1 er hentet fra arsrapporten for 2023 (Tjelme-
land et al., 2024) og viser alders- og kignnsfordelingen for alle hjertestanspasientene inne pa sykehus (tabell
3).

| lgpet av de tre arene var det 3368 pasienter som ble behandlet for hjertestans inne pa sykehus. Median
alder for kvinner er to &r hgyere enn median alder for menn. Det er flere forskjeller mellom menn og kvinner
i innleggelsesarsak og det er flere menn enn kvinner som far angiografi i lepet av oppholdet. | lgpet av disse
tre drene overlevde 1030 av 3368 pasienter (31 %) mer enn 30 dager etter hjertestans. Flere menn enn kvin-
ner overlever til 30 dager (tabell 3).
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Tabell 3: Analyser pa pasientniva (n=3368) for alle pasienter registrert med hjertestans inne pa sykehus fra

2021-2023
Variabler Alle Kvinner Menn p-verdi
Antall 3368 1186 2182 <0,001
Alder, median (IQR) 73 (62,80)* 74 (63,81) 72 (62,79)* <0,001
Sykdomskategori <0,001

- Medisinsk hjerteavdeling 1385 (41,1 %) 418 (35 %) 967 (44 %) <0,001**

- Medisinsk annen avdeling 1264 (37,5 %) 486 (41 %) 778 (36 %) 0,002%*

- Kirurgisk hjerteavdeling 47 (1,4 %) 16 (1,3 %) 31(1,4 %) 0,87

- Kirurgisk annen avdeling 573 (17,0 %) 228 (19 %) 345 (16 %) 0,012

- Traume 51(1,5 %) 19 (1,6 %) 32(1,5%) 0,76

- Psykiatri 20 (0,6 %) 10 (0,8 %) 10 (0,5 %) 0,17

- Ikke innlagt/annet 28 (0,8 %) 9(0,8 %) 19 (0,9 %) 0,37
Pasientkategori*** 0,1

- Akuttmottak 1124 (33,4 %) 411 (34,7 %) 713 (32,7 %) 0,3

- Innlagt somatikk 2115 (62,8 %) 731 (61,6 %) 1384 (63,4 %) 0,3

- Psykiatri 16 (0,5 %) 5 (0,4 %) 11 (0,5 %) 0,7

- Dagpasient/annet 113 (3,4 %) 39(3,3%) 74 (3,4 %) 0,
Status 24 timer etter hjertestans 1476 (43,8 %) 471 (40 %) 1005 (46 %) <0,001
Angiografi under oppholdet 838 (25 %) 228 (19 %) 610 (28 %) <0,001
Overlevelse 30 dager 1030 (30,6 %) 334 (28 %) 696 (32 %) 0,03

Inter quartile range (IQR)
*missing alder =2

** Disse testene er ogsa signifikante ved post-hoc-testing med Kjikvadrattest med Bonferronikorreksjon

for multiple sammenligninger.

*** Pgsientkategori er avdelingen pasienten var tilknyttet ved hjertestans, ingen signifikant forskjell

Noen pasienter kan ha mer enn én hjertestans i lapet av forlgpet og vi registrerte totalt 3570 hjertestans-

hendelser hos 3368 pasienter i lgpet av de tre arene. Det var samme kjgnnsfordeling for hjertestanshen-

delser som for pasienter med hjertestans. Det var flere kjgnnsforskjeller i faktorene som registreres for

hver hendelse, bade for hvilken type avdeling i sykehuset hjertestanshendelsen skjedde ved og antatt ar-

sak. Av behandlingstiltak var det en hgyere andel kvinner som i lgpet av behandlingen fikk adrenalin, men

en lavere andel som fikk amiodarone. Av de 1745 pasientene som hadde en avansert luftvei under gjen-

opplivingen, var det 950 (54 %) som har dokumentert bruk av kapnografi. Det var en hgyere andel kvinner

enn menn som fikk kapnografi. Andelen ROSC var signifikant hgyere for menn enn for kvinner (tabell 4).
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Tabell 4: Analyser pa hendelsesniva for hjertestanspasienter inne pa sykehus 2021-2023.

Variabler Alle Kvinner Menn p-verdi
Antall hendelser 3570 1217 2353
Sted for hjertestans <0,001

- Sengepost 1320 (37 %) 493 (41 %) 827 (35 %) 0,002*

- Akuttmottak 579 (16 %) 225 (19 %) 354 (15 %) 0,008*

- Angio-lab 349 (10 %) 106 (9 %) 243 (10 %) 0,12

- Intensiv 926 (26 %) 258 (21 %) 668 (28 %) <0,001*

- Annet 396 (11 %) 135 (11 %) 261 (11 %) 1,00
Bevitnet hjertestans 3080 (86 %) 1039 (85 %) 2041 (87 %) 0,26
Monitorering for hjertestans 2176 (61 %) 685 (56 %) 1491 (63 %) <0,001
Antatt kardial &rsak 2397 (67 %) 730 (60 %) 1667 (71 %) <0,001
Avansert luftvei 1745 (49 %) 563 (46 %) 1182 (50 %) 0,02

- Kapnografi 950 (54 %) 325 (58 %) 625 (53 %) 0,06
Adrenalin 2137 (60 %) 772 (63 %) 1365 (58 %) 0,002
Amiodarone 515 (14 %) 123 (10 %) 392 (17 %) <0,001
Farste hjertestansrytme sjokkbar 972 (27 %) 231 (19 %) 741 (32 %) <0,001
Varighet HLR, median i min. (IQR) 12(5,24) 12 (4,24) 12(5,25) 0,3
ROSC 1912 (54 %) 587 (48 %) 1325 (56 %) <0,001
Temperaturkontroll 374 (11 %) 112 (9 %) 262 (11 %) 0,07

Varighet av HLR manglet hos 310 pasienter, 110 kvinner og 200 menn

* Disse testene er ogsa signifikante ved post-hoc-testing med Kjikvadrattest med
Bonferronikorreksjon for multiple sammenlikninger (totalt fem kategorier).
Hjerte-lungeredning (HLR)

Inter quartile range (IQR)

Return of spontanius circulation (ROSC)

Den endelige modellen fra logistisk regresjonsanalyse med ROSC som avhengig variabel er presentert i
tabell 5. Justert for de signifikante faktorene «observert hjertestans», «sjokkbar farste rytme», «sted for hjer-
testans», «alder», «varighet pa resusciteringen», «avansert luftvei» og «adrenalin», er det ikke en signifikant
forskjell mellom menn og kvinner. De viktigste faktorene for ROSC er at noen observerer hjertestans (OR 4,0
(95 % KI 3,0 — 5,4)) og sjokkbar fgrste rytme (OR 2,9 (95 % Kl 2,3 - 3,8)). Neer alle aldersgrupper har stgrre OR
for overlevelse sammenlignet med pasienter over 80 ar, og forskjellen er starst for pasienter under 18 og for
pasienter mellom 40-49 ar. Hjertestans pa sengepost har darligere odds for overlevelse. Lengre varighet pa
HLR og om det er gitt adrenalin, er assosiert med darligere sjanse for ROSC.
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Tabell 5: Endelig modell fra logistisk regresjonsanalyse (se beskrivelse i tekst):

Temanummer 2025

Forklaringsvariabel Odds ratio (95 % KI) p-verdi
Kjgnn (Referansekategori Kvinne) 09(0,7-1,1) 03
Alder (Referansekategori > 80) <0,001
-Under 18 59(1,9-189) 0,003
- Alder 18-29 3,7(1,5-898) 0,004
- Alder 30-39 1,7(0,9-34) 0,117
- Alder 40-49 7/4(40-13,6) <0,001
- Alder 50-59 3,9(2,7-55) <0,001
- Alder 60-69 24(1,8-32) <0,000
- Alder 70-79 1,57 (1,23 -2,0) <0,001
Sted for hjertestans (Referansekategori Annet sted)
- Sengepost 1,0(0,7-1,3) 0,775
- Akuttmottak 1,8(1,2-26) 0,003
- Angiolab 1,3(1,0-1,7) 0,034
- Intensiv 1,7(1,2-23) 0,003
Observert stans 4,0(3,0-54) <0,001
Avansert luftvei 1,3(1,02-1,6) 0,032
Adrenalin 0,4(0,3-0,5) <0,001
Sjokkbar fgrste rytme 29(23-398) <0,001
Varighet HLR (per minutt) 0,96 (0,95 - 0,96) <0,001
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e Diskusjon

Vi ser at det er et hgyere antall menn (n=2182) enn kvinner (n=1186) som i perioden 2021-2023 har fatt be-
handling for hjertestans inne pa sykehus. Det er signifikant aldersforskjell mellom kvinner og menn. Vi ser
ogsa at menn i hgyere grad har en antatt kardial arsak til hjertestans (71 % hos menn, 60 % hos kvinner) og
dette gjenspeiler seg ogsa i andre omstendigheter for hjertestanshendelsene som at menn i starre grad far
sin hjertestans pa en avdeling med kontinuerlig overvakning og at farste hjertestansrytme oftere er sjokkbar.
Andel pasienter som far tilbake egen hjerterytme (ROSC) er lavere hos kvinner enn hos menn. Nar vi korri-
gerer for alder, om stanshendelsen er observert, om fgrste rytme er sjokkbar og varighet pa behandlingen i
en regresjonsanalyse, er det ikke lenger signifikant forskjell mellom menn og kvinner i andel som far tilbake
egen hjerterytme.

Alder

Hjertestans er noe som kan ramme i alle aldre, men data i Norsk hjertestansregister viser at kvinner er
signifikant eldre enn menn. Andre land har ogsa funnet at kvinner er eldre enn menn (Bougouin et al., 2015;
Qvick et al., 2018; Stankovic et al., 2021). For de aller eldste pasientene faller forekomsten. Det kan virke
paradoksalt, men er en konsekvens av at desto eldre og sykere en pasient er, desto mer forventet er dgdsfal-
let. Det vil veere riktig & avsta fra gjenopplivningsforsgk der sykdom og skragpelighet tilsier kort gjenveerende
levetid, og pasienter som dgr uten at det startes HLR, inkluderes ikke i Hjertestansregisteret.

Kapnografi

Kapnografi benyttes for & male konsentrasjon av karbondioksid (CO2) i ekspirasjonsluften fra pasienten og
ansees som et viktig verktay for & se at tuben ligger korrekt i luftveien. Maling med kapnograf forteller mye
om kvalitet pa gjenopplivingsforsgket og gjar det enklere 8 oppdage at pasienter far tilbake egen hjerte-
rytme (ROSC) (Sheak et al., 2015). | en studie fra USA (Phelan et al., 2013) var det hgyere andel ROSC og
overlevelse hos pasienter der kapnografi ble benyttet. | vare data ser vi stor variasjon i andel pasienter som
far tilkoblet kapnograf mellom sykehusene. Kapnografer er blitt billigere, mer tilgjengelig, de er ofte bygget
inn i defibrillatorene og manglende bruk er derfor sannsynligvis ikke knyttet til tilgjengelighet eller kostnad.
Arsaker til at kapnograf ikke benyttes kan veere mangel pa trening i montering og bruk, samt forstaelsen for
fysiologien bak verdiene man far opp (Turle et al., 2015). Det kan ogsa veere at bruk av kapnografi ikke er do-
kumentert i pasientens journal eller kurve, og manglende dokumentasjon blir registrert som ikke brukt. Det
blir stor usikkerhet rundt resultatene av analysene nar vi ser at dokumentert bruk er sa lav. Vi ser i var ana-
lyse at 325 av 563 (58 %) kvinner med avansert luftvei fikk tilkoblet kapnograf, og at det var 625 av 1182 (53
%) menn med avansert luftvei som fikk tilkoblet kapnograf. Bruk av kapnografi var hgyere for kvinner, men
er lav for begge grupper (54 %). Tiltak for oppleering i bruk, montering og tolkning av data kan veere nyttig for
a bidra til gkt bruk av kapnografi som er «gullstandardens» i internasjonale retningslinjer for gjenoppliving
(Norsk Resuscitasjonsraad, 2023; Soar et al., 2021; Turle et al., 2015). Bruk av kapnografi var ikke assosiert
med & fa tilbake egen hjerterytme (ROSC) i var regresjonsmodell, men det var en svak positiv assosiasjon
mellom det & ha fatt avansert luftvei og ROSC (tabell 5). Det er mulig denne assosiasjonen er knyttet til
interaksjoner som ikke er undersgkt, for eksempel bevitnet stans, intensiv som sted for hjertestans og det at
pasienten allerede hadde en avansert luftvei far hjertestans skjedde.

Varighet av gjenoppliving

| en dansk studie var det signifikant forskjell pa lengden pa gjenopplivingsforsgkene mellom kvinner og
menn (Stankovic et al., 2021) men i samsvar med en svensk studie fra Karolinska Sjukhuset (Qvick et al.,
2018) fant viingen forskjell. | regresjonsanalysen er det en signifikant assosiasjon mellom varighet av HLR
og darligere odds for ROSC (tabell 5). Dette er ikke overraskende, siden man avslutter HLR nar pasienten far
ROSC og den lengste varigheten av gjenopplivningsforsgkene skjer hos de som aldri far tilbake egensirkula-
sjon.
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ROSC

Funnene i den ujusterte analysen viser at andelen ROSC er lavere hos kvinner enn hos menn. Andel kvin-
ner som fikk tilbake egen hjerterytme (ROSC) var 587 av 1217 (48 %), mens det var 1325 av 2353 menn
(56 %). | regresjonsanalysen har ikke kjgnn betydning for andel pasienter som far ROSC (tabell 5). Dette
samsvarer med funn fra en registerstudie fra Danmark for d&rene 2017 og 2018 (Stankovic et al., 2021) og
med funnene i studien ved Karolinske sykehuset (Qvick et al., 2018).

Basert pa regresjonsanalysen er det neerliggende a spekulere i om det at menn oftere har hjertestans av
antatt kardial arsak, og oftere en sjokkbar fgrste hjerterytme, bidrar til de observerte forskjellene (Herlitz et
al., 2001). Vi tenker ogsa at hjertepasienter oftere behandles aktivt pa en overvakningsavdeling og dermed
ogsa oftere har en hjertestans som er bevitnet. | tillegg vil tidligere sykehistorie og kronisk sykdom med
ko-morbiditet gi redusert overlevelse blant den eldre delen av pasientene, som i flest tilfeller er kvinner.
Redusert overlevelse kan likevel ikke alltid forklares med sykdommene, men kan gjgre at gjenopplivings-
forsgkene avsluttes raskere (Bonnesen et al., 2024).

Overlevelse

Vi finner ingen signifikant forskjell i 30-dagers overlevelse mellom kvinner 334 (28 %) og menn 696 (32 %)
inne pa sykehus. Heller ikke i artikkelen fra Karolinska Sjukhuset viser forskjell i overlevelse mellom kvin-
ner og menn (Qvick et al., 2018). Registerstudien fra Danmark av Stankovic et al (2021) viste gkt overlevel-
se til 30 dager og ett ar for kvinner. Den danske studien viser at kvinnene hadde hgyere overlevelse i noen
aldersgrupper, i reproduktiv alder (Stankovic et al., 2021). Det kunne veere interessant & se om vi kan gjare
tilsvarende funn i data fra Norsk hjertestansregister ved senere studier.

e Konklusjon

Det er forskjell pa kvinner og menn for forekomst, behandlingen og resultat av hjertestans inne pa syke-
hus. Flere menn enn kvinner far hjertestans. Menn har oftere en kardial arsak for sin hjertestans og har
oftere en sjokkbar rytme. Vi ser ikke signifikant forskjell i varigheten péa gjenopplivingsforsgkene, men det
er flere forskjeller i hvor hjertestanshendelsene skjer, bruk av avansert luftvei og medikamenter. | en regre-
sjonsmodell finner vi ikke at kjgnn er assosiert med gjenvunnet egensirkulasjon (ROSC). Det at hjertestans
er observert og at farste hjerterytme kan behandles med defibrillator, er de viktigste prognostiske faktore-
ne i modellen i tillegg til alder og type avdeling hjertestans skjer pa.

Studier av hjertestans hvor registerdata kan sammenliknes mellom kjgnnene, kan hjelpe oss & forsta hvor-
dan ulike arsaker, omstendigheter og behandling henger sammen og pavirker hverandre og overlevelse.
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Nasjonalt kvalitetsregister for tykk-
og endetarmskreft
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'Kreftregisteret, Folkehelseinstituttet, 20slo Universitetssykehus

e Om registeret

Over 4500 personer blir diagnostisert med tykk- og endetarmskreft hvert ar i Norge. Kreft er ressurskrevende
a utrede, behandle og falge opp. Kvalitetsregistre kan kartlegge hvordan ressursene brukes og bidra til forbe-
dringer. A falge opp pasientgruppen i et kvalitetsregister kan bidra til 8 minske belastninger av sykdommen
og behandlingen og redusere seneffekter.

Formalet til registeret er & bidra til 4 styrke kvaliteten pa helsehjelp til pasienter med tykk- og ende-
tarmskreft. Registeret skal ogsa drive, fremme og gi grunnlag for forskning for 8 utvikle ny viten om kreft-
sykdommens arsaker, diagnose og sykdomsforlgp, samt behandlingseffekter. Ved & samle inn data om alle
pasienter med tykk- og endetarmskreft vil man fa et grunnlag for & vurdere om retningslinjene etterleves og
at pasientene far det samme helsetilbudet uavhengig av hvor de bor.

Innmelding til Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft er obligatorisk for leger som utreder,
behandler og falger opp pasienter med tykk- og endetarmskreft og krever ikke samtykke fra pasientene.
Kvalitetsregisteret henter informasjon fra klinisk utredningsmelding og behandlingsmelding, fra patologirap-
porter, straledata og medikamentell kreftbehandling. Vi samler ogsa inn pasientrapporterte opplysninger
(PROM og PREM) og det innhentes rutinemessig data fra Dgdsarsaksregisteret, Norsk Pasientregister og
Folkeregisteret.

e Resultater og funn

Beskrivelse av utvalget

Figurene som presenteres i kapittelet inkluderer pasienter diagnostisert med tykk- og endetarmskreft i
perioden 2019-2028. | denne perioden ble 8228 kvinner og 8033 menn diagnostisert med tykktarmskreft, og
2446 kvinner og 3701 menn diagnostisert med endetarmskreft. Kjgnnsfordeling ved de ulike helseforetakene
er beskrevetitabell 1 for tykktarmskreft og tabell 2 for endetarmskreft.

