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Annonser i NGF-nytt

Gjennom NGF-nytt når du eksklusivt norske gastrointresserte leger. 
Foreningen har ca. 470 leger som medlemmer. NGF-Nytt dis-
tribueres også til alle avdelingsoverlegene på medisinske og kirur-
giske avd. ved norske sykehus. Annonser i NGF-nytt legges også ut 
på NGF´s hjemmeside og formidles til medlemmene pr. e-mail.

1. Annonsepriser:
	 • Helside, 4-farge – 10.000,-
	 • Halvside stående, 4-farge – 6.000,-
	 • Halvside liggende, 4-farge – 6.000,-
	 • Kvartside, 4-farge – 4.000,-
	 Årsavtale: 20% rabatt på innrykk av 4 helsider pr. år.
	 Prisene er eks. mva.

2. Annonseformat:
	 • A4 (helside) format 210 x 297 mm + 3 mm 
	 • Halvside liggende format 210 x 148 mm + 3 mm
	 • Halvside stående format 105 x 297 mm + 3 mm
	 • Kvartside (satsflate), format 91 x 138 mm, ikke utfallende
	 •	 Høyoppløste PDF-filer, der fonter + høyoppløste
		  bilder er innkludert, 300dpi.

Utgivelsesplan 2007
	 Materiellfrist	 Utgivelse
Nr. 3/2007	 1. september	 20. september
Nr. 4/2007	 1. desember	 20. desember

Design, produksjon og annonsesalg:
DRD DM, Reklame & Design as
Pb. 7011 Majorstua, 0306 Oslo, www.drd.no
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Vingmed AS
Fjordveien 1
P.O. Box 374, N-1323 Høvik Norway
Tlf: 47 67 58 06 80 Telefax: 47 67 10 12 12
E-post: info@vingmed-as.no 

Vingmed har i mer enn 30 år forsynt norske sykehus med produkter 
av høy kvalitet. Vi følger systematisk med i utviklingen på verdens-
markedet. Vi representerer ledende produsenter, eller produsenter 
som har forutsetning for å bli det innen sine respektive områder, og 
foretak som satser på forskning og utvikling. 

Vi leverer medisinsk utstyr fra:

Endoskopi utstyr M.I.TECH Stenter pH-katetere

Slynger, kurver og 
biopsitenger

Bravo trådløs pH-måling
Manometri, EGG og Biofeedback

Takk for alle bidrag. Jeg setter pris på de konstruktive 
innspillene og forslag til nye temaer jeg har fått. De er 
viktige for å NGF-nytt skal fungere som et informasjons- 
og diskusjonsforum for medlemmene.
Før hvert nummer inviterer jeg personer til å skrive om 
nummerets tema. Beklageligvis har jeg ikke full oversikt 
over alt som hender rundt i landet, så det vil jo alltid være 
noen som blir uteglemt. 

Tema for høstens to numre er: 
Nummer 3, med deadline 25. august vil brukes til å 
presentere NGFs interessegrupper og utvalg. Flere har 
sikkert ideer og forslag til nye interessegrupper som bør 
opprettes begrunnede forslag vil bli publisert.

Nummer 4, med deadline 25. november vil omhandle 
sedasjon/anestesi ved endoskopi og mindre kirurgiske 
inngrep. 

Her vil hovedtemaet være: Er dagens praksis god nok? Er 
pasienten godt nok sedert? I hvems hender er metodene 
sikre? Hvilke alternativ skal vi velge i fremtiden. Dette er 
det nok mange som har tanker og meninger om.
Det er selvfølgelig både mulig og ønskelig at dere sender 
inn innlegg om temaene tross at man ikke har fått invitasjon 
til å skrive.

Forslag til aktuelle temaer tas gjerne i mot.

Redaktørens hjørne

Kjære leser

Thomas de Lange
Redaktør

Ha en riktig god sommer



SOLVAY
PHARMA

Pankreon® har i mange år vært 
solgt med merkenavnet Creon®
utenfor Norden. Siden mars 2004 
har vi også i Norge tatt i bruk 
merkenavnet Creon®.