Utvalgte indikatorer

Kvalitetsregisteret har valgt 8 se pa fire ulike kvalitetsindikatorer: behandling med kjemoterapi etter ope-
rasjon av pasienter med tykktarmskreft i stadium lll, stralebehandling fgr operasjon av endetarmskreft og
relativ overlevelse for begge kreftformer.
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Tabell 1: Kjgnnsfordeling og median alder hos pasienter med tykktarmskreft nasjonalt og per HF (2019-2023)*

Kvinner Menn
Helseforetak (HF)
Antall (%) Median alder [I1QI] Antall (%) Median alder [1QI]

Norge 8228 (50,6 %) 75 [66,0-82,0] 8033 (49,4 %) 73 [65,0-80,0]
Helse Sor-@st 4397 (51,7 %) 75 [66,0-82,0] 4101 (48,3 %) 73 [64,0-79,0]
@stfold HF 448 (54,8 %) 74 166,0-81,0] 370 (45,2 %) 73 [64,0-80,0]
Akershus HF 815 (49,9 %) 73 [63,0-80,0] 817 (50,1 %) 72 [64,0-79,0]
OUS HF 631 (53,3 %) 75 [64,0-83,0] 553 (46,7 %) 72[63,0-79,01
Innlandet HF 633 (54,0 %) 76 [67,0-82,0] 540 (46,0 %) 74 [66,0-80,0]
Vestre Viken HF 676 (49,8 %) 75 [65,0-82,0] 681 (50,2 %) 74 [64,0-80,0]
Telemark HF 301 (53,3 %) 76 [69,0-81,0] 264 (46,7 %) 73 [66,0-79,0]
Vestfold HF 452 (49,8 %) 75 [67,0-81,0] 456 (50,2 %) 72 [64,0-79,0]
Serlandet HF 441 (51,2 %) 76 [68,0-82,0] 420 (48,8 %) 73 [66,0-80,0]
Helse Vest 1679 (47,4 %) 74 [66,0-82,0] 1864 (52,6 %) 72 [64,0-80,0]
Helse Stavanger HF 461 (47,8 %) 75 [66,0-82,0] 504 (52,2 %) 71[63,0-79,0]
Helse Fonna HF 314 (46,7 %) 76 [67,0-83,0] 359 (53,3 %) 73 [66,0-80,0]
Helse Bergen HF 718 (48,2 %) 73 [65,0-81,0] 772 (51,8 %) 72[63,0-79,0]
Helse Forde HF 186 (44,8 %) 77 [68,0-82,0] 229 (55,2 %) 73 [67,0-81,0]
Helse Midt-Norge 1288 (50,6 %) 76 [68,0-83,0] 1258 (49,4 %) 74 [66,0-80,0]
Helse Mgre og Romsdal HF 530(51,2%) 76 [68,0-83,0] 506 (48,8 %) 74 [67,0-81,0]
St. Olavs HF 506 (50,1 %) 75 [67,0-82,0] 504 (49,9 %) 73 [65,0-79,0]
Nord-Trendelag HF 252 (50,4 %) 77 [71,0-84,0] 248 (49,6 %) 75 [66,0-79,0]
Helse Nord 864 (51,6 %) 74.5[68,0-81,0] 810 (48,4 %) 74 [66,0-80,0]
Helgelandssykehuset HF 163 (48,9 %) 75 [69,0-80,0] 170 (51,1 %) 74 [69,0-81,0]
Nordlandssykehuset HF 282 (54,0 %) 76 [68,0-81,0] 240 (46,0 %) 73 [66,0-79,5]
UNN HF 321 (53,1 %) 74 [68,0-81,0] 284 (46,9 %) 74[66,0-79,5]
Finnmarkssykehuset HF 98 (45,8 %) 71 [64,0-79,0] 116 (54,2 %) 72.5[64,0-78,0]

* Pasientens bosted ved diagnosetidpunktet avgjor hvilket HF de er registrert under.
IQI = interquartile interval.
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Tabell 2: Kjgnnsfordeling og median alder hos pasienter med endetarmskreft nasjonalt og per HF (2019-2023)*

Kvinner Menn
Helseforetak (HF)
Antall (%) Median alder [1QI] Antall (%) Median alder [IQI]

Norge 2446 (39,8 %) 70 [60,0-78,0] 3701 (60,2 %) 70[61,0-77,0]
Helse Sgr-@st 1259 (39,3 %) 70[60,0-78,0] 1941 (60,7 %) 70[61,0-77,0]
@stfold HF 134 (41,4 %) 711[61,0-79,0] 190 (58,6 %) 69 [60,0-77,0]
Akershus HF 231 (38,3 %) 70 [59,0-78,0] 372(61,7 %) 69 [59,0-75,0]
OUS HF 183 (41,5 %) 68 [57,0-78,0] 258 (58,5 %) 69 [57,0-75,0]
Innlandet HF 194 (37,2 %) 71,5[62,0-79,0] 328(62,8 %) 71[62,0-79,0]
Vestre Viken HF 194 (38,7 %) 69 [60,0-78,0] 307 (61,3 %) 70 [59,0-77,0]
Telemark HF 80 (40,8 %) 711[63,0-77,0] 116 (59,2 %) 72[63,5-77,0]
Vestfold HF 138 (42,2 %) 70[60,0-77,0] 189 (57,8 %) 69 [62,0-77,0]
Serlandet HF 105 (36,7 %) 72 [59,0-78,0] 181 (63,3 %) 73 [64,0-79,0]
Helse Vest 523 (39,4 %) 68 [59,0-77,0] 806 (60,6 %) 69 [60,0-76,0]
Helse Stavanger HF 132 (34,4 %) 68 [59,0-78,0] 252 (65,6 %) 69 [59,0-76,5]
Helse Fonna HF 96 (40,0 %) 67 [60,5-76,0] 144 (60,0 %) 69 [61,5-78,0]
Helse Bergen HF 230 (42,0 %) 67 [59,0-75,0] 318 (58,0 %) 69 [60,0-76,0]
Helse Forde HF 65 (41,4 %) 72 [64,0-80,0] 92 (58,6 %) 69[61,5-76,0]
Helse Midt-Norge 383 (40,0 %) 72 [62,0-80,0] 575 (60,0 %) 70 [63,0-78,0]
Helse Mgre og Romsdal HF 158 (41,1 %) 70,5 [60,0-78,0] 226 (58,9 %) 71 [62,0-78,0]
St. Olavs HF 139 (37,2 %) 71[59,0-80,0] 235 (62,8 %) 70[63,0-78,0]
Nord-Trendelag HF 86 (43,0 %) 75 [69,0-83,0] 114 (57,0 %) 68 [61,0-76,0]
Helse Nord 281 (42,6 %) 70 [60,0-78,0] 378(57,4 %) 71 [64,0-77,0]
Helgelandssykehuset HF 42 (42,4 %) 73,5[67,0-82,0] 57 (57,6 %) 70[61,0-77,0]
Nordlandssykehuset HF 89 (42,6 %) 66 [57,0-75,0] 120 (57,4 %) 71,5 [64,0-77,0]
UNN HF 106 (43,4 %) 71 [62,0-78,0] 138 (56,6 %) 72 [64,0-77,0]
Finnmarkssykehuset HF 44 (41,1 %) 70,5 [56,5-78,0] 63 (58,9 %) 71 [66,0-77,0]

* Pasientens bosted ved diagnosetidpunktet avgjor hvilket HF de er registrert under.
QI = interquartile interval.
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Adjuvant kjemoterapi

Temanummer 2025

Etter kirurgisk behandling far mange pasienter med tykktarmskreft medikamentell behandling, som regel
med kurativ intensjon eller sjeldnere som livsforlengende behandling. Indikatoren gir en oversikt over ad-

juvant behandling til pasienter som er 75 ar eller yngre som har tykktarmskreft med spredning til regionale

lymfeknuter (stadium Ill). Nasjonale retningslinjer anbefaler oppstart av adjuvant behandling innen 4-6

uker og senest 8 uker etter operasjon for denne gruppen.

Stadium 1l
Mottatt adjuvant kiemo
2019-2023
94,9 % 1000
Helse Sgr-@st — 94,4 % 499
94,8 % 518
el [
,U0 7%
Sgrlandet HF — 98,3 % 60
91,5 % 47
el | | —wyr,
4 /0
96,4 % 84
94,0 % 116
96,7 % 60
O | — @
93,5% 46
91,1 % 79
Helse Vest — 97,4 % 190
96,9 % 224
el [
,U 7%
el |
7 0
Helse Fonna HF — 97,4 % 38
94,9 % 39
94,2 % 69
Helse Midt-Norge — 96,1 % 102
95,3 % 170
,9 /0
93,2 % 73
96,9 % 32
89,8 % 88
Helgelandssykehuset HF — 100,0 % 12
90,5 % 21
UNN HF — 97,3 % 37
89,7 % 29
Nordlandssykehuset HF — 94,7 % 19
89,3 % 28
90,0 % 10
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Figur 1: Adjuvant behandling av tykktarmskreft i stadium Ill fordelt pa kjgnn

Figuren viser andel pasienter < 75 ar, diagnostisert med tykktarmskreft i stadium Ill, som far adjuvant
behandling innen 8 uker. Resultatene for kvalitetsindikatoren viser at 95,4 % av kvinner og 94,9 % av menn
som fikk adjuvant behandling, far denne innen 8 uker.
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Preoperativ stralebehandling for endetarmskreft
Stralebehandling er en viktig del av bade kurativ og lindrende kreftbehandling. Andelen pasienter med ende-
tarmskreft som far preoperativ stralebehandling, enten alene eller i kombinasjon med kjemoterapi fgr opera-
sjon, har de siste arene ligget mellom 30-40 %. Nasjonale retningslinjer anbefaler preoperativ stralebehandling
nar tumor vokser inn i naboorgan (T4b) eller nar avstanden fra tumor til den mesorektale fascie er 2 mm eller

mindre eller 1 mm eller mindre til patologisk lymfeknute.

Operert
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Figur 2: Preoperativ stralebehandling fordelt pa kjgnn og helseforetak (basert pa pasientens bosted) — ende-
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tarmskreft

Figuren viser andel kvinner og menn med endetarmskreft som far preoperativ stralebehandling vist pa helse-
foretak (basert pa pasientens bosted). Resultatet viser at 38,1 % av kvinnene og 36,2 % av mennene som ble
operertiperioden 2019-2023 fikk preoperativ stralebehandling, og det er noe variasjon mellom helseforeta-
kene. En arsak til forskjellene kan veere at vurderingen av patologiske lymfeknuter pa MR er vanskelig og at
sykehusene kan ha ulik praksis for stralebehandling ved usikre maligne lymfeknuter naer mesorektale fascie.
En annen arsak kan veere forskjeller i pasientsammensetning, bade stadium og antall pasienter.
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Relativ overlevelse

Relativ overlevelse er overlevelsen for en gruppe kreftpasienter, sammenlignet med overlevelsen for en sam-
menlignbar kreftfri gruppe. Stadig flere overlever tykk- og endetarmskreft og dette males ved fem ars relativ
overlevelse. Overlevelse er et viktig resultatmal for pasienter med tykk- og endetarmskreft, og ved & male
overlevelse vil man kunne si noe om kvaliteten pa behandlingen. Fem ars relativ overlevelse etter tykk- og
endetarmskreft er definert som en nasjonal kvalitetsindikator som publiseres pa Helsedirektoratet sine nettsi-
der. Maltallet er satt til 68 prosent for begge kreftformer, og gjelder uavhengig av kjgnn, sykdomsutbredelse og
hvilken behandling de har fatt.

Diagnostisert

Relativ overlevelse for tykktarmskreft (2019-2023)

Norge — 7464
7545
Helse Sgr-@st — 3988
or-9 3875
Telemark HF — 267
251
Vestfold HF 407
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@stfold HF — 406
354
Sgrlandet HF — 399
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OUS HF — 555
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Vestre Viken HF — 617
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513
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776
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Helse Fonna HF — 284
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Helse Bergen HF — 653
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Helse Stavanger HF — 416
470
Helse Midt-Norge — 1158
1179
Helse Mgre og Romsdal HF — ﬁgg
St. Olavs HF — 463
472
Nord-Trgndelag HF — 226
234
Helse Nord — 799
758
Helgelandssykehuset HF — %g%
Finnmarkssykehuset HF — 91
110
UNN HF — 291
273
=
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Figur 3: Fem ars relativ overlevelse for tykktarmskreft fordelt pa kjgnn og helseforetak (bosted)

Figuren viser resultater for helseforetakene basert pa pasientenes bosted (opptaksomradet til helseforeta-
ket). Nasjonalt er den relative overlevelsen 71,3 % for kvinner og 69,6 % for menn diagnostisert med tykk-
tarmskreft i perioden 2019-2023. Alle helseforetakene ligger innenfor méltallet for begge kjgnn samlet, og
det er forholdsvis liten variasjon mellom foretakene.
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Relativ overlevelse for endetarmskreft

Diagnostisert
(2019-2023)
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Figur 4: Fem ars relativ overlevelse for endetarmskreft fordelt pa kjgnn og helseforetak (bosted)

Figur 4 viser resultater for helseforetakene basert pa pasientenes bosted (sykehusets opptaksomrade).
Nasjonalt er 5-ars relativ overlevelse for pasienter diagnostisert med endetarmskreft estimert til 75,2 % for
kvinner og 72,6 % for menn i perioden 2019-2023. Det er noe stgrre variasjon i relativ overlevelse mellom
helseforetakene enn det som ses for tykktarmskreft, men de aller fleste ligger godt innenfor maltallet som
er satt.
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e Diskusjon

Generelt viser resultatene at det ikke er noen signifikante forskjeller mellom kvinner og menn pa na-
sjonalt niva nar det gjelder behandling med kjemoterapi, stradlebehandling eller relativ overlevelse for
pasienter med tykk- og endetarmskreft. Forekomsten (insidensen) av tykktarmskreft er tilnaermet lik
mellom kvinner (50,6 %) og menn (49,4 %). Kvinner med tykktarmskreft har en litt hgyere median alder
enn menn, med en median pa 75 ar for kvinner og 73 ar for menn. Derimot ser vi en starre forskjell i insi-
dens for endetarmskreft, som er betydelig hayere hos menn (60,2 %) enn hos kvinner (39,8 %), median
alder for endetarmskreft er 70 ar for begge kjgnn.

Kvalitetsindikatoren for andel kvinner og menn med tykktarmskreft som far adjuvant behandling innen
8 uker, viste sveert liten kjgnnsforskjell. Samlet for begge kjgnn ligger helseforetakene innenfor maltal-
let og det er forholdsuvis liten variasjon mellom helseforetakene. Vi har gjort tilleggsundersgkelser som
viser at det heller ikke er funnet kjgnnsforskjeller i andelen som ikke mottar adjuvant behandling.

Resultatene for preoperativ stralebehandling for endetarmskreft viste en litt hgyere andel for kvinner na-
sjonalt, men det er ikke en signifikant forskjell. Arsak til forskjellene kan forklares med at det er hgyere
andel kvinner i populasjonsgruppen som har svulst med innvekst i naboorgan (T4b) og kortere avstand
fra svulst til mesorektal fascie, som begge indikerer preoperativ strdlebehandling i henhold til nasjonale
retningslinjer.

Estimert relativ overlevelse viser et hagyere resultat for kvinner enn menn, stgrst differanse sees for rela-
tiv overlevelse av endetarmskreft. Generelt er det flere faktorer som kan pavirke overlevelsestall og for-
klare resultatene, som svulstens egenskaper, allmenntilstand og komorbiditet. En annen sentral faktor
er sykdommens utbredelse ved diagnosetidspunktet, og vi har derfor sett pa stadiumsfordelingen for
kvinner og menn diagnostisert med tykk- og endetarmskreft i perioden 2019-2023. Resultatene viser at
det er en litt hgyere andel kvinner enn menn i tidlig stadium, som har lokalisert sykdom uten spredning
til lymfeknuter eller andre organer. Tilsvarende viser resultatene en litt hgyere andel menn i stadium IV
med spredning til andre organer.

Oppsummert ser vi ingen signifikante kjgnnsforskjeller nasjonalt for de utvalgte kvalitetsindikatorene
fra tykk- og endetarmskreftregisteret. Vi hadde ikke forventet & se noen kjgnnsforskjeller for de utvalgte
indikatorene, og resultatene samsvarer med dette.

REFERANSER

e Helsedirektoratet. Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, behandling
og oppfelging av tykk- og endetarmskreft. Tilgjengelig fra: https://www.helsedirektoratet.no/ret-
ningslinjer/kreft-i-tykktarm-og-endetarm-handlingsprogram

e Kreftregisteret. Arsrapport 2023 Resultater og forbedringstiltak fra Nasjonalt kvalitetsregister for
tykk- og endetarmskreft. Kreftregisteret, 2024.
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Nasjonalt kvalitetsregister for
lungekreft
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T Kvalitetsregisteransvarlig i1 Lungekreftregisteret. Kreftregisteret, Folkehelseinstituttet
2 Fagradsleder 1 Lungekreftregisteret. Kreftregisteret, Folkehelseinstituttet
3 Statistiker 1 Lungekreftregisteret. Kreftregisteret, Folkehelseinstituttet

e Omregisteret

Lungekreft er den kreftformen som arlig tar flest livi Norge. | Norge er rundt 30 % av pasientene i live fem ar
etter diagnosen, og arlig der ca. 2500 personer med lungekreft her i landet. Antall tilfeller i Norge er fortsatt
gradvis gkende, ogi 2014 ble det for farste gang diagnostisert over 3000 pasienter med lungekreft. 1 2023 var
tallet 3297, fordelt pa 1682 menn og 1615 kvinner. Lungekreft har spesielt gkt blant kvinner, og i 2018 var det
for forste gang like mange kvinner og menn som fikk diagnostisert sykdommen. Nasjonalt kvalitetsregister
for lungekreft, «Lungekreftregisteret», ble etablert i 2013 og har siden den gang samlet inn data om utred-
nings- og behandlingstilbud til alle lungekreftpasienter i Norge. A folge opp pasientgruppen i et kvalitetsre-
gister bidrar til gkt kunnskap bade om retningslinjene i Helsedirektoratets nasjonale handlingsprogram for
lungekreft etterfglges, og om det er forskjeller i helsetilbudet rundt om i landet.

Innmelding til Lungekreftregisteret er obligatorisk for leger som utreder, behandler og fglger opp pasienter
med lungekreft og krever ikke samtykke fra pasientene. Lungekreftregisteret henter informasjon fra klinisk
utredningsmelding og kirurgimelding, fra patologirapporter, stradledata og medikamentell kreftbehandling.
Lungekreftregisteret samler ogsa inn pasientrapporterte opplysninger (PROM/PREM) og det innhentes ruti-
nemessig data fra Dgdsarsaksregisteret, Norsk Pasientregister og Folkeregisteret.

e Resultater og funn

Beskrivelse av utvalget

Datagrunnlaget for figurene er alle lungekreftpasienter diagnostisert med sin lungekreft i 2019-2023. Totalt
fikk 16 988 personer, fordelt pa 8635 menn og 8353 kvinner, diagnosen i denne femarsperioden. Se Tabell 1
for kjgnnsfordeling og median alder i utvalget, nasjonalt og ved de ulike helseforetakene (HF).

Utvalgte indikatorer

For & belyse kvinnehelse og eventuelle kjgnnsforskjeller blant lungekreftpasienter i Norge er det valgt ut

tre indikatorer fra Lungekreftregisteret: bruk av PET/CT ved utredning, andel pasienter som har fatt kurativ
behandling og fem ars relativ overlevelse etter diagnosedato. Alle disse tre er kvalitetsindikatorerer som
fagradet ved Lungekreftregisteret har framhevet som spesielt viktige for kvaliteten pa helsehjelpen pasienter
mottar. De belyser tre ulike sider ved lungekreft: utredning, behandling og overlevelse. Alle tre omradene er
av interesse for 8 undersgke eventuelle kjgnnsforskjeller knyttet til lungekreft. Mer detaljert beskrivelse av
indikatorene kommer under hvert enkelt delkapittel.
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Tabell 1: Kjgnnsfordeling og median alder hos lungekreftpasienter nasjonalt og per HF (2019-2023)*

Kvinner Menn
Helseforetak (HF)
Antall (%) Median alder [1QI] Antall (%) Median alder [1QI]
Norge 8353 (49,2 %) 72[66,0-78,0] 8635 (50,8 %) 73[67,0-78,0]

Helse Sor-@st

4598 (49,9 %)

72 [66,0-78,0]

4624 (50,1 %)

73 [66,0-78,0]

@stfold HF

595 (50,2 %)

72[66,0-77,0]

591 (49,8 %)

73 [66,0-78,0]

Akershus HF

911 (50,3 %)

73 [66,0-78,0]

901 (49,7 %)

73 [66,0-78,0]

OUS HF

326 (53,1 %)

74 [65,0-79,0]

288 (46,9 %)

73 [65,0-78,0]

Lovisenberg

125(52,3 %)

70 [65,0-76,0]

114 (47,7 %)

68 [61,0-75,0]

Diakonhjemmet

136 (56,4 %)

74[67,0-80,0]

105 (43,6 %)

73[68,0-77,0]

Innlandet HF 633 (49,4 %) 73[67,0-78,0] 648 (50,6 %) 73[67,0-78,0]
Vestre Viken HF 662 (51,0 %) 73 [66,0-78,0] 636 (49,0 %) 73[67,0-78,0]
Telemark HF 303 (45,8 %) 72[65,0-78,0] 359 (54,2 %) 72 [66,0-77,0]
Vestfold HF 371 (47,0 %) 71[65,0-76,0] 418 (53,0 %) 721[66,0-77,0]
Serlandet HF 536 (48,7 %) 72[65,0-78,0] 564 (51,3 %) 72[66,0-78,0]
Helse Vest 1566 (46,6 %) 72 [65,0-78,0] 1798 (53,4 %) 73[67,0-79,0]
Helse Stavanger HF 472 (46,0 %) 71[64,0-77,5] 554 (54,0 %) 72,5[67,0-78,0]
Helse Fonna HF 301 (46,3 %) 71[64,0-77,0] 349 (53,7 %) 74 [67,0-80,0]
Helse Bergen HF 465 (49,1 %) 72 [65,0-78,0] 482 (50,9 %) 73 [67,0-79,0]

Haraldsplass

179 (47,1 %)

72[65,0-79,0]

201 (52,9 %)

72[67,0-79,0]

Helse Ferde HF

149 (41,3 %)

73 [66,0-78,0]

212 (58,7 %)

74[67,0-79,0]

Helse Midt-Norge

1174 (51,6 %)

73[67,0-79,01

1103 (48,4 %)

74[67,0-79,0]

Helse Mgre og Romsdal HF

455 (47,9 %)

73[67,0-79,0]

494 (52,1 %)

74[67,0-79,0]

St. Olavs HF

493 (54,7 %)

74[67,0-79,0]

408 (45,3 %)

73[67,0-79,0]

Nord-Trendelag HF 226 (52,9 %) 74 [68,0-79,0] 201 (47,1 %) 74 [68,0-79,0]
Helse Nord 952 (48,7 %) 72,5[66,0-78,0] 1002 (51,3 %) 73[67,0-79,0]
Helgelandssykehuset HF 164 (51,4 %) 73,5 [66,0-79,0] 155 (48,6 %) 75 [69,0-79,0]
Nordlandssykehuset HF 274 (48,8 %) 72[65,0-78,0] 287 (51,2 %) 74 [68,0-78,0]
UNN HF 372 (49,7 %) 721[67,0-78,0] 376 (50,3 %) 73 [67,0-79,0]
Finnmarkssykehuset HF 142 (43,6 %) 72[66,0-78,0] 184 (56,4 %) 71[66,0-77,0]

* Pasientens bosted ved diagnosetidspunktet avgjar hvilket HF de er registrert under.
IQI = interquartile interval.
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Bruk av PET/CT i utredningen

Handlingsprogrammet anbefaler at alle lungekreftpasienter som vurderes a veere aktuelle for kurativ
behandling undersgkes med PET/CT (Helsedirektoratet, 2013). Det er fordi PET/CT er spesielt viktig for &
oppdage metastaser. Undersgkelsen er en av hjgrnestenene i bestemmelsen av hvilket stadium sykdom-
men befinner seg i ved diagnosetidspunktet, noe som igjen er avgjgrende for valg av korrekt behandling.
Oppdagelse av fjernmetastaser vil sdledes kunne gjare pasienten uegnet for behandling med kurasjon
som mal. Andelen av pasientene som kan veere aktuelle for kurativ behandling, og som er undersgkt med
PET/CT, er derfor en prosessindikator i Lungekreftregisteret. Hay méaloppnéelse er satt til 295 %, og mode-
rat til 90-95 %, som visualiseres med henholdsvis grgnt og gult felt i figuren.

Pasienter
2019-2023
= 3743
Norge 3748
Helse Sgr-@st — 2026
1953
= 216
@stfold HF 216
Akershus HF — 458
420
OUS HF — 165
143
Lovisenberg — 55
47
Diakonhjemmet — 53
Innlandet HF — 283
268
88,7 % 300
Tk H ) 01
91,6 % 155
sl H | —
93,4 % 182
Sgrlandet HF — 92,3% 207
88,9 % 207
L
90,1 % 838
Helse Stavanger HF — 227
276
Helse Fonna HF — 160
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Helse Bergen HF — 214
226
Haraldsplass — 81
86
Helse Fgrde HF — ) 57
Rl L
92,3% 505
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Nordlandssykehuset HF — 130
UNN HF — 166
154
Finnmarkssykehuset HF — 54
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Andel (%)

- Kvinner - Menn

Figur 1: Lungekreftpasienter aktuelle for kurativ behandling som er undersgkt med PET/CT, fordelt pa kvinner og
menn, nasjonalt og per HF (2019-2023)

o

Figur 1 viser at blant lungekreftpasienter med begrenset sykdom (stadium | - 11l) og med et relativt godt funksjonsniva
(ECOG 0-2) ble 91,9 % av kvinner og 90,8 % av menn i Norge undersgkt med PET/CT i femarsperioden 2019-2023.
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Dette tilsvarer moderat grad av méaloppnéelse for begge kjgnn. Tallene i kolonnen til hgyre angir antall pasienter
aktuelle for PET/CT, og sgylene angir andelen som faktisk giennomgikk undersgkelsen. Det var noe variasjon i
bruk av PET/CT mellom kvinner og menn, samt noe variasjon avhengig av hvilket helseforetak pasientene hgrte
til. Ved de fleste helseforetak var det flere kvinner enn menn som fikk utfgrt PET/CT, men det var sveert sméa
forskjeller og i de fleste tilfeller & bade kvinner og menn innenfor moderat maloppnaelse. Hvorfor ikke alle de
antatt aktuelle pasientene gjennomgikk denne undersgkelsen har ikke Lungekreftregisteret opplysninger om.
Det er derfor heller ikke mulig & si noe om tallene for maloppnaelse er satt for hgyt.

Kurativ behandling

Kirurgi, stereotaktisk stralebehandling og kurativ fraksjonert stralebehandling (ofte gitt sammen med kjemotera-
pi/immunterapi) er de aktuelle formene for kurativ behandling av lungekreft. Kurativ behandling tilbys pasienter
med begrenset sykdom (stadiene I-lll), som taler og gnsker det. Andelen pasienter som mottar kurativ behand-
ling er en nasjonal kvalitetsindikator, hvor hgy méloppnéelse er satt til 235 %, mens moderat er 30-35 %.
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Figur 2: Lungekreftpasienter behandlet med kurativ intensjon, fordelt pa kvinner og menn, nasjonalt og per HF (2019-
2023)
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Som vist i figur 2 var andelen lungekreftpasienter pa landsbasis som fikk behandling med kurativ intensjon 42,7
% for kvinner og 38,5 % for menn. Andelen som fikk behandling med kurativ intensjon varierte ganske mye mel-
lom de ulike helseforetakene, og det var ogsa forskjell mellom kvinner og menn, hvor en hgyere andel kvinner
enn menn fikk kurativ behandling ved de fleste helseforetakene.

Overlevelse

Femarig relativ overlevelse for pasienter med lungekreft er en nasjonal kvalitetsindikator. Tall fra Lungekreftre-
gisteret viser at overlevelsen blant lungekreftpasienter fortsetter & stige ar for ar. Fagradet besluttet derfor i 2023
a gke grensen for hva som defineres som hgy grad av maloppnaelse fra 225 % til 230 %. Figur 3 viser at nasjonalt
ligger kvinners femarige relativ overlevelse pa 34,6 % mens menn er pa 27,7 %. Dette er en gjennomgéende
forskjell - ved samtlige helseforetak har kvinner hagyere overlevelse enn menn, og ligger oftere pa hgy maloppna-
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Figur 3: Femarig relativ overlevelse hos lungekreftpasienter (2019-2023). Pasienter over 90 ar er eksklu-
dert fra figuren.
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e Diskusjon

Generelt viser figurene at kvinner kommer likt eller gunstigere ut nar det gjelder lungekreftutredning, be-
handling og overlevelse. De minste forskjellene observeres i utredningsforlgpet, og de stgrste ved overlevel-
se. Disse tre aspektene henger sammen, og de underliggende forklaringene pa forskjellene er mangefaset-
terte.

Figur 1, som belyser utredningsdelen av lungekreft (PET/CT), viste lite kjignnsforskjeller. Dette er positivt da
det indikerer at bAde menn og kvinner blir behandlet likt nar det farst er reist mistanke om lungekreft. Lun-
gekreftregisterets data gir heller ikke stgtte for at det skulle foreligge en slik kjgnnsforskjell ved andre deler
av utredningsforlgpet.

Imidlertid viser figur 2 og 3 en mer tankevekkende kjgnnsforskjell. Kvinner mottar oftere behandling med
kurativ intensjon (42,7 % mot 38,5 % for menn), noe som ikke uventet gjenspeiler seg i forskjeller i femarso-
verlevelse. En annen faktor som pavirker prognosen, er utbredelsen av sykdommen ved diagnosetidspunk-
tet. Kvinner har i snitt et lavere stadium néar diagnosen stilles, som betyr at kreften ikke har rukket & spre seg
like mye som hos menn. Dette illustreres i figur 4. Her ser man at pa landsbasis er 29 % av kvinner i stadium
I (ingen tegn til spredning) ved diagnosetidspunkt, mot 23 % av mennene. | andre enden har 43 % av menne-
ne en lungekreft i stadium IV (fiernmetastaser) ved diagnosetidspunkt, mens kvinnene er pa 39 %. Fglgelig
vil kvinner oftere fa tilbud om kurativ behandling (som bare tilbys i stadium I-Ill). Denne kombinasjonen av
lavere stadium og mer bruk av kurativ behandling fgrer begge til en hgyere overlevelse. | en fersk studie fra
Sgrlandet Sykehus fant man at denne glidningen i stadiefordeling mellom kjgnnene i stor grad kunne forkla-
re forskjellen i overlevelse (Leerum et al., 2024).

| tillegg til kreftens utbredelse ved diagnosetidspunkt kan forekomst av andre sykdommer (komorbiditet) og/
eller generell skrgpelighet hos pasienten fgre til at operasjon, straling eller medikamentell behandling i hagye
doser er uaktuelt. Det kan tenkes at menn som far lungekreft har mer komorbiditet enn kvinner, men dette
har man per dags dato ikke tall pa i Lungekreftregisteret.

Vivet ogsa at det er ulikheter i forekomst av histologiske undertyper av lungekreft mellom kjgnnene, blant

annet presentert i drsrapporten til Lungekreftregisteret fra 2023 (Kreftregisteret, 2023, s.15). En hgyere an-
del kvinner enn menn blir diagnostisert med adenokarsinom (omtrent 55 % mot 47 %), mens menn i stgrre
grad enn kvinner far diagnosen plateepitelkarsinom (rundt 25 % mot 15 %). Denne forskjellen kan tenkes a
spille inn pa overlevelsen, men det trengs det mer forskning for & kunne si hvor mye dette utgjar.
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Figur 4: Fordeling av cTNM-stadium fordelt pa kjgnn (2019-2023). Den gverste s@ylen innenfor hvert opp-
taksomrade viser kvinner og den nederste menn.

Tall fra Lungekreftregisteret viser ogsa at kvinner med adenokarsinomer har en hgyere andel mutasjoner
hvor malrettet behandling er tilgjengelig. For eksempel er forekomsten av mutasjon i EGFR-genet dobbelt
s8 hyppig hos kvinner som hos menn, henholdsvis 10,9 % mot 5,5 %. Det & ha en slik behandlingsbar mu-
tasjon er assosiert med en bedre overlevelse (Kreftregisteret, 2023, s.63).

Til tross for at de utgjer en relativt liten andel av alle lungekrefttilfeller, s& ser man ogsa at flere kvinner enn
menn blir diagnostisert med karsinoide svulster (Kreftregisteret, 2023, s.15). Dette er generelt en sakte-
voksende kreftform med gode prognoser.

34



Temanummer 2025

Som nevnt innledningsvis, har det historisk sett vaert flere menn enn kvinner som har fatt lungekreft. Na er det
derimot en jevn fordeling mellom kjgnnene. Dette blir gjerne forklart med rgykevaner — rayking var tidligere
mer vanlig blant menn. Rgyking blant kvinner nddde toppen rundt 10 &r senere enn for menn, mens etter
1970-arene har andelen rgykere sunket hos begge kjgnn (Vedgy, 2024). Fra midten av 1990-tallet har andelen
dagligraykere vaert omtrent lik hos begge kjgnn, og mens andelen den gang la pa omtrent 35 %, er den na
sunket til rundt 7 % (Statistisk sentralbyra, 2024).

Tiltak

Kjgnnsforskjeller blant lungekreftpasientene er et resultat av mange ulike faktorer, og utfordringen blir hva
man kan gjare for & utjevne dem. En ting vi vet er at menn sannsynligvis kan tilbys mer kurativ behandling, og
dermed ogsa fa bedre prognose og overlevelse, dersom de far stilt diagnosen ved et tidligere tidspunkt. Menn
bruker helsevesenet og fastlegen sin mindre enn kvinner, blant annet belyst i en ny studie fra Folkehelsein-
stiuttet (Skyrud, Qureshi & Gjefsen, 2024). Her vil det veere gunstig & forsgke & senke terskelen for nar menn
gar til legen, samt gke bevisstheten blant befolkningen for hva som kan veere symptomer pa lungekreft og nar
man bgr oppsogke lege.

Det utredes ogsa na for muligheten for a innfare lungekreftscreening i Norge (Helsedirektoratet, 2024), der
man tar rutinemessig CT av personer i risikogrupper for & tidligere oppdage lungekreft. Studier i andre land
har vist positive effekter av en slik screening (de Koning et al., 2020; National Lung Screening Trial Research,
2011). Innfgring av lungekreftscreening kan ogsa tenke seg a utjevne noe av kjgnnsforskjellene man ser i sta-
diefordeling og overlevelse, ved at flere menn blir diagnostisert tidligere.

Det er ogsa en stor gevinst i a sette inn tiltak for bade forebygging av rayking og hjelp til reykeslutt. Omtrent 8
av 10 lungekrefttilfeller skyldes rgyking av tobakk (Parkin et al., 2005). Ved & slutte & rayke pavirker man ikke
bare risikoen for a utvikle lungekreft, men ogsa effekten av behandling og risiko for tilbakefall nar man ferst
har fatt sykdommen.

¢ Konklusjon

Tall fra Lungekreftregisteret viser noen kjgnnsforskjeller i kvinners faver nar det gjelder andelen som far be-
handling med kurativ hensikt og andelen som overlever de farste fem arene etter diagnosen. Hovedforklarin-
gen pa dette kan veere den observerte forskjellen i utbredelse av sykdommen nar diagnosen stilles. Men ogsa
andre faktorer som forskjeller i komorbiditet, skrgpelighet og svulsttyper kan spille inn. Derimot er det ingen
resultater som tyder pa at kvaliteten av utredning og behandling i helsevesenet er darligere hos menn enn hos
kvinner. God kvalitet er nar den enkelte pasient far den beste behandlingen ut fra sin situasjon, uavhengig av
kjgnn.
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Nasjonalt kvalitetsregister for
lymfoide maligniteter — lymfom,
lymfoide leukemier og myelomatose

Marianne Brenn Jerm', Unn-Merete Fagerli? og Lise Enerstvedt’

T Kreftregisteret, Folkehelsestituttet, 2 St. Olavs hospital

e Omregisteret

Lymfoide maligniteter er en samlebetegnelse for lymfom, lymfoide leukemier og myelomatose. 2446 perso-
ner ble diagnostisert med en av disse kreftsykdommene i Norge i 2023. Kreft er ressurskrevende a utrede,
behandle og falge opp. Kvalitetsregisteret kan kartlegge hvordan ressursene brukes og bidra til forbedringer.

Nasjonalt kvalitetsregister for lymfoide maligniteter har et fagrad tilknyttet seg. Fagradet er et rddgivende or-
gan som bestar av representanter med medisinsk kompetanse fra alle helseregioner. Formalet med fagradet
er a sikre tilgang til oppdatert medisinsk kunnskap for & underbygge kvalitetsregistrenes kliniske relevans og
styrke.

Innmelding til kvalitetsregisteret er obligatorisk for virksomheter som utreder, behandler og falger opp pasi-
enter med lymfoide maligniteter og krever ikke samtykke fra pasientene. Kvalitetsregisteret henter informa-
sjon fra klinisk utredningsmelding og behandlingsmelding, fra patologirapporter, straledata og medikamen-
tell kreftbehandling. Vi samler ogsa inn pasientrapporterte opplysninger (PROM/PREM) og det innhentes
rutinemessig data fra Dgdsarsaksregisteret, Norsk Pasientregister og Folkeregisteret.

Lymfoide maligniteter er en sveert heterogen gruppe sykdommer med en rekke undergrupper. Behandling og
prognose avhenger av den spesifikke diagnosen som stilles. For & unnga et for langt kapittel har registeret
derfor valgt & utelukkende fokusere pa myelomatose (beinmargskreft) i dette tilfellet.

¢ Resultater og funn

Beskrivelse av utvalget
Myelomatose har utgangspunkt i en transformert plasmacelle, altsa en type hvite blodceller som blir ondar-
tede. Disse cellene kaller vi myelomceller. Ved myelomatose deler plasmaceller seg uten kontroll.

Figurene i dette kapittelet inkluderer alle myelomatosepasienter diagnostisert mellom 2019-2023. | denne
perioden ble 710 kvinner og 933 menn diagnostisert med myelomatose (se tabell 1 for flere detaljer).

Utvalgte indikatorer

Kvalitetsregisteret gnsket a se pa tre ulike kvalitetsindikatorer. Den farste viser andel myelomatosepasienter
som far utfart en spesiell cytogenetisk undersgkelse som en del av utredningen. Vi har ogsa sett pa hvilke
fagrstelinjebehandlinger som gis myelomatosepasienter som ikke mottar hgydose kjemoterapi med autolog

stamcellestgtte (HMAS). Til slutt ser vi pa den viktigste resultatindikatoren, 5 ars relativ overlevelse.
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Tabell 1: Kjgnnsfordeling og median alder hos myelomatosepasienter nasjonalt og per HF i perioden 2019 -

2023.
Kvinner Menn
Helseforetak (HF)
Antall (%) Median alder [I1QI] Antall (%) Median alder [1QI]
Norge 710 (43,2 %) 73 [65,0-80,0] 933 (56,8 %) 73 [65,0-79,0]
Helse Sor-@st 390 (43,4 %) 72 [65,0-79,0] 508 (56,6 %) 73 [64,0-79,0]

@stfold HF 31(39,2%) 70 [64,0-77,0] 48 (60,8 %) 711[61,0-78,0]
Akershus HF 89 (43,8 %) 68 [62,0-76,0] 114 (56,2 %) 73,5 [64,0-79,0]
OUS HF 72 (50,3 %) 71[63,5-78,0] 71 (49,7 %) 71[62,0-79,0]
Innlandet HF 41 (39,4 %) 75 [69,0-82,0] 63 (60,6 %) 74 [67,0-79,0]
Vestre Viken HF 66 (44,9 %) 74,5 [68,0-80,0] 81 (55,1 %) 71[63,0-80,0]
Telemark HF 24 (36,4 %) 75,5[62,5-81,0] 42 (63,6 %) 72[67,0-76,0]
Vestfold HF 41 (42,3 %) 74 [66,0-80,0] 56 (57,7 %) 74 [65,5-77,5]
Serlandet HF 26 (44,1 %) 73 [66,0-82,0] 33(55,9 %) 75 [66,0-84,0]
Helse Vest 155 (44,7 %) 74 [67,0-82,0] 192 (55,3 %) 73 [65,0-79,0]
Helse Stavanger HF 38 (40,0 %) 74 [67,0-80,0] 57 (60,0 %) 74 [66,0-78,0]
Helse Fonna HF 35 (46,7 %) 77 [69,0-86,0] 40 (53,3 %) 71[64,0-77,5]

Helse Bergen HF

64 (43,8 %)

74 [66,0-80,0]

82 (56,2 %)

72,5[63,0-79,0]

Helse Fgrde HF

18 (58,1 %)

73[67,0-84,0]

13 (41,9 %)

76 [70,0-79,0]

Helse Midt-Norge

91 (39,6 %)

72 [66,0-81,0]

139 (60,4 %)

72 [66,0-81,0]

Helse Mgre og Romsdal HF

29 (34,1 %)

74 [67,0-82,0]

56 (65,9 %)

74,5[67,0-81,5]

St, Olavs HF

37 (41,6 %)

72[65,0-81,0]

52 (58,4 %)

72[64,5-77,0]

Nord-Trendelag HF

25 (44,6 %)

72 [66,0-79,0]

31 (55,4 %)

72[61,0-82,0]

Helse Nord

74 (44,3 %)

70,5 [65,0-81,0]

93 (55,7 %)

75 [68,0-82,0]

Helgelandssykehuset HF

16 (51,6 %)

66,5 [61,0-78,0]

15 (48,4 %)

70 [56,0-78,0]

Nordlandssykehuset HF

21 (40,4 %)

70 [65,0-80,0]

31 (59,6 %)

76 [69,0-84,0]

UNN HF

33 (46,5 %)

74 [69,0-82,0]

38(53,5 %)

76 [66,0-82,0]

Finnmarkssykehuset HF

4(30,8 %)

70,5 [59,5-78,0]

9 (69,2 %)

77 [66,0-83,0]
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Utredning - bruk av FISH

FISH star for fluorescerende in situ hybridisering og er en cytogenetisk undersgkelse som kan pavise kro-
mosomavvik i cellene. Resultatet av FISH er del av stadieinndelingen som sier noe om prognosen hos en ny
pasient med myelomatose, og har i mange ar veert anbefalt som del av utredningen. Svar pa analysen kan
pavirke valg av tandemtransplantasjon. Utfgrelse av FISH ble innfgrt som ny kvalitetsindikator i rapporten fra
2019, med mal om & gke bruken av denne analysen.
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Figur 1: Andel nydiagnostiserte pasienter med myelomatose som far utfgrt FISH per lokalsykehus fordelt pa

kjgnn for myelomatosepasienter <80 ar i perioden 2019-2023.
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Figur 1 viser andelen av myelomatosepasienter der FISH (Fluoriserende in situ hybridisering) har veert en del
av utredningen fordelt pa kjgnn og lokalsykehus. Fagradet har satt et mal om at over 85 prosent av pasienter
under 80 ar skal f& utfgrt FISH i lgpet av primeerutredningen. Resultatene fra tidligere arsrapporter viser en
stadig gkning, men det er fremdeles et lite stykke igjen far denne kvalitetsindikatoren ligger pa et akseptabelt
niva. | denne analysen har vi ekskludert pasienter som vi verken har mottatt patologi eller klinisk informasjon
om (kun dedsattest f.eks). Vi gar ut ifra at dette er pasienter som det ikke har veert hensiktsmessig & utrede
videre.