Creon® og Creon® Forte 
blir fortsatt levert i 
brukervennlige bokser. 

Postboks 248, 1301 Sandvika. 
Tlf. 67 52 12 20

...på forskning, prioriteringer, retningslinjer og behand-
lingslinjer hos offentlige instanser, helseregioner, helse-
foretak såvel som i fagmiljøene. Jeg tror utgangspunktet 
er noe forskjellig, noe man kan få mistanke om når disse 
sakene ”tas opp av skuffen” eller fra tid til annen får sterk-
ere fokus samtidig som underskudd og innsparingskrav i 
helseforetakene presenteres. 

Det arbeides på oppdrag fra Helse og Omsorgsdeparte-
mentet om retningslinjer for prioriteringer innen spesial-
isthelsetjenesten, legeforening har hatt sterkt fokus på 
“Prioritering og forskning” og har dette som hovedpunkt 
på sitt landsstyremøte. Fagmiljøene i Norge har fokus på 
retningslinjer og veiledere. Internasjonalt er det sterkt 
fokus på guidelines og konsensus-protokoller. Eksemp-
ler innen gastroenterologien kan være diagnostikk, opp-
følging og behandling av inflammatorisk tarmsykdom og 
Helicobacter pylori infeksjon. 

Nasjonale retningslinjer
For noen år siden stod Norsk Gastroenterologisk Forening 
(NGF) bak utgivelsen av ”Nasjonale retningslinjer innen 
gastroenterologi”, en nyttig process for de som deltok 
i utarbeidelsen. Dessverre ble dette kanskje ikke like 
nyttig for brukerne i etterkant. Behovet for nasjonale 
retningslinjer er større en noen gang, bl.a. pga kravet om 

standardisert og lik behandling. Sist og ikke minst, som 
en hjelp til selvhjelp for hver og en av oss, hvor vi har 
et stadig større krav og forventninger til oss på å være 
oppdatert på så vel diagnostikk, behandling som teknisk 
utførelse. Siden siste gang dette arbeidet ble utført, har vi 
fått drahjelp både med utarbeidelse av lokale retningslinjer 
på en rekke lokalsykehus så vel som at det er utarbeidet 
detaljerte internasjonale guidelines. 

NGF er for øyeblikket involvert i arbeidet nedsatt av      
Sosial og Helsedirektoratet med å utforme ”Prioriteringer 
innen spesialisthelsetjenesten” og retningslinjer for bruk 
av biologisk behandling innen inflammatorisk tarmsyk-
dom. Vi har rundt på våre gastroavdelinger, kirurgiske 
så vel som indremedisinske, mange kolleger med stor 
kunnskap som har vært involvert i arbeidet med å utforme 
lokale retningslinjer. Det er nå kanskje på tide å starte en 
ny nasjonal process, hvor vi tar med oss den erfaring vi 
høstet sist dette arbeidet ble utført. Vi må samtidig huske 
på å inkludere våre yngre kolleger. Forutsetningene 
bør ligge vel til rette, og våre sykehusledere bør bifalle 
et slikt initiativ så vel som å tilrettelegge for at arbeidet 
kan utføres. Statlige myndigheter etterspør overordnede 
nasjonale retningslinjer, det er absolutt ingen grunn til at 
dette initiativet ikke skal komme fra fagmiljøene.     

Leder

Det er sterk fokus...

Bjørn Moum 
Leder NGF

Jeg vil benytte anledningen 
til å ønske alle 

en riktig god sommer!
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I tema delen gis det en oversikt over mange norske 
helseregistre innen gastroenterologi.
Artiklene har forskjellig vinkling og er interessant 
lesning. Oppstarten av registrene har i stor grad 
vært initiert av entusiaster.

De fleste registrene er presentert, dessverre fikk 
jeg vite om ”Register for komplikasjonsregistrering i 
gastrointestinal kirurgi” så sent at det ikke var mulig 
å få med et innlegg om det.