Behandling

Myelomatosebehandling bestar av fgrstelinjebehandling ved diagnose, og behandling ved tilbakefall. De
fleste pasienter med myelomatose har flere tilbakefall. Myelomatose behandles i all hovedsak medikamen-
telt med kombinasjoner av medikamenter pa ubestemt tid. Dette gjelder bade i farstelinje og ved tilbakefall.
Hos mange pasienter under 70 &r og utvalgte eldre pasienter, gis det i tillegg hgydosert kjemoterapi med
autolog stamcellestatte (HMAS) ved farstegangsbehandling, og av og til ved farste tilbakefall.
Behandlingsinformasjonen blir hentet direkte fra sykehusenes egne fagsystemer, Cytodose og CMS (Che-
motherapy Management System), i tillegg til H-resept. Helse Nord har forelgpig ikke et fagsystem for medi-
kamentell kreftbehandling og vi har derfor ikke detaljerte opplysninger om medikamentell kreftbehandling
derfra.

Pasienter

Kvinner: 41% 6 18% 385
Norge —
VEETS 84 ar
Menn: 47 % % 13% 583
74 ar 80ar

Kvinner: 38% 13% 223
Helse Sgr-@st
72 ar al 2
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Helse Vest —|

141
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o —
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Andel (%)

Fgrstelinjebehandling for de som ikke mottar HMAS i fgrste linje:

- Bortezomib+Lenalidomid - Bortezomib C] Lenalidomid - Annet

Figur 2: Medikamentell farstelinjebehandling av pasienter som ikke mottok HMAS i perioden 2020-2023 fordelt
pa kjgnn og regionalt helseforetak

Figur 2 viser de vanligste kombinasjonsregimene for farstelinjebehandling av pasienter som ikke ble behandlet
med HMAS i perioden 2020-2023, fordelt pa kjgnn og regionale helseforetak. Median alder i pasientgruppen er
oppgitt i sgylene. Alle regimene inneholder i tillegg steroider. Figuren viser at de pasientene som ble behand-
let med trippelkombinasjonen bortezomib-lenalidomid-steroider har den laveste median alderen (73/74 ar),
mens det er stigende median alder for dublettene bortezomib-steroider (78/77 ar) og lenalidomid-steroider
(84/80 ar).
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Relativ overlevelse av myelomatose

Relativ overlevelse brukes til 4 estimere net survival, sannsynligheten for & overleve sin myelomatose i en
hypotetisk verden der man ikke kan dg av andre arsaker. Dette er et mal som er nyttig for 8 sammenligne
overlevelse mellom regioner, institusjoner eller over tid fordi det tar hensyn til eventuelle forskjeller i dgde-
lighet av andre arsaker.

Insidensen av myelomatose har gradvis gkt siden 2002. | 2023 ble det diagnostisert 566 nye tilfeller. Vi ser en
gkning i 5 ars relativ overlevelse fra 37 prosent i 2002 til 68 prosent i 2023. Denne positive utviklingen faller
sammen med en gkning av tilgjengelige medikamenter mot myelomatose, og vi antar at dette har hatt betyd-
ning.
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Tid siden diagnose (ar)
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Figur 3: 5 ars relativ overlevelse av myelomatose fordelt pa kjgnn.
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Pasienter
2019-2023
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Figur 4: 5 ars relativ overlevelse av myelomatose fordelt pa kjgnn og helseforetak (bosted)
Figur 3 og 4 viser 5 ars relativ overlevelse for myelomatose fordelt pa kjgnn (og helseforetak). Helseforetak er

definert ut fra hvor pasienten er bosatt, ikke ngdvendigvis behandlingssted. Fagradet har satt malet for fem ars
relativ overlevelse til 65 prosent eller mer.
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e Diskusjon

Hovedforskjellen mellom kjgnnene er insidens (forekomst). 43,2 prosent av myelomatosepasientene de
siste fem ar er kvinner mot 56,8 prosent menn. Tilsvarende kjgnnsfordeling finner man ogséa i andre sam-
menliknbare land.

Det er som forventet at bruk av FISH er lik mellom kvinner og menn pa nasjonalt niva, men for enkelte sy-
kehus kan det se ut til at det er kjgnnsforskjeller. Det blir sma tall pa enkeltsykehus, og det vil derfor veere
stgrre usikkerhet knyttet til disse andelene. Fagradet vurderer at disse forskjellene skyldes pasientsam-
mensetningen, ikke ulik praksis.

Figuren som omhandler medikamentell farstelinjebehandling kan tyde pa at det gis noe mer behandling
med trippelkombinasjonen bortezomib-lenalidomid-steroider, og bortezomib-steroider til menn sam-
menlignet med kvinner. Tallene er sma, og vi ser ikke store absolutte variasjoner mellom kjgnnene. Alder
ved diagnose kan ha betydning for resultatet da man oftere gir Lenalidomid-steroider til eldre enn yngre
pasienter. Median alder ved diagnose er noe hgyere for kvinner enn menn i helse Midt-Norge og helse Vest,
men konfidensintervallene er overlappende for alder. Totalt sett er det ikke grunn til & tro at forskjellene i
behandlingsvalg for kvinner og menn er klinisk signifikante.

At relativ overlevelse for menn og kvinner er lik er veldig oppmuntrende og statter opp om at det ikke gjares
kjsnnsbaserte behandlingsvalg som er til ulempe for verken kvinner eller menn.

Variasjonen i overlevelse vist i figur 4 er ikke statistisk signifikante, verken mellom kjgnn eller mellom det
enkelte helseforetak og la gvrig, men kan likevel gi informasjon som kan brukes i kvalitetsforbedring.
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Norsk diabetesregister for voksne

Diabetes type 1 i Norge — kjgnnsforskjeller i epidemiologi, behand-
ling, maloppnaelse og komplikasjoner!

Grethe Astreom Ueland’?, Tony Ernes', Tone Vonheim Madsen', John Cooper' og Karianne Fjeld Lovaas’

" Norsk diabetesregister for voksne, Norsk kvalitetsforbedring av laboratorieundersgkelser (Noklus)
2 Haukeland Universitetssjukehus

e Omregisteret

Diabetes mellitus type 1 (DM1) er en autoimmun sykdom der kroppen danner autoantistoffer mot bukspytt-
kjertelen, og pa den maten gdelegger de insulinproduserende cellene. Autoimmune sykdommer affiserer
generelt flere kvinner enn menn (ratio 4:1)[1-3], men en slik kvinnelig predominans er ikke vist for DM1[4].
Tall fra Norsk diabetesregister for voksne (NDV) viser snarere en liten mannlig overrepresentasjon[5].

NDV er et register som favner over 90 % av alle personer med DM1 i Norge, og tall herfra gir et valid bilde av
bé&de epidemiologi, oppfalging, behandling og forekomst av komplikasjoner hos pasientgruppen regionalt og
nasjonalt. Om lag 30000 personer lever med DM1 i Norge [5].

e Beskrivelse av indikatorer og analyser

| de siste arene har man blitt mer observant pa kjgnnsforskjeller bade nar det gjelder diagnostisering, opp-
folging og behandling av sykdom generelt. Vi gnsker her & se pa kjgnnsforskjeller i epidemiologi, behandling,
maloppnaelse og forekomst av komplikasjoner hos pasienter med DM1 i Norge, basert pa tall fra NDV i
2023, og pa egenrapporterte data fra pasientene, om hvordan de lever med sin sykdom (PROMS-data).

Helsedirektoratets retningslinjer for oppfalging og behandling av diabetes anbefaler at pasienter med DM1
far giennomfart en arskontroll ved en diabetespoliklinikk en gang i aret[6]. | denne arskontrollen bgr det gjen-
nomfgres en del prosedyrer, bla. maling av hgyde og vekt, maling av HbA1c (langtidsblodsukker) og LDL-ko-
lesterol, urinprave for & se etter albuminuri (U-AKR, som tegn pa tidlig nyreskade), kartlegging av rgykevaner
og registering av dato for siste gjennomfarte gyebunnsundersgkelse. Vurdering av fotpuls og monofilament
med tanke pé & avdekke eventuelle nerveskader og sirkulasjonsforstyrrelser i fgttene, som igjen disponerer
for sar og risiko for amputasjon, er ogsa anbefalt arlig.

e Resultater og funn

Tabell 1 viseri hvilken grad de anbefalte prosedyrer er gjennomfgrt hos pasienter registrert i NDV, og eventu-
elle forskjeller mellom kjgnnene.
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Tabell 1: Andel menn og kvinner som har fatt utfgrt de ulike prosedyrene som er anbefalt av Helsedirek-
toratet.

Prosedyre Menn % Kvinner % p
Heyde (menn/kvinner: n=12531/9877) 96 96 0,311
HbA1c (menn/kvinner: n=12531/9877) 98 98 0,029
LDL-kolesterol (menn/kvinner: n=12531/9877) 95 95 0,075
Vekt (menn/kvinner: n=12531/9877) 82 78 <0,001
Blodtrykk (menn/kvinner: n=12531/9877) 83 82 0,095
Urinalbumin (U-AKR) (menn/kvinner: n=11044/8767) 79 81 <0,001
Reykevaner (menn/kvinner: n=12531/9877) 92 91 0,338
@yebunnsunderspkelse (menn/kvinner: n=11044/8767) 69 72 <0,001
Monofilament (menn/kvinner: n=11044/8767) 66 64 0,005
Fotpuls (menn/kvinner: n=11044/8767) 60 58 0,005

Vi ser at hgyde er angitt pa 96 % av alle pasientene, enten det er kvinner eller menn. Nar det gjelder vekt er det
derimot signifikant flere menn som fikk dette registrerti journalen i 2023 (82 %), kontra kvinner (78 %) (p<0,01).
Om dette skyldes at kvinner har et mer anstrengt forhold til vekt, og dermed ikke i samme grad lar seg veie, eller
om det er andre faktorer som ligger bak, vites ikke. Andre prosedyrer som skiller seg mellom kjgnnene er under-
sokelse av U-AKR, og oppfalging av gyebunnen, der disse prosedyrene er gijennomfort i starre grad hos kvinner
enn hos menn. Nar det gjelder fotundersgkelse ser det ut til & vaere motsatt trend, der flere menn enn kvinner
har fatt undersgkt fattene sine for puls og monofilament i 2023. Funnene er signifikante, men forskjellene er
sma, og sannsynligvis uten klinisk betydning.

Helsedirektoratet kommer ogsé i sine retningslinjer med anbefaling om behandlingsmal for langtidsblodsuk-

ker (HbA1c), LDL-kolesterol og blodtrykk. Av tabell 2 kan vi lese at median HbA1c er lik for kvinner og menn, og
tabell 3 bekrefter at om lag like mange kvinner som menn nar behandlingsmalet om HbA1c <53 mmol/mol.
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Tabell 2: Median (10-90 prosentiler) eller andel (%) for ulike risikofaktorer for mikro- og makrovaskuleere
komplikasjoner hos menn og kvinner.

Risikofaktorer Menn Kvinner p
HbA1c, mmol/mol (menn/kvinner: n=12119/9622) 56 (44-74) 56 (44-74) 0,179
SBT1, mmHg (menn/kvinner: n= 10346/8066) 130(115-152) 126 (109-150) <0,001
DBT2, mmHg (menn/kvinner: n=10343/8067) 78 (67-89) 76 (65-87) <0,001
LDL-kolesterol, mmol/L (menn/kvinner: n=7239/5639) 2,2(1,4-3,6) 2,3(1,5-3,5) 0,011
KMI, kg/m2 (menn/kvinner: n=10150/7526) 26,4 (22-33) 25,8 (21-34) <0,001
Andel reykere (menn/kvinner: n=11657/9177) 10,1 10,5 0,464

1) SBT = Systolisk blodtrykk
2) DBT= Diastolisk blodtrykk

Tabell 3: Andeli % som ligger under eller over de ulike behandlingsmalene for HbA1c, blodtrykk og
LDL-kolesterol.

Behandlingsmal Menn Kvinner p
HbA1c <53 mmol/mol (menn/kvinner: n=12119/9622) 39 40 0,131
HbA1c =75 mmol/mol (menn/kvinner: n=12119/9622) 10 9 0,096
SBT < 140 mmHg u/beh (menn/kvinner: n=5873/5020) 84 89 <0,001
DBT <90 mmHg u/beh (menn: n=5873/5020) 83 88 <0,001
LDL <2,5 mmol/L hos pasienter uten hjerte/karsykdom (menn/

62 63 0,65
kvinner: n=5756/4851)
LDL <1,8 mmol/L hos pasienter med kjent hjerte/karsykdom

54,8 43,9 <0,001

(menn/kvinner: n=1407/722)

LDL-kolesterol ligger relativt likt i begge kjenn, og det er ikke signifikant forskjell mellom kjgnnene nar det
gjelder andel som néar behandlingsmalet for LDL-kolesterol. Unntaket er gruppen med kjent hjerte-karsyk-
dom der betydelig feerre kvinner (kun 43.9 %) enn menn nar behandlingsmalet om LDL-kolesterol under
1,8 mmol/L. Man kan spekulere i om kvinner er mer skeptiske til & bruke hgydose statiner for & redusere
LDL-kolesterol enn menn. Nar det gjelder blodtrykk ligger kvinner med diabetes type 1 markant lavere bade
i systolisk og diastolisk blodtrykk. Dette stemmer med tall fra bakgrunnsbefolkningen der man ser at en
stgrre andel av menn (34 %) enn kvinner (32 %) har hypertensjon i aldersgruppen 30-79 ar. Tallene er likevel
vanskelig &8 sammenlikne med bakgrunnsbefolkningen, da man vet at fgr 50 ars alder er hypertensjon mer
prevalent hos menn, mens etter 65 ars alder er det motsatt [7]. Kroppsmasseindeks (KMI) ligger litt hgyere
hos menn enn kvinner, mens andel raykere ligger lik i de to gruppene.

Tabell 4 viser forekomst av komplikasjoner.
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Tabell 4: Andeli % av menn og kvinner med de ulike mikro- og makrovaskuleere komplikasjoner.

Komplikasjon Menn Kvinner p
Koronarsykdom (menn/kvinner: n=11883/9370) 87 54 <0,001
Hjerneslag (menn/kvinner: n=11900/9386) 2,7 2,1 0,0012
Amputasjon (menn/kvinner: n=11925/9406) 1.7 0,6 <0,0001
Karkirurgi (menn/kvinner: n=11852/9365) 2,2 1,4 <0,001
Hatt sar nedenfor ankelen (menn/kvinner: n=12026/9480) 52 29 <0,001
Manglende fotpuls (menn/kvinner: n= 9588/7482) 53 4,3 0,0018
Nedsatt felsomhet pa monofilament, dvs < 6/8

15,2 8,7 <0,001
(menn/kvinner: n=10028/7828)
Ubehandlet retinopati (menn/kvinner: n=11701/9316) 29,0 29,1 0,873
Behandlet retinopati (menn/kvinner: n=11701/9316) 15,7 12,3 <0,001
Moderat albuminuri (U-AKR 3-30 mg/mmol)

9.7 8,2 <0,001
(menn/kvinner: n=9798/7954)
Betydelig albuminuri (U-AKR >30 mg/mmol)

32 1,6 <0,001
(menn/kvinner: n=9798/7954)
eGFR < 60 (menn/kvinner: n=12059/9590) 6,0 76 <0,001
eGFR = 60 (menn: n=12059/9590) 94,0 92,4 <0,001
Tegn pa nyreskade (U-AKR= eller eGFR<60)

13,3 13,5 0,693
(menn/kvinner: n=12197/9668)
Minst en episode med alvorlig hypoglykemi siste ar

4.2 51 0,003
(menn/kvinner: n=10631/8334)
Noen gang innlagt for ketoacidose (menn/kvinner:

21,1 26,1 <0,0001

n=9730/7709)

| trdd med tidligere litteratur ser vi at signifikant flere kvinner enn menn har oppgitt & ha opplevd en alvorlig
hypoglykemi der de har trengt hjelp fra andre ila 2023[8] (figur 1). Dette kan veere pga «recall bias», det vil si at
de husker bedre hva de har veert igjennom siste aret enn menn, eller det kan veere en overrapportering (at de
lettere definerer en episode som alvorlig). Kvinner har og i betraktelig starre grad enn menn oppgitt 4 en gang
i livet ha veert innlagt med den alvorlige komplikasjonen ketoacidose (syreforgiftning). Et forskningsprosjekt
som ser naermere pa akkurat dette, pagar na ved Haukeland Universitetssjukehus.
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Prosentandel med alvorlig hypoglykemi siste aret fra ar (2012-2023)

17.9

18 A —8— Menn

—&— Kvinner

16

14 1

12 A

10 A

Prosent

Figur 1: Prosentandel med alvorlig hypoglykemi (2012-2023).

Fryktede langtidskomplikasjoner til DM1 er hjerte/karsykdom, hjerneslag, fotsar og amputasjon. Alle disse
komplikasjonene er mer uttalte hos menn enn kvinner med DM1. Tall fra Helseundersgkelsen i Nord-Tran-
delag viser at man har samme fordeling i bakgrunnsbefolkningen [9]. Menn har i tillegg mer mikrovaskulaere
komplikasjoner enn kvinner, med hgyere andel bade av albuminuri og behandlingstrengende retinopati.

Nar det gjelder insulinbehandling ser vi av tabell 5 at det er flere kvinner (45 %) enn menn (37 %) som brukte
insulinpumpe i 2023.

Tabell 5: Type behandling pasientene mottar for sin diabetes, og assosierte tilstander.

Behandling Menn (%) Kvinner (%) p
Insulinpumpe (menn/kvinner: n=12195/9676) 37 45 <0.001
Closed-loop pumpe *(menn/kvinner: n=4640/4491) 65 61 <0.001
Antihypertensiva (menn/kvinner: n=10180/7962) 35 29 <0.001
Statiner m/hjerte-kar sykdom (menn/kvinner: n=1216/621) 74 74 0.901
Statiner u/hjerte-kar sykdom (menn/kvinner: n=8962/7372) 7.1 6.9 0.638
ASA m/hjerte-kar sykdom (menn/kvinner: n=1223/624) 75 74 0.803
ASA u/hjerte-kar sykdom (menn/kvinner: n=8947/7353) 7.1 7.0 0.657

*Andel av de som bruker insulinpumpe

50



Temanummer 2025

De resterende bruker da det vi kaller mangeinjeksjonsbehandling, som er en kombinasjon av langtids- og kort-
tidsvirkende insulin administrert med insulinpenner subcutant. Dersom vi skiller ut de mest avanserte pum-
pene (hybrid closed loop pumper), var det flere menn som brukte disse systemene. Muligens tyder dette pa at
menn er lettere & motivere i forhold til 8 ta i bruk ny og mer avansert teknologi. Andel pasienter behandlet med
statiner for hgyt kolesterol, og med acetylsalisylsyre som blodfortynnende (ASA), | relativt likt mellom kjgnne-
ne, men NDVs 2023 data avdekker at flere menn enn kvinner var behandlet med medikamenter for hgyt blod-
trykk (35 vs 27 %). Likevel var altsa blodtrykket hayere hos menn enn kvinner ved den aktuelle konsultasjon.

I mai 2021 hadde NDV en stor utsendelse av spgrreskjemaer til pasienter med DM1 via Helsenorge, der de
svarte pa en rekke spgrsmal om egen helse og sin diabetessykdom. Data fra PAID 20 (en skala for kartlegging
av problemomrader ved diabetes og grad av diabetes distress) viste starre grad av diabetes distress hos yngre
pasienter, og hos kvinner. Funnene er publisert | det prestisjetunge Diabetes Care [10]. | samme utsendelse
(under tredje boglge av Covid-19 pandemien) fylte pasientene ut et validert spgrreskjema om grad av frykt for
Covid-19 (Fear of Covid-19 scale). Her fant man hagyere grad av Covid-19 relatert frykt hos kvinner enn hos
menn[11]. Om dette skildrer den gkte forekomsten av depresjon og angst hos kvinner i bakgrunnsbefolknin-
gen, eller om det i tillegg er diabetesrelaterte forskjeller mellom kjgnnene som ligger bak, er vanskelig & uttale
seg om. Pasienter med DM1 svarte ogsé pa en del andre sparsmal angdende Covid-19 ved denne utsendelsen.
Dataene er ikke publisert, men viser at kvinner som hadde gjennomgatt Covid-19 var lengre syke, hadde mer
long-covid symptomer, og mer vaksinebivirkninger enn menn. Kvinner var ogsd mer psykisk pavirket av pande-
mien, og rapporterte at de hadde opplevd mer angst og depresjon, hadde veert mer inaktive og gatt mer opp i
vekt enn menn under pandemien. Pa den annen side var det flere menn med DM1 og Covid -19 som rapporter-
te at de matte legges inn i sykehus.

¢ Diskusjon/konklusjon

For & oppsummere avdekker 2023-data fra NDV kjgnnsforskjeller bade i oppfaelging, behandling og kom-
plikasjoner hos pasienter med DM1. Til tross for at median HbA1c og LDL-kolesterol ligger likt mellom
kjsnnene, opplever kvinner flere episoder av alvorlig hypoglykemi og ketoacidose, mens menn har hgy-
ere forekomst av bade mikro- og makrovaskulaere komplikasjoner. Kvinner bruker oftere insulinpumpe,
men flere menn bruker de mest avanserte pumpesystemene. En spgrreundersgkelse fra 2021 viste hgy-
ere grad av diabetes distress og Covid-19 relatert frykt hos kvinner, som ogsa rapporterte mer psykiske
plager og vaksinebivirkninger under Covid-19 pandemien enn menn. Funnene peker pa behovet for &
tilpasse oppfelging og behandling til kjgnnsforskjeller, for & forbedre livskvaliteten og behandlingsmal
for alle med DM1.
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e Omregisteret

Cerebral parese (CP) skyldes en skade i den umodne hjerne og rammer farst og fremst motorikk. CP er den
hyppigste arsak til varige nevrologisk betingede motoriske funksjonsvansker hos barn, samtidig som mange
ogsa opplever utfordringer knyttet til bl.a. kognisjon, kommunikasjon, ernaering og epilepsi. Selve hjerneska-
den kan ikke kureres og personer med CP vil ha varierende grad av utfordringer giennom hele livet.

Det er faerre jenter (42 %) enn gutter (58 %) som far diagnosen CP i Norge. Hos premature har gutter generelt
en gkt risiko for flere nevroutviklingsforstyrrelser, inkludert CP. Dette skyldes mest sannsynlig flere faktorer
som pavirker den biologiske sarbarheten, at gutter har en annen organisering i hjernen, at de har en genetisk
predisposisjon og at kvinnelige hormoner gjgr at de negative konsekvensene av hjerneskaden reduseres hos
jenter.’

Per i dag, registrerer Norsk kvalitets- og oppfalgingsregister for cerebral parese (NorCP) resultatene fra
kartlegging av medisinske forhold pa barn og unge med CP ved diagnosetidspunkt, 5-arsalder (nar ende-
lige CP-undertype bekreftes) og ved ungdomsalder (overgang til voksenlivet). Det som registreres i tillegg

til CP-diagnosen er bl.a. tilleggsvansker som kognisjon, ernaering, sprak og kommunikasjonsevne. Oppfal-
gingsprogrammet registrerer ogsa resultater fra regelmessig kartlegging av grovmotorikk, handfunksjon,
leddbevegelighet og spastisitet. Behandlingstiltakene som registreres er spastisitetsreduserende behand-
ling, bruk av ortopediske hjelpemidler, fysioterapi og ortopedisk kirurgi. De ulike registreringene skjer en
gang i aret eller annethvert ar, avhengig av alder og funksjonsniva. | tillegg registreres resultater av regelmes-
sige rgntgenundersgkelser av hofter og rygg.

NorCP gnsker gjiennom registreringene a sikre at alle med CP far likeverdig behandling uavhengig av hvor i

landet de bor, «rett behandling til rett tid», og at kunnskapsbaserte tiltak iverksettes ut fra behov som avdek-
kes i undersgkelsene.
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¢ Behandlingstiltak hos gutter versus jenter

| dette kapittelet undersgker vi forskjeller i behandlingstiltak mellom jenter og gutter med CP fadt mellom
2006 og 2018 (5-17 ar) per 31. desember 2023. Dette for & identifisere om:

o helsevesenet kan tilpasse tjenestene bedre til hver gruppes spesifikke behov

° det finnes barrierer som hindrer enkelte grupper i & fa tilgang til n@dvendig helsehjelp

° ressursene kan fordeles mer rettferdig og effektivt, slik at alle far den hjelpen de trenger

° det er behov for bedre forebygging og tidlig intervensjon, noe som kan forbedre livskvaliteten for

bade jenter og gutter med CP

Etter kartlegging/utredning ma fagpersoner lokalt vurdere om det er aktuelt med spesielle behandlings-
tiltak. Disse ma velges blant de til enhver tid best dokumenterte behandlingsalternativene og ma veere
tilpasset den enkeltes behov og funksjon. Tiltakene kan vaere rettet mot kroppsfunksjon, aktivitet eller
deltagelse (se tabell 1). Det er imidlertid fortsatt sparsomt med evidens for en del av de behandlinger som

gis.
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Tabell 1: Aktuelle behandlingstiltak registrert av NorCP hos barn og unge med CP:

Behandling/tiltak

Beskrivelse

NorCP datakilde

Inklusjonskriteria

BoNT-A i underekstremiteter

Botulinumtoksin behandling med intramuskulaere
injeksjoner (BoNT-A) er en medikamentell spastisi-
tetsreduserende-behandling som gis i enkeltmuskler

eller i flere muskelgrupper samtidige.

Fysioterapiprotokoll

(N=1588)

Spastisk CP (n=1368)

Selektiv dorsal rhizotomi (SDR) er en kirurgisk spas-

tisitetsreduserende behandling hvor selektert andel

Fysioterapiprotokoll

Spastisk bilateral CP

SDR (alder) av nervefibrene som sender signaler fra muskelfibe-
(kirurgi) (n=686)
ren til ryggmargens motoriske forhornceller brennes
eller klippes av for a redusere spastisiteten.
Spastisk bilateral / dyski-
Intrathecal baklofenpumpe (ITB) er en medika- netisk CP og Gross Motor
Fysioterapiprotokoll
ITB (alder) mentell spastisitetsreduserende behandling hvor Function Classifiction
(kirurgi)
baklofen gis direkte i ryggmargskanalen. System (GMFCS) niva IV-V
(ikke-gaende) (n=336)
Ortoser brukes som kontrakturprofylakse eller for &
Ortoser Fysioterapiprotokoll Alle
stabilisere og bedre funksjon.
Har hatt fysioterapeutiske tiltak for & forberede
Fysioterapi funksjon (kroppsfunksjon og/eller aktivitet- og Fysioterapiprotokoll Alle
deltakelse).
Sondemat via perkutan endoskopisk gastrostomi
(ernaeringsstomi) er en behandlingsform for perso-
Medisinsk protokoll
Gastrostomi (alder) ner med CP som har spise og ernzeringsvansker pga. Alle

manglende eller dysfunksjonell munn- og svelgmo-

torikk, og har derfor dérlig ernaeringstilstand.

(N=1560)

ASK*

Identifisering av behovet for Alternativ og supple-
rende kommunikasjon (ASK) og introduksjon av
ASK-tiltak er avgjerende for 8 ha mulighet for & kom-
munisere for personer med CP som har munnmoto-
riske vansker eller skader i omrader av hjernen som

medferer manglende eller sveert utydelig talesprak.

Kommunikasjonsprotokoll

(N=1362)

Viking taleskala IlI-V (uty-
delig-ingen tale) (n=365)

* NorCP kvalitetsindikator: https://apps.skde.no/behandlingskvalitet/cp/
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e Resultater og funn

Figur 1 viser at det ikke er store forskjeller i behandlingstiltak mellom jenter og gutter med CP, med
unntak av at gutter oftere fikk spastisitetsbehandling med ITB (intrathecal baklofenpumpe), samt ved
en lavere alder. Videre hadde feerre jenter talevansker (24 % Viking llI-1V) enn gutter (29 % Viking IlI-1V),
samtidig som flere jenter brukte ASK. Det var ogsa flere jenter enn gutter som hadde gastrostomi for
sondeerneering.
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Figur 1: Behandlingstiltak blant jenter og gutter med cerebral parese
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e Diskusjon

| flere internasjonale studier har man registrert kjgnnsulikheter i behandlinger og intervensjoner tilbudt

til barn og unge med CP. Vi fant kun forskjell i spastisitetsbehandling der gutter oftere fikk spastisitetsbe-
handling i form av ITB. En europeisk studie fant at gutter utgjorde 70 % av de som fikk ITB-behandlingen,
og at forskjellen var starre enn forventet? De lurte pa om det var slik at selv om grovmotorisk funksjonsni-
va (GMFCS) for jenter og gutter er det samme, har jenter mindre uttalt spastisitet og dystoni.2Andre studi-
er har vist at gutter oftere ogsad mottar BoNT-A-spastisitetsbehandling?® og fysioterapi.* Men, det bekreftes
ikke i vare funn.

En studie fra det svenske CP oppfglgingsprogrammet viste at jenter oftere benyttet korsett enn gutter,
trolig fordi man fant at jenter oftere hadde skoliose.® Den samme svenske studien viste at spastisitetsbe-
handling med SDR oftere ble gjort pa gutter.® | Norge fant vi ingen slike forskjeller.

Etinteressant funn er at faerre jenter enn gutter hadde talevansker (24 % mot 29 %), samtidig som flere
jenter brukte ASK. Det er ingen sikker forklaring pa dette, men viktig & veere klar over om man ubevisst

er mer aktiv i forhold til utredning og tilpasning av ASK for jenter enn gutter. En studie fra 2013 har vist at
jenter med CP rapporterer mer smerter enn gutter med CP®, og man kan spekulere i om det skyldes at jen-
ter har stgrre mulighet til &8 kommunisere smerter enn gutter. Vi fant ogsa at flere jenter enn gutter hadde
gastrostomi uten at vi har noen sikker forklaring pa det.

De forskjellene vi ser viser at det er viktig ogsa a ta hensyn til kignn nar vi planlegger utredning og behand-
ling av barn og unge med CP, for & sikre at alle far den best tilpassede og effektive behandling og oppfal-

ging.
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e Omregisteret

Nasjonalt Register for Leddproteser (NRL) begynte registrering av hofteproteser i 1987. 11994 ble registeret
utvidet til ogséa & inkludere kneproteser og proteser i andre ledd.” 1 2005 ble Nasjonalt Hoftebruddregister
(NHBR) startet, og NRL og NHBR med tilknyttede fagressurser utgjgr nd Nasjonalt kvalitets- og kompetan-
senettverk for leddproteser og hoftebrudd. Nasjonalt Korsbandregister startet registreringer i 2004 mens
Nasjonalt Barnehofteregister kom tili2010. Tabell 1 og 2 gir en kort beskrivelse av registrene og viser at fler-
tallet av de rapporterte pasientene er kvinner. Det er imidlertid unntak for Nasjonalt Korsbandsregister, samt
for Calve-Legg-Perthes og skopisk behandling av «voksenhofte» i Nasjonalt Barnehofteregister.” 2

Tabell 1: De nasjonale ortopediske kvalitetsregistrene, lokalisert i Bergen, i perioden fra
start av registeret til og med 2023, med antall rapporterte med kvinneandel og alder.

Antall rapporterte Antall reopererte Gjennomsnittsalder
Register ) .
(% kvinner) (% kvinner) (spredning) ar
Hofte 257 874 (67) 30888 (63) 69 (11-105)
Kne 127938 (61) 8733(61) 68 (10-101)
Nasjonalt Register for Leddproteser
Skulder 12306 (70) 885 (62) 71(13-87)
Andre ledd 9164 (75) 2543 (75) 61 (16-98)
Nasjonalt Korsbandregister Korsband 34683 (45) 3455 (47) 29 (7-77)
Nasjonalt Hoftebruddregister Hoftebrudd 152 242 (68) 12 486 (66) 80 (4-104)
Hofteleddsdysplasi 1301 (87) 0,7 (0-16)
Calve-Legg-Perthes 557 (22) 6(2-17)
Epifysiolyse av larbens-hode 486 (51) 12(8-17)
Nasjonalt Barnehofteregister .
Sekveler Apen 207 (76) 26 (12-45)
(«Voksen-hofte») Skopisk 506 (42) 32(14-77)
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Registrene skal registrere, evaluere og dokumentere kvalitet ved ulike ortopediske behandlinger — med kva-
litetsforbedring og pasientsikkerhet som hovedfokus. Resultatene presenteres fortrinnsvis i arsrapporter?,
og vitenskapelige artikler. Kvalitets- og kompetansenettverket skal bidra til at eksisterende og ny kunnskap
fra forskning og nasjonale kvalitetsregistre blirimplementert og videre gi rad til sykehuseiere og nasjonale
helsemyndigheter i faglige spgrsmal. Malet er bedret kvalitet og redusert ugnsket variasjon i det norske
helsevesenet giennom kompetansespredning.

Tabell 2: Oversikt over De nasjonale ortopediske kvalitetsregistrene, lokalisert i Bergen, med eksponering og
endepunkt som registreres, oppstartsar, juridisk inklusjon (samtykke eller reservasjon), sist malte deknings-
grad, kvinneandel, kvinnehelserelaterte kvalitetsindikatorer og respektive maloppnaelser, og registre med
kjgnnsvise arsrapportresultater.

Dekningsgrad 2021-2023 Kjgnnsperspektiv
Arsrapport
Ma-  med resultater
Primzer Kvinne-  Kvinnehelse-relaterte  loppnaelse stratifisert pa
Register Oppstart  Inkludering Hvainkluderes Endepunkt opr.  Reopr. PROM |andel (%) kvalitetsindikatorer (%) kjgnn
Nasjonalt Register for Alle primzre Reoperasioner Andel sermentert
Leddproteser Hofte 1887 Samtykke  totalproteseri PF?DM JDaId ! a7 31 1 &7 larbensprotese hos kvinner a2 X
haofte i =75 &
Alle primazre  Reoperasjoner,
Kne 1954 Samntykke 97 93 46 Bl X
kneproteser PROM, Dad
Alle primazre  Reoperasjoner,
Skulder 1994 Samitykke skulder-proteser  PROM, Dgg 97 23 £ 70
Proteseri andre  Reoperasjoner,
Andre ledd 1994 Sarntykke ledd PROM, Dad 3690 EliR:e] 75
Nasjonalt Alle korsbdnds-  Revigjons-re-
Korsbandregister Korsband 2004 Samntykke skader og konstruksjoner, a7 45 X
rekonstruksjoner  PROM, Dod
Nasjonalt Al e _ Andel
. A rte operagioner, ndel sementert
Hoftebruddregister  Hoftebrudd ~ 2005 Reservasjon | .n 801 73 % &8 ; ; X
¢ oftebru Eservasion hoftebrudd PROM, Dod larbensprotese >704r
Inneligg. Pol. PROM
j - Kon se rvativt-
NE%J:M“ Barnehofte Hofteledds 010 Samiykke Dr:r:rgil:k o Operasjoner, % 6 - . Ande| sendiagnostiserte,
register dysplasi PROM Andel UL-screenet
yeplast behandle de barn
Ko se vative- o
Calve-Legg- o ¢ Operasjoner,
perth 2010 Samitykke kirurgisk PROM 23 40 & 2
erthes behandlede barn
Epifysiolyse Konservativi- og )
av lirbenss 2010 Samtykke kirurgisk Dpe;:g::‘.er, 77 61 51 X
hode behandlede barn
Sekveler Artroskopiske- og Operasjoner oen 76
" - 017 Samtykke &pne hofteledds- o 73 )
("Voksen amtykke Apne ho .e edds PROM Skopisk 42
hofte"] operasjoner
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e Registrene og kvinneperspektivet

Mange bein- og leddsykdommer er assosiert med kvinnelig kignn. Kvinner er overrepresentert bade blant de
som opereres med leddproteser (61-75 %) og de som opereres for hoftebrudd (68 %) (Tabell 1 og 2, Figur 1).
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Figur 1: Antall hofte- og kneproteseoperasjoner i tillegg til hoftebruddoperasjoner per 100 000 innbygger, m/
tidstrend, fordelt pa kvinner og menn, rapportert til Nasjonalt Register for Leddproteser og Nasjonalt Hofte-

bruddregister.?

Kvinner har i hovedsak lavere beintetthet enn menn, og taper beinmasse fortere enn menn, pa grunn av hor-
monelle forandringer etter menopause (Figur 2).* Dette gjar kvinner sezerlig sarbare for osteoporotiske lavener-
gibrudd.4 Hoftebrudd er det mest alvorlige lavenergibruddet og er assosiert med hgy dgdelighet og redusert
livskvalitet og funksjon. Kvinner er i tillegg mer utsatte for proteseneere brudd, en komplikasjon som spesielt
forekommer ved bruk av usementerte proteser, som fikseres ved beininnvekst, samt ved glatte, kileformede
sementerte proteser.®
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Figur 2: Endringer i beinmasse gjennom kvinners og menns livslgp. Menn har i gjennomsnitt hgyere «peak
bone mass», mens kvinner har et raskt fall i beinmasse etter menopause (Wikipedia Commons). Lav beinmas-
se og -tetthet er assosiert med osteoporotiske lavenergibrudd.

De ortopediske registrene har siden starten veert opptatt av justering for kjgnn og alder i presentasjon av resul-
tater, for & korrigere for kjignnsforskjeller. Andel kvinner har veert oppgitt i de aller fleste av de 482 publiserte
vitenskapelige artiklene fra registrene. | de senere ar har det veert et gkende fokus pa at kvinner kan ha behov
for ulik behandling fra menn. Derfor har en i skende grad studert, og presentert, resultater for kvinner og menn
separat. Dette gjelder bade i arsrapporter og i vitenskapelige publikasjoner. Eksempler pa slike resultater er
fikseringsmate for proteser i relasjon til alder og kjgnn for hofteproteser, hvor usementerte proteser i osteo-
porotisk bein har vist seg a ha darligere resultater.®* Andelen kvinner over 75 ar som far sementerte stammer
ved hofteproteser er derfor gjort til en kvalitetsindikator for NRL.