Myndighetene har sterke ønsker om at aktiviteten 
skal registreres av forskjellige grunner, dels for å 
forutse nåværende og fremtidig behov, dels for å 
sikre god kvalitet på behandlingen. Det virker som 
om fagmiljøets ønsker i stor grad sammenfaller 
med myndighetenes visjoner.
Dette gjør at det vil være lettere å starte registre 
godt forankret i viktige faglige problemstillinger. Det 
er nok en forutsetning for at vi skal få samlet inn 
nyttige data.

En av doktorgradene som presenteres i dette num-
meret er basert på data samlet inn ved hjelp av 
registre, den viser at data fra registre kan føre til 
forbedret behandling.
 
Registreringsarbeidet vil nok bli lettere i årene som 
kommer når det blir en integrert del av den elekt-
roniske pasient journalen slik at man unngår ekstra 
skjemaer og merarbeid for klinikerne.

Flere og flere helseregistre vil nok opprettes i årene 
som kommer, det vil være av grunnleggene verdi 
at fagmiljøet engasjerer seg sterkt i dette arbeidet 
for at man skal velge ut riktige satsningsområder.

Thomas de Lange

introNorske helseregistre innen 
gastroenterologi

Tema:





Kvalitetsregisterprosjektet 20051 
På oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet 
leverte Sosial- og helsedirektoratet våren 2006 en 
omfattende oversikt over de nasjonale medisin-
ske kvalitetsregistrene inkludert en rekke forslag 
angående organisering og drift. 

Det viste seg å være omkring 50 regionale og nasj-
onale medisinske kvalitetsregistre i Norge fordelt på 
de fleste fagområder. De fleste av disse ble etablert 
på bakgrunn av initiativ i avgrensede medisinske 
miljøer. Innen fagområdet fordøyelsessykdommer og 
gastrointestinal kirurgi er følgende registre kjent for 
direktoratet:
• Kolorektalcancer registeret
• Norsk Polyposeregister
• Norsk ERCP register
• Register for komplikasjonsregistrering i 
   gastrointestinal kirurgi.

Kvalitetsregisterprosjektet 2005 foreslo følgende 
generelle krav til medisinske kvalitetsregistre:
• Allmenn interesse for registeret i aktuelt fagmiljø
• Veldefinert pasientgruppe
• Veldefinerte tiltak
• Godt målbare resultater av behandling/tiltak
• Oppfølgende målinger på individnivå
• Enkel og rasjonell datainnsamling
• Høy, løpende anvendbarhet i det kliniske miljøet
• Stort potensial for kvalitetsforbedring innen feltet

De regionale og nasjonale registrene er forskjel-
lige på en rekke områder som hjemmelsgrunnlag, 
datakvalitet, omfang og dekningsgrad. Det er et be-
tydelig forbedrings- og standardiseringspotensial og 
det foreslås en rekke tiltak. Blant annet utvikling av 

�

Medisinske kvalitetsregistre-
viktige verktøy for fagmiljøene

Tekst:	Målfrid Monge, seniorrådgiver i Sosial- og helsedirektoratet
Tor Flage, tidligere seniorrådgiver i Sosial- og helsedirektoratet

Medisinske kvalitetsregistre har over år vokst frem i 
spesialisthelsetjenesten på sykehus som et viktig 
verktøy for de medisinske fagmiljøene. Registrene måler 
på individnivå resultater av behandling, prosedyrer og 
tiltak i forhold til pasienter. Dette er data som er en 
forutsetning for å ha oversikt over status i forhold til 
kvalitet - endringer over tid og forskjeller mellom lokalt, 
regionalt og nasjonalt nivå. 

Foto: Tea Tønnesen ©
 Rikshospitalet

felles løsninger innen organisering, forvaltning 
og drift, og teknologi. Et forslag om opprettelse 
av et sentralt kompetanseorgan er senere tatt 
opp i Nasjonal helseplan.