Hofteleddsdysplasi er over fire ganger sa hyppig blant jenter (87 %). Denne medfgdte tilstanden er en viktig,
nar den ikke blir diagnostisert, eller mangelfullt behandlet, arsak til senere artrose med behov for hoftepro-
tese. Hofteleddsdysplasi kan imidlertid behandles effektivt og enkelt ved tidlig diagnose. Senere plager kan
kreve artroskopisk- eller &pen kirurgi. Andel i risikogruppen som blir ultralyd-utredet etter fgadsel og andel
sendiagnostiserte dysplasier er nasjonale kvalitetsindikatorer i Nasjonalt Barnehofteregister. Videre er artro-
skopiske og apne prosedyrer som behandling for bl.a. sekveler etter dysplasi registrert i Nasjonalt Barnehof-
teregister. P4 denne maten forsgker en, pa tvers av registrene, a identifisere og adressere tilstanden tidlig i
forlgpet, mens den fortsatt kan behandles. Videre registreres og observeres korrigerende operasjoner —som
er ment a lindre plager og a forhindre senere behov for hofteprotese. Slik kan forekomst av hofteleddsdysplasi
falges fra «vugge til grav», og helsetjenesten som ytes overvakes, senere sykdom kan forebygges, og behand-
lingen kvalitetsforbedres i ulike deler av forlgpet. /f\rsrapporten for NRL viser for eksempel en nedgang i antall
hofteproteser med arsak hgy luksasjon (alvorlig hofteleddsdysplasi) de siste arene.?

Hoftebrudd er for en stor del lavenergibrudd hos osteoporotiske pasienter. Dette er en av arsakene til at hofte-
brudd oftest rammer kvinner (68 %).2 En tilgrunnliggende &rsak som kan adresseres er dermed osteoporose-
behandling hos kvinner. Nasjonalt Hoftebruddregister (NHBR) har na begynt & registrere om osteoporosebe-
handling er startet (sekundaerforebygging) ved utskrivelse etter operasjon for akutte hoftebrudd, nettopp for

a forebygge nye brudd. Dette vil veere et ledd i implementering av beste praksis ved behandling av pasienter
med hoftebrudd, for a forebygge nye brudd.6 Oppstart av osteoporosebehandling er en kvalitetsindikator i
Nasjonalt Hoftebruddregister.
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e Publikasjoner med kvinnehelseperspektiv

Korsbandsskader disponerer for senere artroseutvikling og er assosiert med senere behov for kneprotese.” Det har
veert en gkning i forekomsten i opererte korsbandsskader hos jenter under 14 aré, men ogsa for alle kvinner under
40 ars alder (Figur 3).
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Figur 3: Antall korsbandsoperasjoner for kvinner per 100 000, med tidstrend, og relatert til alder.?

Dette er en observasjon som gjennom publikasjoner og foredrag formidles til de som er involvert i aktiviteter som
medfarer risiko for korsbandskader (som fotball, handball og alpint), slik at en kan forebygge slike skader hos unge
kvinner.8 Nasjonalt Korsbandregister samarbeider med det internasjonalt anerkjente Oslo Sports Trauma Rese-
arch Senter (https://www.ostrc.no) og Sports Traumatology Arthroscopy Research (STAR) Group (https://www.
uib.no/STAR) i dette arbeidet. Dette igjen kan forebygge senere posttraumatisk artrose og redusere risikoen for
kneprotese senere i livet. Det er ogsa publisert at korsbandsskader er 3-6 ganger vanligere hos kvinner enn menn.®
Kvinner har en iboende anatomisk og fysiologisk predisposisjon som gjgr at de er mer utsatt for korsbandsska-
der enn menn. Nar Nasjonalt Korsbandregister har rapportert en kvinneandel pa 45 %, kan det enten skyldes at
kvinner og menn far ulik behandling, noe som vil gjenspeile en mulig ugnsket behandlingsvariasjon, eller det kan
forklares med kvinner og menns ulike deltagelse i aktiviteter.

Det er mulig at feerre kvinner tradisjonelt har deltatt i idretter med hgy forekomst av kneskader (sdkalte pivoteren-
de idretter) som fotball og handball, og at dette gjenspeiles i kvinneandelen i Nasjonalt Korsbandregister. Med
kvinners gkende deltagelse i slike idretter er det ventet at vi far et gkende antall kvinner som far og opereres for
korsbandsskader i &rene som kommer, og forekomst og behandling av kneskader hos kvinner mé vies oppmerk-
sombhet.

Pasientens kjgnn og assosiasjon med fiksasjonsmetode for leddproteser har veert et sentralt tema for Nasjonalt
Register for Leddproteser (NRL). | en publikasjon fra 2020 fant en at fra ca. 55 ars alder gker risikoen for reopera-
sjon hos kvinner, ved bruk av usementert hofteprotese (Figur 4).° Dette er omtrent tiden for menopause, hvoretter
tap av beinmasse akselereres og forekomsten av osteoporose gker (Figur 2).
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Figur 4: Forholdet mellom risiko for revisjon av usementert (bla linje) og sementert (grann linje) hofteprotese hos
kvinner. Risikoen for revisjon av usementerte proteser gker omkring menopause, og forblir forhayet livet ut.®

Stgrst var risikoen ved bruk av usementert protesestamme hos kvinner over 75 ar.° Hovedarsaken til gkningen er
markert og vedvarende gkt risiko for brudd rundt protesen hos kvinner (Figur 5).
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ke brudd er sterkt assosiert med redusert overlevelse av protesen hos kvinner.®
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Pa denne maten kan det virke som om sementen ved sementerte proteser virker beinforsterkende hos osteo-
porotiske, eldre kvinner. Dette er arsaken til at sementerte proteser na anbefales for alle eldre kvinner, og i NRL er
andelen kvinner som far slik protese gjort til en nasjonal kvalitetsindikator. Som en fglge av disse funnene ble det i
2018 igangsatt et nasjonalt forbedringsprosjekt i regi av NRL og NHBR. Fra 2015 til 2021 gkte andelen kvinner over
75 ar som ble operert med sementert larbensprotese pa de deltakende sykehusene fra 26 % til 80 %. Tilsvarende
gkte andelen med hoftebruddpasienter over 70 ar som ble operert med en sementert larbensprotese fra 27 % til
91 %.10 Andelen sementerte proteser hos kvinner over 75 ar var i 2023 88 %, og i Nasjonalt Hoftebruddregister var
andelen for bade kvinner og menn over 70 ar 99 %. Disse resultatene presenteres ogsa sykehusvis for 8 avdekke
hvilke sykehus som velger & ikke fglge anbefalingen (Figur 6).

Vestre Viken HF - Baerum sykehus (N=55) 100.0%
Universitetssykehuset Nord-Norge HF - Avd. Narvik (N=33) 100.0%
Sykehuset Telemark HF - Notodden (N=17) 100.0%

Oslo universitetssykehus HF Ulleval - Ort. senter, Kirkeveien (N=16) 100.0%
Nordlandssykehuset HF - Lofoten (N=34) 100.0%
Nordlandssykehuset HF - Bode (N=29) 100.0%

Helse Nord-Trendelag HF - Sykehuset Namsos (N=33) 100.0%
Helse Mere og Romsdal HF - Alesund sjukehus (N=26) 100.0%
Helse Mere og Romsdal HF - Molde Sjukehus (N=13) 100.0%
Helse Fonna HF - Stord sjukehus (N=10) 100.0%

Helse Bergen HF - Haukeland universitetssjukehus (N=37) 100.0%
Helgelandssykehuset HF - Mo i Rana (N=36) 100.0%

Haugesund Sanitetsforenings Revmatismesykehus AS (N=40) 100.0%
Haraldsplass Diakonale Sykehus (N=41) 100.0%

Betanien hospital - Skien (N=49) 100.0%

Sykehuset Innlandet HF - Gjevik (N=44) 97.7%
Universitetssykehuset Nord-Norge HF - Avd. Harstad (N=34) 97.1%
Diakonhjemmet sykehus (N=65) 96.9%

Akershus Universitetssykehus HF - Kongsvinger (N=32) 96.9%
Akershus universitetssykehus HF (N=60) 96.7%

Helse Fonna HF - Haugesund sjukehus (N=26) 96.2%

Helse Bergen HF - Voss sjukehus (N=25) 96.0%

St. Olavs Hospital HF - Orkdal sjukehus (N=24) 95.8%

Helse Bergen HF - Kysthospitalet i Hagevik (N=94) 95.7%

St. Olavs Hospital HF - universitetssykehuset i Trondheim (N=74) 94.6%
Sykehuset Innlandet HF - Lillehammer (N=33) 93.9%

Helse Nord-Trendelag HF - Sykehuset Levanger (N=29) 93.1%
Martina Hansens Hospital (N=140) 92.9%

Vestre Viken HF - Kongsberg sykehus (N=84) 91.7%

Helse Mare og Romsdal HF - Kristiansund Sjukehus (N=59) 91.5%
Serlandet sykehus HF - Arendal (N=65) 90.8%

Sykehuset Telemark HF - Skien (N=21) 90.5%

Nordlandssykehuset HF - Vlesteralen (N=20) 90.0%

Sykehuset i Vestfold HF - Larvik (N=59) 89.8%

Lovisenberg Diakonale Sykehus (N=121) 89.3%

Sarlandet sykehus HF - Flekkefjord (N=43) 88.4%

Hele landet (N= 2202) 87.5%

Helse Stavanger HF - Stavanger universitetssjukehus (N=95) 84.2%
Sykehuset Innlandet HF - Tynset (N=57) 80.7%

Aleris Frogner (N=15) 80.0%

Vestre Viken HF - Drammen sykehus (N=88) 77.3%

Serlandet sykehus HF - Kristiansand (N=35) 74.3%

Vestre Viken HF - Ringerike sykehus (N=31) 74.2%

Helse Mere og Romsdal HF - Volda sjukehus (N=33) 69.7%

Helse Forde HF - Ferde sentralsjukehus (N=35) 68.6%

Helse Ferde HF - Laerdal sjukehus (N=10) 60.0%

Sykehuset Innlandet HF - Elverum (N=64) 59.4%

Sykehuset @stfold HF - Moss (N=87) 39.1%

Finnmarkssykehuset HF - Hammerfest sykehus (N=11) 27.3%
Universitetssykehuset Nord-Norge HF - Avd. Tromse (N=20) 0.0%

2
x

25% 50% 75% 100%
Andel sementerte

Figur 6: Andel kvinner over 75 ar som fikk sementert stamme ved operasjon med totalprotese i hoften, rappor-
tert til Nasjonalt Register for Leddproteser i 2023, i trdd med den nasjonale kvalitetsindikatoren. Hgy méalopp-

néelse er markert som grant (> 90 %), middels som gult (80-90 %) og lav maloppnaelse som rgdt (< 80 %).2
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En annen tilstand hvor flest kvinner rammes er revmatoid artritt (82 %)."" Her har det skjedd store fremskritt
innen medikamentell sykdomsmodulerende behandling, og forekomsten har gatt ned. Dette har igjen fart til
mindre behov for ortopedisk kirurgi pa grunn av artritt." Dette er publisert for leddproteser registrert i NRL (og
annen revmakirurgi rapportert til Norsk Pasientregister), som dermed fungerer som overvaking av kirurgiske
trender nar sykdomsforekomst, ogsa for kvinner, endrer seg."

e Fremtidig kvinnehelseperspektiv i ortopediske registre

Bade kvinneflertallet, representert i de fleste ortopediske registrene, og nyere resultater som viser at kvinner
og menn ikke ngdvendigvis skal ha samme type implantater og behandling, viser at man i fremtiden ma ha et
sterkt kignnsperspektiv i forbindelse med ortopedisk forskning og behandling. Dette vil gjelde bade der bein-
og leddsykdom kan forebygges, og der tidlig diagnose er avgjorende. Slike sykdommer kan veere hofteledds-
dysplasi og osteoporose. En mé ogsa ha fokus péa forebygging av kneskader hos unge kvinner, som i gkende
grad deltar i idretter som fotball og handball, idretter kjent for hgy forekomst av kneskader. | tillegg til & fore-
bygge leddband- og bruskskader i kne, vil slik skadeforebygging kunne bidra til & redusere risikoen for artrose
og fremtidig behov for kneprotese. Nar en farst kommer dit at det er behov for en leddprotese eller fiksering av
et hoftebrudd, ma en tilpasse behandlingen til beinkvalitet og risikoprofil, slik at resultatet av behandlingen
blir godt, livskvaliteten (PROM) god, og med lavest mulig risiko for komplikasjoner, reoperasjoner og i verste
fall dgd. Dette krever forskning som er stratifisert pa kjgnn, kvalitetsindikatorer som er innrettet pa beste
kignnsspesifikke behandling, og overvaking av ortopediske problemstillinger som er viktige for kvinnehelse.
Det vil veere viktig for de ortopediske kvalitetsregistrene i fremtiden og ogsa kartlegge andre ledd enn hofte og
kne med analyser stratifisert for kjgnn, for & finne beste ortopediske behandling til alle pasienter generelt og
kvinner spesielt.
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Nasjonalt kvalitetsregister for
ryggkirurgi

Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi og kvinners helse

Tore Solberg' og Anette M. Thyrhaug?

'Faglig leder, NKR, 2Registerkoordinator, NKR

e Omregisteret

Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi (NKR) er det nasjonale kvalitetsregisteret for kirurgisk behand-

ling av degenerative rygg- og nakkelidelser. Disse lidelsene er en viktig arsak til langvarig arbeidsufgrhet og
er opphav til store samfunnskostnader. Resultatene etter kirurgi er varierende og det er et stort behov for
kvalitetssikring av behandlingen. NKR har som mal & sikre og forbedre kvaliteten pa spinalkirurgi. Hoved-
strategier er bedre utvelgelse av pasienter til kirurgi, mer effektiv pasienthandtering og forebygging av darlige
operasjonsresultater. NKR gnsker & bidra til en bedre, rettferdig fordelt og mer oversiktlig helsetjeneste for

pasientene.
e Beskrivelse av indikatorer og analyser

Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi bestar av registre for bade degenerativ rygg og — nakke. | denne
analysen er data fra degenerativ rygg lagt til grunn. Av arsrapporten for 2023 (1) fremgar det at det er 48 %
kvinner og 52 % menn som er operert i hele perioden fra 2011 til 2023.

| Sverige rapporterer kvinner mer plager enn menn fgr ryggoperasjonen, men de har relativt sett noe starre
bedring enn menn og dermed like godt sluttresultat etter behandling (2). Vi undersgker nd om vi finner tilsva-
rende resultat for norske forhold, og om det er kjgnnsforskjeller i grad av smerte og funksjonstap far og etter

operasjonen.

Oswestry disability index (ODI) er registerets hovedutfallsmal. ODI beskriver smerterelatert fysisk funksjon
i dagliglivets aktiviteter, samt livskvalitet hos ryggpasienter. Skalaen gér fra 0 til 100, hvor 0 angir ingen funk-
sjonshemming og beste livskvalitet.

Vi gnsker videre a se pd om vi kan finne noen kjgnnsforskjeller nar det kommer til ventetid fra henvisning til
time pa poliklinikk, og deretter fra operasjonen er bestemt til den er gjennomfart. Det er vist at lang ventetid
fra ryggkirurgi ble bestemt til operasjonen ble gjennomfart gir darligere utfall (3), og fagradet for NKR har
valgt operasjon innen 3 maneder som en kvalitetsindikator.

Til slutt vil vi se pa om det er noen forskjeller mellom kvinner og menn nar det kommer til ufgretrygd og tilba-
kevendelse til arbeid etter operasjonen.
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e Resultater og funn
Analysen er gjort pa et datauttrekk fra arene 2020-2023. Uttrekket har samme kjgnnsfordeling som for 2011-

2023. Analysen er gjort ved hjelp av SPSS, og resultatene fremgar av frekvenstabell (Tabell 1) der det er skilt
mellom kjgnn pa variablene som er valgt ut fra registeret.

Tabell 1: Frekvenstabell over utvalgte variabler fordelt pa kjgnn.

Variabel Menn antall 2945 (52 %) Kvinner antall 2765 (48 %)
ODI score preoperativt 40 43

ODI postoperativt 20 22

Forbedring av ODI 19 21

Ventetid fra henvisning til poliklinisk vurdering < 3mnd 58 % 53 %

Ventetid fra operasjon er bestemt til utfort < 3mnd 72 % 64 %

Ufaretrygd sekt eller innvilget for operasjonen 15% 27 %

Mottar sykepenger for operasjonen 58 % 71 %

Tilbakevendelse til arbeidet (RTW) 60 % 47 %

e Diskusjon

Nar det gjelder utfall malt ved ODI ett ar etter operasjonen er forskjellene mellom kjgnnene veldig sma, og for-
skjellen er ikke klinisk relevant. Gjennomsnittlig ODI skar under eller lik 22 poeng oppleves av de fleste pasien-
tene som et meget godt fysisk funksjonsniva 12 maneder etter ryggoperasjon. Vi ser at i giennomsnitt oppnar
begge kjgnn en helt akseptabel symptomskar («patient-acceptable symptom state» (PASS)); ODI ra skar < 22
etter operasjonen.

Vi ser at det er 5 % feerre kvinner som far poliklinisk time innen maksimalt anbefalt tid pd 3 maneder. Det er ogsa
8 % feerre kvinner som blir operert innen de tre anbefalte manedene etter at operasjon er bestemt. Dette viser
at det er en viss kjgnnsforskjell nar det kommer til tilgang til behandling for kvinner og menn. Forskjellen forkla-
res sannsynligvis av at flere menn har privat helseforsikring, ofte via arbeidsgiver, og dermed har lettere tilgang
til utredning og behandling av sine ryggplager.

En starre andel av kvinnene (27 %) har sgkt eller fatt innvilget uferetrygd far operasjonen, sammenlignet med
menn (15 %). Trygdestatus far operasjonen bidrar til & forklare (4) at en lavere andel kvinner (47 %) kommer
tilbake til jobb etter operasjonen enn menn (60 %).

Oppsummert har vi sett at begge kjgnn oppnar samme resultat etter ryggoperasjon. Det er noe ulik tilgang pa
helsetjenester, der menn har bedre tilgang grunnet privat helseforsikring. Kvinner har lavere arbeidstilknytning
ett ar etter operasjonen fordi de i stgrre grad har sgkt eller er innvilget ufgretrygd far operasjonen. Andel av
privat helseforsikring og andel som har sgkt/fatt innvilget uferetrygd for operasjonen skyldes forhold som ligger

utenfor sykehusenes kontroll.
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Gastronet

Koloskopier er mer smertefull for kvinner enn for menn

Gert Huppertz-Hauss'?

'Overlege fordgyelsessykdommer, Sykehuset Telemark, 2Faglig ansvarlig Gastronet

e Omregisteret

Gastronet er et nasjonalt kvalitetsregister for gastroenterologisk endoskopi, altsa for kikkertundersgkelser
av mage- og tarmkanalen samt galleganger. Registeret ble opprettet for 8 kartlegge kvaliteten av endoskopi-
virksomheten i Norge som et grunnlag for kvalitetsforbedringsarbeid.

En vesentlig del av virksomheten er & samle inn kvalitetsindikatorer for koloskopi (kikkertundersgkelse av
tykktarmen). Her vurderes data om kvaliteten av den tekniske utfaringen av koloskopier. Samtidig samles
inn data om pasientenes opplevelse av koloskopien og eventuelle komplikasjoner som kan ha oppstatt i
relasjon til undersgkelsen.

Gastronets data viser at kvaliteten av koloskopier i hele Norge er generelt god etter internasjonale standar-
der. Samtidig registreres variasjoner pa enkelte kvalitetsindikatorer mellom endoskopisentre og mellom
utfgrende endoskopgrer.

Gastronet jobber sammen med Endoskopiskolen og med alle endoskopienhetene i Norge for en kontinuerlig
forbedring av koloskopikvaliteten.

I mange ar har man registrert at kvinner opplever en koloskopi oftere som smertefull enn menn. (1) Det fore-
liggende kapittelet ser pa vitenskapelige data og pa data fra Gastronet som belyser dette fenomenet.

e Koloskopi

En koloskopi er en endoskopisk undersgkelse av tykk- og endetarmen som utfgres med hjelp av en kikkert-
slange. Den er bgyelig og utstyrt med en optikk som gjar det mulig & oppdage sykdomstegn i tarmen. Gjen-
nom en kanaliinstrumentet kan man ta vevsprgver eller behandle sykelige forandringer, for eksempel fjerne
polypper (sma utvekster av slimhinnen som kan utvikle seg til kreft). Koloskopier utfgres i forbindelse med
utredning av plager eller som en screeningundersgkelse i tarmscreening programmet.

Tarmkreft er en av de hyppigste kreftformene i verden og det registreres ca. 4000 tilfeller i Norge per ar (tall

hentet fra Kreftregisteret). Forekomsten av tarmkreft og av polypper er noe lavere hos kvinner enn hos menn
(2, 3). Det har blitt vist at en god koloskopikvalitet resulterer i oppdagelse av flere polypper og som falge
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av det en reduksjon av tarmkrefthyppigheten (4, 5). En av indikatorene for koloskopikvalitet er den sakalte
polyppdeteksjonsraten.

En annen kvalitetsindikator for koloskopier er andelen av pasienter som opplever undersgkelsen som smer-
tefull. Risikoen for en smertefull koloskopi er mer enn dobbelt sa hgy for kvinner enn for menn (1). Malet har
lenge veert & identifisere de pasientene som har gkt risiko for en smertefull koloskopi slik at man kan innlede
mottiltak. S& fa pasienter som mulig skal oppleve smerter under en koloskopi og risikoforskjellen mellom
kvinner og menn er ugnsket.

e Smerteopplevelse under en koloskopii Norge (Gastronet-data)
Gjennomsnittlig 10,9 % av pasientene som besvarte vare sparreskjemaer i 2014 opplevde sterke smerter

under en koloskopi. Denne andelen falti 2023 til 8,9 %. En hgyere andel av kvinner enn menn opplevde sterke
smerter (Figur 1).

Sterke smerter ved koloskopi

o

_@_‘@

2014 2018 2023

e=@==Totalt (%) e==@==Kvinner (%) Menn (%)

Figur 1: Sterke smerter fra 2014 til 2023. Tallene representerer andelen av alle pasienter samt kvinner og
menn med sterke smerter under en koloskopi.

For koloskopien begynner vurderer legen sammen med pasienten om det er behov for beroligende og/eller
smertedempende medikamenter. Hvis man ut fra kjente risikofaktorer frykter at undersgkelsen kan bli smer-
tefull eller dersom pasienten gnsker medikamenter, gis en kombinasjon av beroligende og smertedempen-
de behandling. Andelen av pasienter som har fatt beroligende og smertestillende medikamenter under en
koloskopi har steget fra totalt 22,5 % i 2014 til 31,8 % i 2023. Andelen av kvinner som fikk medikamenter var
giennomgaende dobbelt s& hgy som andelen av menn (Figur 2).

Til tross for gkningen av medikamentbruket har en hgyere andel av de pasientene som har fatt medikamenter
far eller under en koloskopi, opplevd sterke smerter sammenliknet med de pasientene som ikke fikk medi-
kamenter. Ogsa i denne statistikken ser man en trend til en fallende forekomst av smerter over tid. Igjen var
andelen med smerter hgyere blant kvinner enn blant menn (Figur 3).
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Bruk av medikamenter ved koloskopi

@,f
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e=@==Totalt (%) e==@==Kvinner (%) ==@==Menn (%)

Figur 2: Bruk av medikamenter ved koloskopi. Tallene viser andelen av alle pasienter samt kvinner og menn
som fikk beroligende og/eller smertedempende medikamenter under en koloskopi.

Sterke smerter avhengig avom
medikamenter ble gitt

KVINNER KVINNER KVINNER

2014 2018 2023

m Sedering gitt  m Ikke gitt

Figur 3: Andelen av kvinner og menn som opplevde sterke smerter under koloskopien. Tallene representerer
andelen med smerter avhengig av om et medikament (sedering) ble gitt (bla sayler) eller ikke (oransje sgyler).

Smerteopplevelse avhengig av endoskopgr
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Figur 4: Kurven viser variasjonen av andelen av pasienter som opplevde koloskopien som sterkt smertefull

blant over 350 leger som utfgrte minst 30 koloskopier i 2022. En andel pa 0,25 representerer at 25 % av pasien-
tene hos en lege hadde sterke smerter.
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Data i Gastronet har i mange ar vist at andelen av pasienter som opplever en koloskopi som smertefull, varierer
betydelig avhengig av endoskopgarens ferdigheter. Figur 4 viser variasjonen avhengig av endoskopgr hvor det var
en variasjon mellom skopgrene pa 0,7 % og 44,4 % av pasientene deres som angav sterke smerter.

e Diskusjon

Flere studier har vist at kvinnelig kjgnn er en uavhengig risikofaktor for en smertefull koloskopi. Arsaken til det
er egentlig uklar, men anatomiske forskjeller mellom kvinner og menn har blitt diskutert. | tillegg ble ung alder,
tidligere kirurgiske inngrep i magen og i underlivet, bekymring for smerter for undersgkelsen, tidligere smerteful-
le koloskopier og betennelsessykdommer i tarmen identifisert 8 veere assosiert med smertefulle koloskopier (1,
6, 7). Jo flere risikofaktorer for en smertefull koloskopi en pasient har, jo mer sannsynlig er det at koloskopien vil
bli smertefull (1).

Det har derfor blitt anbefalt at man gjennom en samtale med pasienten far en koloskopi identifiserer alle risiko-
faktorer for smerter og at man tilbyr disse pasientene en medikamentell smertebehandling far eller under kolo-
skopien. Tradisjonelt har det blitt brukt en kombinasjon av et sterkt smertemiddel (Fentanyl) og et beroligende
medikament (Midazolam), dette er standardbehandlingen for de fleste i Norge. | store deler av Europa og USA
tilbys pasientene en behandling med et narkosemiddel (Propofol) alene eller i kombinasjon med et smertemid-
del.

| lgpet av de siste 10 arene har bruken av medikamenter ved koloskopier i Norge gkt betydelig (Figur 2). Siden
kvinnelig kjgnn er en risikofaktor for en smertefull koloskopi, er det ikke overraskende at kvinner far slike medi-
kamenter vesentlig hyppigere enn menn. Likevel er andelen av kvinner som opplever en koloskopi som smerte-
full fortsatt betydelig hayere enn blant menn. | tillegg opplever de som far medikamenter oftere smerter enn de
som ikke blir medisinert (Figur 3). Igjen er denne effekten mer utpreget for kvinner enn for menn. Det betyr ikke
noe om medikamentet gis profylaktisk fgr en koloskopi eller under en koloskopi ndr smertene oppstar (8). Dette
kan tyde pa at smertebehandlingen vi gir ikke er egnet som eneste instrument for &8 unnga smertefulle kolosko-
pier.

Alternativt har det i flere land i Europa og i USA i gkende grad blitt brukt narkosemiddelet Propofol som sederen-
de medikament under en koloskopi (9, 10). | en metaanalyse har det blitt dokumentert at pasienter som har fatt
medikamentet og legene som har brukt det i stagrre grad er forngyd med effekten enn ved tradisjonell sedering
(9,10).

Hvorfor bruker vi ikke dette medikamentet oftere i Norge? Narkosemidler som Propofol har en smal terapeutisk
bredde. Det betyr at risikoen for alvorlige bivirkninger som pustestopp eller blodtrykksfall er hgy. Ut fra Norsk
Standard for Anestesi skal derfor slike legemidler kun brukes av anestesipersonell (norsk-standard-for-aneste-
si-2024.pdf (legeforeningen.no)). Metaanalyser av internasjonale studier har vist at hdndtering av medikamen-
tet av ekstra skolert personell som ikke n@dvendigvis er anestesipersonell resulterer i et bivirkningsniva som
ikke er stgrre enn av den tradisjonelle sederingen (9, 11). En forutsetning er dog at de som handterer medika-
mentene har denne oppgaven og pasientovervakingen som sin eneste oppgave. Ataibruk Propofol ville altsa
fare til gkt personalbehov.

Det er mulig at man kan senke andelen av smertefulle koloskopier gjennom medikamentell behandling. Det

vil dog fare til betydelig okt bruk av personellressurser i en situasjon som allerede er preget av lange ventetider
grunnet nettopp personalmangel og gkte kostnader.
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| lapet av de siste 10— 15 &r har det skjedd en teknisk videreutvikling av instrumentene for koloskopi. Kolo-
skopene har blitt tynnere, er mykere og har funksjoner som gjar at de lettere tilpasser seg svingene i tarmene.
Nye detektorer i koloskopet gir endoskopgren en mulighet til 8 unnga de slyngedannelsene i tarmen som fgrer
til gkt smerteopplevelse. Noen studier har vist at koloskop med slike funksjoner har en effekt pa koloskopi-
kvaliteten inklusive pasientenes smerteopplevelse (12, 13).

Gastronet data viser at smerteopplevelsen under en koloskopi varierer avhengig av undersgkeren. Derfor har
endoskopiferdighetene veert et fokusomrade i utdanningen av nye endoskopgrer og i oppgradering av erfarne
endoskopgrer. Endoskopiskolen for gastrointestinal endoskopi har blitt etablert i 2014 og hovedfokus ligger

i formidling av god koloskopiteknikk giennom undervisning av endoskopgrer og ikke minst undervisning av
instruktgrer for koloskopioppleering. Det har blitt vist at et kursbesgk pa endoskopiskolen ikke bare reduserer
smerteopplevelsen for pasienter av kursdeltakeren. Denne effekten forplanter seg ogsé videre til kollegaer i
egen avdeling (14). Endoskopikurs tilbys pa flere nivaer og alle norske endoskopienheter er invitert til &4 sende
sine ansatte til kurs.

e Konklusjon

Koloskopiundersgkelser oppleves fortsatt som smertefulle av en del av vare pasienter. | tillegg opplever flere
kvinner enn menn smerter under undersgkelsen. Gjennom forbedring av endoskopiferdighetene og utnyttelse
av moderne utstyr kan andelen av pasienter som opplever koloskopien som smertefull reduseres og forskjel-
len mellom kvinner og menn nivelleres. Dyp sedering med Propofol har nesten ikke blitt tatt i bruk i Norge pa
grunn av sikkerhetsvurderinger. Ut fra internasjonale erfaringer ma ogsa dette diskuteres.
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Norsk nakke- og ryggregister

Kjgnnsulikhet fgr og etter behandling i Norsk nakke- og ryggregister
(NNRR)

Maja Wilhelmsen' og Kjetil Samuelsen’

'Norsk nakke- og ryggregister, Rehabiliteringsavdelingen Universitetssykehuset Nord Norge

e Omregisteret

Korsrygg- og nakkesmerter er den vanligste muskel- og skjelettlidelsen og den stgrste enkeltstdende arsa-
ken til ikke-dgdelig helsetap globalt [1, 2]. Norsk nakke- og ryggregister (NNRR) er et nasjonalt medisinsk
kvalitetsregister. Universitetssykehuset Nord-Norge HF har administrativt og databehandlingsansvar. Regis-
teret inkluderer pasienter med nakke- og ryggplager som utredes ved tverrfaglige fysikalskmedisinske po-
liklinikker ved norske sykehus. Registering i NNRR startet opp i 2015 med kun 4 enheter. | 2023 rapporterte
13 av 16 mulige enheter til registeret. NNRR gikk over til dagens helelektroniske l@sning oktober 2020, hvor
alle skjema blirinnhentet digitalt i Medisinsk registersystem (MRS) via Norsk helsenett. Pasientene fyller ut
digitalt skjema hjemme opptil 16 dager for utredning, helsepersonell utfyller et ledsagende behandlerskje-
ma som omhandler behandlingsforlgp og diagnoser ved utredning, og pasientene fyller deretter ut digitalt
oppfelgingsskjema 6 og 12 maneder etter utredningen.

Pasientskjema fgr behandling — far skjema digitalt 16 dager
f@r utredning. Sprak: norsk, nynorsk, polsk eller engelsk

Pasient leverer samtidig elektronisk samtykkeerklaering

Behandlerskjema — utfylles av helsepersonell ved utredning

Pasientskjema - Oppfglgingsskjema 6 maneder og 12
maneder digitalt - sendes automatisk av registeret.

Figur 1: Flytdiagram for ulike skjema i NNRR
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Per september 2024 har over 33 000 pasientforlgp blitt registret i NNRR siden oppstart, med gradvis gkende antall
for hvert ar pa grunn av gradvis gkt tilslutning av enheter og dekningsgrad. Dersom et register har hgy deknings-
grad er data mer palitelig. NNRR har over flere ar gkt dekningsgraden, og i 2023 deltok 76 % av inviterte pasienter.
1 2023 fylte 65 % av pasientene ut oppfelgingsskjema etter 6 maneder og 60 % etter 12 maneder.

« Beskrivelse av indikatorer og analyser

Tromsgundersgkelsen har vist at menn har hgyere smertetoleranse enn kvinner [3]. Det er godt kjent at kvinner
hyppigere rapporterer nakke- og ryggplager sammenlignet med menn og har hayere forbruk av helsetjenester
for slike plager [4]. Derimot er kjgnnsforskjell pa symptomtrykk, funksjon og utfallsmal over tid ikke tidligere ut-
forsket i en uselektert gruppe av pasienter med nakke og/eller ryggplager i norske sykehus. Data fra NNRR egner
seg godt til a se pa slike kjgnnsforskjeller.

Ved baseline i NNRR kartlegges demografiske data inkludert kjgnn. Videre kartlegges ulike risikofaktorer for

a utvikle langvarige plager, sakalte «gule flagg, inkludert psykisk symptomtrykk. | NNRR kartlegges psykisk
symptomtrykk ved hjelp av Hopkins symptom checklist, HSCL-10 [5, 6]. En skaringsverdi over 1,85 indikerer at
videre psykisk utredning og behandling ber vurderes [7]. Selvrapportert arbeidsdeltakelse kartlegges ved 0, 6 og
12 maneder. Grad av smerte vurderes ved at pasientene selv vurderer smerteintensitet ved a skare smertegrad

pa skala fra 0 til 10, hvor 0 er «<ingen smerte» og 10 er «verst tenkelige smerter» [8]. 30 % eller mer reduksjon i
smerteskar vurderes som klinisk viktig endring av smerteintensitet [9]. Oswestry-Disability-Index (ODI) [10, 11], er
et sparreskjema som registrerer hvordan spinale smerter pavirker funksjonen i dagligdagse aktiviteter; personlig
stell, lofte, g3, sitte, std, sove, seksualliv, sosialt liv, reising. Samlet gir dette en skar mellom 0 og 100 prosentpoeng,
hvor 0 er beste funksjon. Klinisk viktig endring i funksjon (ODI) er vurdert til & veere 30 % reduksjon fra utgangs-
skar eller mer [12]. En skar pa 23 eller lavere vurderes som at pasienten har minimalt redusert funksjon [12]. NRS
og ODI utfylles av pasientene ved 0, 6 og 12 maneder.

Henvisning til tverrfaglig behandling anbefales i nasjonale og internasjonale retningslinjer for pasienter med
langvarige ryggplager, seerlig om «gule flagg» er tilstede [13-15]. Utredning ved fysikalsk medisinske poliklinikker
kan gjores monofaglig eller tverrfaglig, og utredningen er ofte en intervensjon i seg selv. Utvalgte pasienter far
tilbud om videre tverrfaglig behandling. «Tverrfaglig» er i denne sammenhengen forstatt som behandling som
involverer to eller flere faggrupper, i henhold til definisjon gitt i nasjonale retningslinjer [13]. | NNRRs behandler-
skjema kartlegges det om pasienten henvises videre til slik tverrfaglig behandling.

Ved oppfelging kartlegges selvopplevd bedring etter behandling. En kvalitetsindikator i NNRR er andel pasienter
som rapporterer at de opplever at de er blitt bedre (enten litt bedre, mye bedre eller helt bra) av behandlingen/
vurderingen seks maneder etter konsultasjonen. God kontakt er grunnlaget for god kommunikasjon, og god
kommunikasjon er vesentlig i behandling, jf. nasjonale retningslinjer [13]. En indikator pa god behandling er
derfor andelen pasienter som angir ved oppfalging at de er forngyd eller ngytral med kontakten med helseperso-
nellet pa sykehuset.

Nasjonale tall fra NNRR kan belyse kjgnnsforskjell pa utredningstidspunktet og om det er forskjell mellom kjgnn
etter 6 maneder. Hensikten med dette kapitelet er & utforske hvordan risikofaktorer og sentrale utfallsmal er
rapportert hos pasienter med nakke- og ryggplager ved baseline skiller seg mellom kjgnn. Man gnsker ogsa a
utforske om sentrale utfallsmal ved oppfalging skiller seg mellom kjgnn.
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e Resultater og funn

12023 rapporterte 6051 pasienter til NNRR, og blant disse var 53 % kvinner og 47 % menn.

Menn
~ 2813

Kvinner _
3243

Figur 2: Kjgnnsfordeling NNRR 2023

Kjgnnsfordeling ved baseline, i rapportert grad av smerte i hvile, viste et snitt pa 5,6 for kvinner. Dette er signi-
fikant hayrere (p-verdi 0,01) enn gjennomsnittskar for menn som var pa 5,5. Likevel er det usikkert om forskjel-
len er klinisk relevant.

Kvinne
N=3149 56
Mann
N=2755 55
[ T T T T T 1
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Figur 3: Kjgnnsfordeling gj.s.skar smerte hvile ved baseline

Kjgnnsfordeling i selvrapportert funksjonsscore kartlagt med ODI viste gjennomsnitt prosent-score for kvinner
pa 34,0 % og for menn 33,3 %. Denne forskjellen er ikke statistisk signifikant (p-verdi 0,07).
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Figur 4: Kjgnnsfordeling gj.s.skar funksjon ODI baseline

Andelen pasienter som ved baseline hadde score over grenseverdi pa 1,85 ved kartlegging av psykisk symp-
tomtrykk (HSCL-10) var hgy hos begge kjgnn. Fordelt pa kignn s& man falgende fordeling; 61 % av kvinnene og
54 % av mennene hadde score over grenseverdi, noe som er statistisk signifikant forskjell (p-verdi 0,00).
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Figur 5: Kjgnnsfordeling i andel med HSCL10 skar over 1,85 ved baseline

Andel pasienter som fikk tilbud om tverrfaglig behandling som en del av sitt behandlingstilbud var sprikende
mellom ulike enheter i 2023. Nasjonalt var det totalt 30 % av pasientene som fikk tilbud, noe som er ngyaktig
pa maltall for denne kvalitetsindikatoren. Fordelt pa kjgnn sa man falgende fordeling; 31,9 % av kvinnene og
28,5 % av mennene, som er signifikant hgyere for kvinnene (p-verdi 0,01) og under maltall for menn.
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Figur 6: Kjgnnsfordeling i andel tilbudt tverrfaglig behandling

Ved oppfelging etter 6 maneder kartlegges ulike utfallsmal. Et av resultatene er et mal pa klinisk relevant be-
dring i funksjon (ODI; hvor man vurderer en reduksjonskar over 30 % som klinisk relevant [12]). Denne andelen
var fglgende fordelt pa kjgnn; 28,2 % av kvinner og 30,5 % av menn, noe som ikke er en signifikant forskjell
(p-verdi 0,14).
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Figur 7: Kjgnnsfordeling i andel som har klinisk viktig bedring ODI etter 6 mnd
Ved oppfalging ser vi at 38 % av kvinnene har minimal funksjons-nedsettelse (ODI < 23 [12]) mens andelen

blant menn er statistisk signifikant hgyere (p-verdi 0,02) med 42 %. | NNRR regnes 25 % som moderat malopp-
naelse (markert i gulifigur), og 30 % som hgy maloppnaelse (markert i grgnn i figur).
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Figur 8: Kjgnnsfordeling andel med minimal fuksjonsnedsettelse ODI ved 6mnd (gul — moderat og grgnn — hgy
maloppnaelse)

Andelen som har klinisk viktig bedring i smertescore i hvile (reduksjon NRS over 30 % [9]) er vurdert som mode-
rat dersom 25 % oppnar slik endring, og hgy maloppnaelse dersom over 30 %. |1 2023 var det hgy maloppnael-
se hos begge kjgnn, henholdsvis 35 % hos kvinner, mens statistisk signifikant lavere (p-verdi 0,02) andel med
slik bedring hos menn med 31 %.
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Figur 9: Kjgnnsfordeling andel klinisk viktig bedring i smerte i hvile ved 6mnd (gul — moderat og grgnn — hay
maloppnaelse)

Andelen som er fullt tilbake i jobb blant de som ved baseline var sykemeldt kartlegges ved 6 mnd. | NNRR reg-

nes 25 % som moderat maloppnaelse, og 30 % som hgy maloppnaelse. | 2023 var andelen 41 % blant kvinner
og 43 % blant menn, noe som ikke er en statistisk signifikant forskjell (p-verdi 0,58).
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Figur 10: Kjgnnsfordeling andel fult tilbake i jobb etter sykemelding ved 6 mnd (gul — moderat og gronn — hgy
maloppnaelse)

Andel pasienter er tilnaermet lik (p-verdi 0,87) mellom kjgnn nar det rapporteres om selvopplevd bedring,
avrundet til 42 % hos bade kvinner og menn.

Kvinne
N=1984

Mann
N=1755

Figur 11: Kjgnnsfordeling andel som opplever bedring ved 6 mnd (gul — moderat og grenn — hgy maloppnaelse)
Andel som er forngyd med mgte med personelli spesialisthelsetjenesten vurderes som moderat om andel er

over 80 %, og hgy dersom andelen er over 90 %. | 2023 var andelen avrundet til 90 % hos begge kjgnn, ogsa her
ingen vesentlig kjgnnsforskjell (p-verdi 0,42).
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Figur 12: Kjgnnsfordeling andelen forngyd med mate med helsepersonell (gul - moderat og grgnn — hgy ma-
loppnaelse)

e Diskusjon og konklusjon

En styrke med registerdata er at antall deltakere er hgyt og gruppen er uselektert. Registerdata kan ikke si noe
om arsakssammenheng, men kan si noe om en tendens i kohorten. Funn fra NNRR viser at det er flere kvinner
enn menn som henvises med nakke- og ryggproblematikk. Det rapporteres likt funksjonsniva ved baseline
mellom kjgnnene. Samtidig framkommer det ogsa signifikante forskjeller mellom kjgnnene ved baseline;
kvinner har en betydelig hgyrere andel med forhgyet psykisk symptomtrykk og hayere smerte i hvile. | tillegg far
signifikant flere kvinner tilbud om tverrfaglig behandling. Dette kan skyldes stgrre andel med gule flagg. Ved
oppfalging er det sprikende resultater. Det er ikke signifikant forskjell mellom kjgnn i tilbakefgring til jobb, noe
som vurderes som et viktig endepunkt. Det er heller ikke forskjell i pasientrapportert egenopplevd bedring,
andel som er forngyd eller bedring i funksjonsniva. Derimot har signifikant flere kvinner bedring i smerte i hvile,
mens signifikant flere menn har kun minimal funksjonsnedsettelse ved oppfalging. En hypotese er at hayt
symptomtrykk og psykisk symptomtrykk medvirker til darligere prognose. Dette burde tilsi at kvinner burde
komme signifikant darligere ut ved oppfalging, noe som ikke tydelig gjenfinnes i NNRR. Kan dette skyldes at
flere kvinner mottar tverrfaglig behandling og dermed utjevner forskjellen? Tall fra NNRR bgr utforskes neerme-
re i forhold til kjgnnsforskjeller. Det vil ogséa veere interessant om en subgruppe av pasientene — for eksempel
menn - ber fa et annet tilbud for & bedre prognose.
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e Omregisteret

Miljgene som drev med behandling av akutt smerte ved universitetssykehusene i Bergen og Tromsg sgkte i
2012/2013 Senter for Klinisk Dokumentasjon og Evaluering (SKDE) om oppstartmidler til lokale smertere-
gistre. De ble imidlertid oppfordret av SKDE til 4 starte prosessen med a danne et nasjonalt kvalitetsregister
for akutt smertebehandling. Begrunnelsen var blant annet at organisering og utfgrelse av slik behandling
fremstod sveert varierende rundt omkring pa norsk sykehus og man antok at det meste av denne variasjonen
var ugnsket. | 2014 fikk Nasjonalt kvalitetsregister for smertebehandling (SmerteReg) godkjenning fra Helse-
og omsorgsdepartementet som nasjonalt kvalitetsregister og videre ogsa konsesjon fra Datatilsynet.

SmerteRegs malgruppe er alle inneliggende pasienter som formelt henvises fra sykehusenes ulike poster
for tilsyn fra akuttsmerteteam ved norske sykehus. Dette gjelder pasienter med vanskelige smertetilstander
som de respektive postene selv faler de ikke klarer & handtere adekvat med standard smertelindring. Disse
pasientene inkluderer blant annet kreftpasienter (kurative og palliative), rusmiddelmisbrukere (ndvaerende
og tidligere), pasienter med langvarige smerter som har en forverring av sin kjente smertetilstand og/eller
har fatt en ny smerte i tillegg, og pasienter med psykiske plager inklusive somatiseringstilstander. Dette er
ressurskrevende pasienter som ofte blir liggende pa sykehus lenger enn en gjennomsnittspasient, og ofte
ene og alene pa grunn av utilfredsstillende smertelindring. P8 norske sykehus er det varierende praksis bade
med tanke pa hvordan akuttsmerteteam organiseres og hvordan teamene involveres i disse pasientene.

Det foreligger ingen nasjonale fgringer/retningslinjer for hvordan slike team skal organiseres, som hvilke fag-
grupper de skalinneholde, hvilke pasienter de skal prioritere eller hvordan de skal behandle eller fglge opp
pasientene. SmerteReg gir mulighet for a8 kartlegge hvordan teamene er organisert og drevet og legge til rette
for at alle pasientene som tilses av akuttsmerte-team pa norske sykehus far likeverdig og best mulig be-
handling. Fagmiljget innen akuttsmerte er lite og geografisk spredt. SmerteReg har samlet dette miljget, og
virket motiverende for behandlerne i teamene. | slutten av november 2022 gikk SmerteReg over fra & vaere et
samtykkebasert register til et register med reservasjonsrett. Dette fgrte til en betydelig gkning i dekningsgrad
fra under 60 % til 98 %. Vi anser datakvaliteten som langt bedre fra dette tidspunktet, og bruker derfor i dette
kapittelet data fra 2023 og 2024. SmerteReg mottar p.t. data fra falgende sykehus: OUS, Ahus, HUS, StOlay,
UNN, Vestre Viken-Baerum, Alesund og Levanger.
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Kjgnnsforskjeller ved smerte har veert kjent en tid. | de senere arene har betydningen dette kan ha for
kvinnehelse fatt gkt oppmerksomhet. Det er tidligere avdekket betydelige forskjeller i hvordan menn og
kvinner opplever, rapporterer og handterer smerte (Fillingim, 2000). Kjgnnsforskjeller i smerteopplevelse
kan sannsynligvis tilskrives en kombinasjon av biologiske, psykologiske og sosiale faktorer (Mogil, 2012).
Biologiske forskjeller, som hormonelle variasjoner, kan pavirke smertesensitivitet og smerteopplevelse,
mens sosiale normer og forventninger kan potensielt forme hvordan smerte uttrykkes og oppfattes (Unruh,
1996).

Flere studier har dokumentert at kvinner oftere rapporterer sterkere smerte, enn menn etter samme type
operasjoner, og er at kvinner er mer disponert for langvarige smertetilstander som fibromyalgi og migrene
enn menn (Bair et al., 2003). Dessuten er det vist at kvinner ofte far mindre smertelindring enn menn for
tilsvarende tilstander, noe som bade kan veere et resultat av skjevheter i helsevesenet og ulikheter i hvordan
smerte vurderes (Karp et al., 2006). For & bedre kvinnehelse og tilpasse behandlinger, er det avgjgrende a
forsta disse kjgnnsforskjellene. Med utgangspunkt i oppdaterte data fra SmerteReg i 2023 og 2024 undersg-
ker vi her mulige kjgnnsforskjeller hos de pasientene som ble henvist for tilsyn fra akutt smerteteam ved 8
norske sykehus.

e Beskrivelse av indikatorer og analyser

Vi har valgt & se pa 7 av kvalitetsindikatorene vare som vi mener representerer de viktigste data fra Smer-
teReg. Disse er som fglger:

i) Antall forlgp hvor pasienten er tilsett/gitt rad av to eller flere behandlergrupper

° Type indikator: prosess

o Maloppnaelse: God: > 80 %, moderat: mellom 40-79 %, darlig: <40 %
. Kunnskapsgrunnlag: Best practice

. Beregning:

Teller: Antall forlgp hvor pasienten ble tilsett/gitt rad av to eller flere behandlergrupper
Nevner: Totalt antall forlgp i registeret i perioden

ii) Antall forlgp hvor pasienten er tilsett/gitt rad samme dag som henvist

° Type indikator: prosess
o Maloppnaelse: God: > 70 %, moderat: mellom 40-69 %, darlig: <40 %
o Kunnskapsgrunnlag: Den australske og new zelandske anestesiforeningens guidelines for akutt

smertebehandling (kort: Guidelines) (kpt 2 og 3):

https://www.anzca.edu.au/resources/collegepublications/acute-painmanagement/apmse5.pdf
o Beregning:

Teller: Antall forlep hvor pasienten ble tilsett/gitt rdid samme dag som henvist

Nevner: Totalt antall forlgp i registeret i perioden
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iii) Andel forlgp hvor ikke-"medikamentell behandling startes av smerteteamet

Type indikator: prosess

Maloppnaelse: God: > 80 %, moderat: mellom 50-79 %, darlig: <50 %

Kunnskapsgrunnlag: Guidelines (kpt 7):
https://www.anzca.edu.au/resources/collegepublications/acute-painmanagement/apmse5.pdf
Beregning:

Teller: Antall forlgp hvor pasienten fikk ikke-medikamentell behandling

Nevner: Totalt antall forlagp i registeret hvor dette var aktuelt

iv) Andel forlgp hvor pasienter har fatt laget nedtrappingsplan for opioider

Type indikator: resultat

Maloppnaelse: God: > 80 %, moderat: mellom 50-79 %, darlig: <50 %

Kunnskapsgrunnlag: Guidelines (kpt 2):
https://www.anzca.edu.au/resources/collegepublications/acute-painmanagement/apmse5.pdf
Beregning:

Teller: Andel forlgp hvor pasienter har fatt laget nedtrappingsplan for opioider hvor det ble vurdert ngd-
vendig

Nevner: Totalt antall forlgp i registeret i perioden

v) Andel forlgp hvor pasienter rapporterer at de i stor grad og i meget stor grad er forngyd med
ivaretagelsen fra smerteteam

Type indikator: resultat

Maloppnaelse: God: > 80 %, moderat: mellom 50-79 %, darlig: < 50 %

Kunnskapsgrunnlag: Best practice

Beregning:

Teller: Andel forlgp hvor pasienter rapporterer at de i stor grad og i meget stor grad er forngyd med ivare-
tagelsen fra smerteteam

Nevner: Totalt antall forlgp i registeret i perioden

vi) Andel forlgp hvor det rapporteres akseptabel smerte ved siste tilsyn

Type indikator: resultat

Maloppnaelse: God: > 70 %, moderat: mellom 40-69 %, darlig: <40 %

Kunnskapsgrunnlag: Guidelines (kpt 2):
https://www.anzca.edu.au/resources/collegepublications/acute-painmanagement/apmse5.pdf
Beregning:

Teller: Andel forlgp hvor det rapporteres akseptabel smerte ved siste tilsyn

Nevner: Totalt antall forlgp i registeret i perioden

vii) Andel forlgp hvor det rapporteres bedret funksjonsniva fra farste til siste tilsyn, eller uendret funk-
sjonsniva dersom hgyeste niva er rapportert

Type indikator: resultat

Maloppnaelse: God: > 70 %, moderat: mellom 40-69 %, darlig: <40 %

Kunnskapsgrunnlag: Guidelines (kpt 2):
https://www.anzca.edu.au/resources/collegepublications/acute-painmanagement/apmse5.pdf
Beregning:

Teller: Andel forlgp hvor det rapporteres bedret funksjonsnivé fra farste til siste tilsyn, eller uendret funk-
sjonsniva dersom hgyeste niva er rapportert (5)

Nevner: Totalt antall forlgp i registeret i perioden

Chi-kvadrat-test er brukt for 8 undersgke eventuell statistisk forskjell mellom kjgnnene for de sju forskjellige

indikatorene.
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e Diskusjon og konklusjon

| hovedsak er data fremstilt deskriptivt, men en chi-kvadrat-test er gjort i tillegg for & undersgke om forskjelle-
ne eventuelt var statistisk signifikante. Her var det kun indikatoren ikke-medikamentell behandling som kom ut
som signifikant. P-verdi samlet for &rene 2023 og 2024 var 0.004.

Tabell 1a: Andel menn som far tilsyn av to eller flere behandlere

Ar n Totalt Andel
2023 337 735 0,46
2024 293 630 0,47

Tabell 1b: Andel kvinner som far tilsyn av to eller flere behandlere

Ar n Totalt Andel
2023 353 783 0,45
2024 284 656 0,43

Tabell 2a: Andel menn som far tilsyn samme dag som de er henvist

Ar n Totalt Andel
2023 540 735 0,73
2024 430 630 0,68

Tabell 2b: Andel kvinner som far tilsyn samme dag som de er henvist

Ar n Totalt Andel
2023 534 783 0,68
2024 451 656 0,69

Tabell 3a: Andel menn som er i stor eller meget stor grad forngyd med behandlingen

Ar n Totalt Andel
2023 98 735 0,13
2024 75 630 0,12

Tabell 3b: Andel kvinner som er i stor eller meget stor grad forngyd med behandlingen

Ar n Totalt Andel
2023 110 783 0,14
2024 84 656 0,13
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Tabell 4a: Ikke-medikamentell behandling for menn

Ar n Totalt Andel
2023 244 600 041
2024 217 495 0,44
Tabell 4b: Ikke-medikamentell behandling for kvinner

Ar n Totalt Andel
2023 299 652 0,46
2024 263 494 0,53
Tabell 5a: Andel menn som far nedtrappingsplan for opioider

Ar n Totalt Andel
2023 206 259 0,80
2024 215 250 0,86
Tabell 5b: Andel kvinner som far nedtrappingsplan for opioider

Ar n Totalt Andel
2023 257 291 0,88
2024 210 236 0,89
Tabell 6a: Andel menn med akseptabel smerte ved siste tilsyn

Ar n Totalt Andel
2023 374 418 0,89
2024 222 259 0,86
Tabell 6b: Andel kvinner med akseptabel smerte ved siste tilsyn

Ar n Totalt Andel
2023 352 427 0,82
2024 204 241 0,85
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Tabell 7a: Andel menn som har funksjonsforbedring fra farste til siste tilsyn

Ar n Totalt Andel
2023 321 463 0,69
2024 197 287 0,69

Tabell 7b: Andel kvinner som har funksjonsforbedring fra farste til siste tilsyn

Ar n Totalt Andel
2023 348 490 071
2024 214 292 073

Disse tabellene (1-7) gir en oversikt over kvalitetsindikatorer for SmerteReg fordelt pd menn (a) og kvinner (b)
i drene 2023 og 2024. Antall pasienter (n) som har positiv verdi delt pa totalt antall pasienter som kunne veert
positive (Totalt) gir andel/frekvens (Frek).

e Diskusjon

Siden kvinner rapporterer mer smerte enn menn etter ulike typer operasjoner kunne man forventet at flere
kvinner enn menn ble henvist til akutt smerteteam. Tall fra arsrapportene de siste 10 ar kunne antyde at det var
noe flere kvinner enn menn som ble henvist da, for eksempel utgjorde kvinner 55 % og 57 % av den henviste i
h.h.v. 2019 og 2022. Imidlertid sa ser det ikke slik ut i 2023 og 2024, der vi hadde data med hgyere kvalitet, og
andelen kvinner var h.h.v. 51 % og 50 %. (https://www.kvalitetsregistre.no/nn/registeroversikt/nasjonalt-kvali-

tetsregister-smertebehandling/#arsrapporter.)

Andel tilsett av to eller flere behandlere

12023 fikk 46 % av mennene og 45 % av kvinnene tilsyn av to eller flere behandlergrupper, noe som indikerer
en lik tilgang til behandlere. Andelen er imidlertid langt under malsetningen (80 %) for begge kjgnn, sa det ser
ut til & veere et betydelig potensial for bedret tverrfaglighet ved tilsynene.

Andel som tilses samme dag som henvist
For mennene var det 73 % i 2023 og 68 % i 2024 som fikk tilsyn samme dag som henvisning, mens tilsvarende
tall for kvinner var h.h.v. 68 % og 69 %. Det var m.a.o. ingen dpenbare kjgnnsforskjeller her.

Forngydhet

Svar pa sparsmal om forngydhet med smerteteamenes arbeid indikerte heller ingen kjgnnsforskjeller: Andel
som anga stor eller meget stor grad av forngydhet var 13 % og 12 % for menn i 2023 0g 2024 0g 14 % 0g 13 %
for kvinner.

Andelene er lave for begge kjgnn. Dette ma tolkes i lys av lav svarprosent (ca. 20 %) pa denne selvrapporterte
variabelen: Av de som svarte var det en majoritet som anga stor og meget stor grad av forngydhet.

Ikke-medikamentell behandling
Det var statistisk signifikant hgyere andel av kvinner enn av menn som fikk iverksatt ikke-medikamentelle
behandlingstiltak. 1 2023 fikk 41 % av mennene og 46 % av kvinnene ikke-medikamentell behandling, mens
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andelene i 2024 var 44 % og 53 % for h.h.v. menn og kvinner. Det var altsa en gkning for begge kjgnn, muligens
p.g.a. et pagaende kvalitetsforbedringsprosjekt som sgkte 8 gke andelen. En forklaring kan veere at kvinner er
mer apne for ikke-medikamentelle behandlingsformer, muligens pa grunn av en stgrre bevissthet om alternati-
ve behandlingsmetoder. Det er ogsad mulig at kvinner har flere helseproblemer som krever en helhetlig tilneer-
ming. En tredje forklaring kan veere at helsepersonell lettere tar initiativ for slik behandling overfor kvinnelige
enn mannlige pasienter.

Nedtrappingsplan for opioider

Blant mennene med behov for nedtrappingsplan for opioider, var det 80 % i 2023 og 86 % i 2024 som fikk utar-
beidet slik plan. For kvinner var det de to arene h.h.v. 88 % og 89 % som fikk det. Dette er generelt hgye ande-
ler, uten dpenbare forskjeller mellom kjgnnene.

Akseptabel smerte

12023 anga 89 % av mennene at smerten var akseptabel ved siste tilsyn, og 86 % svarte det samme i 2024. For
kvinner var andelene h.h.v. 82 % og 85 %, altsa litt lavere. Om menn i stgrre grad enn kvinner oppnar aksep-
tabel smerte, kan dette veere i trdd med eksisterende forskning, som viser at kvinner ofte rapporterer hgyere
smerteintensitet. Kjgnnsforskjellene for denne variabelen er imidlertid sma og ma tolkes med forsiktighet.

Funksjonsforbedring

Her viste tallene en litt hayere andel kvinner med funksjonsforbedring, sammenlignet med menn: Sekstini
prosent av mennene hadde forbedring i 2023 og 2024, mens 71 % av kvinnene hadde forbedring i 2023 og 73 %
i 2024. Dette kan muligens antyde at kvinner opplever bedre funksjonsforbedring over tid, men forskjellene er
sma og det er fortsatt behov for mer forskning pa hvordan kjgnn pavirker funksjonsutfall.

Oppsummering

Dataene fra kvalitetsindikatorene til SmerteReg viser i liten grad kjgnnsforskjeller i smerteopplevelse, behand-
ling og helseutfall. Dette er litt overraskende med tanke pa tidligere forskning. En mulig forklaring kan veere at
de som henvises til akutt smerteteam og dermed inkluderes i SmerteReg, skiller seg fra den gjennomsnittlige
pasienten med akutt smerte og at andre faktorer enn kjgnn har starre betydning for smerte, behandling og ut-
fall hos disse selekterte pasientene. Vi er dog glade for at vare data ikke indikerer at kvinner er underrepresen-
tert eller kommer darligere ut enn menn pa vare kvalitetsindikatorerer. SmerteReg vil likevel fortsatt ha fokus
pa mulige kjgnnsforskjeller og analysere andre variabler i registeret med tanke pa dette i tiden fremover. For &
kunne svare ut disse spgrsmalene mer fullstendig kan det bli aktuelt &8 sammenligne data fra SmerteReg med
andre nasjonale registre.
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