Nasjonal helseplan
(2007 - 2010)   
I helseplanperioden vil Helse- og omsorgsdepar-
tementet vektlegge arbeidet med å videreutvikle 
medisinske kvalitetsregistre. Registrene skal bidra 
til at helsetjenesten benytter de beste og mest 
virkningsfulle metodene. Det er derfor et mål å 
etablere gode nasjonale medisinske kvalitetsregistre 
for viktige fagområder. 

Som hovedregel skal eierskap og databehandlings-
ansvar for registrene forankres i de regionale 
helseforetak. I størst mulig grad skal det satses på 
felles tekniske løsninger som ivaretar mulighet for 
kopling mellom kvalitetsregistre og sentrale registre. 
Det langsiktige målet er at registreringene knyttes 
til bruken av elektronisk pasientjournal (EPJ), og i 
minst mulig grad i separate moduler og på siden av 
helsepersonellets arbeidsprosesser 

For å styrke og understøtte det nasjonale arbeidet 
med medisinske kvalitetsregistre, skal det etableres 
et nasjonalt servicemiljø med registerkompetanse og 
kompetanse på regelverk. 

I Oppdragsdokument 2007 til de regionale helsefore-
takene, gir Helse- og omsorgsdepartementet ytter-
ligere signal om at de medisinske kvalitetsregistrene 
utvikles i tråd med retningslinjene gitt i Nasjonal 
helseplan, samt at det skjer en samordning mellom 
de ulike regionale foretakene.

Etablering/reetablering av 
medisinske kvalitetsregistre 
Nasjonale medisinske kvalitetsregistre er helsereg-
istre som skal etableres og drives i henhold til 
helseregisterloven og øvrige regelverk. Helseregister-
loven oppstiller fire alternative registerformer ved 
opprettelse av helseregistre, herunder medisinske 
kvalitetsregistre: 
• Registre basert på informert samtykke
• Avidentifiserte registre (uten samtykke)
• Pseudonyme registre (uten samtykke)
• Personidentifiserbare registre uten samtykke    
   (forutsetter lovendring)

Helseregisterloven åpner videre for etablering av 
register basert på samtykke eller annet gyldig 
rettsgrunnlag etter personopplysningsloven, og 
med konsesjon fra Datatilsynet. Hovedregelen er 
at helseregistre skal baseres på samtykke fra de 
registrerte. Det arbeides med en forskrift som kan 
gi hjemmelsgrunnlag for de fleste samtykkebaserte 
kvalitetsregistre. Utformingen av sentrale deler av 
denne forskrift vil bero på innholdet i den kommende 
helseforskningsloven. Utkast til forskrift om sam-
tykkebaserte kvalitetsregistre, vil bli sendt på høring 
etter at forslag om ny helseforskningslov er fremmet 
for Stortinget. Inntil ny forskriften trer i kraft, vil en 
søknad til Datatilsynet om konsesjon være det mest 
nærliggende alternativ ved etablering/reetablering av 
samtykkebaserte kvalitetsregistre. g

Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi
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Tekst: Sverre Engelschiøn og Hanne P. Gulbrandsen, 
begge jurister og seniorrådgivere i Datatilsynet.

Personvern
Begrepet ”personvern” er diffust, og har flere definisjoner. 
Den vanligste definisjonen fokuserer på individets interesse 
i å utøve kontroll med informasjon som beskriver dem. 
Personvern karakteriseres også som beskyttelse av den 
enkeltes fysiske og psykiske integritet. 

Personvern er en internasjonal standard og en mennesk-
erettighet. Rettigheten har sitt moderne grunnlag i FNs 
menneskerettighetskonvensjon fra 1948 (artikkel 12) og 
Den Europeiske menneskerettighetskonvensjon artikkel 8 
(EMK). Den norske personvernlovgivningen bygger på EUs 
personverndirektiv. 

Lovens formål
Lovens formålsbestemmelse er viktig for tolkningen av loven 
(§ 1). Formålet med helseregisterloven er at helsetjenesten 
og helseforvaltningen skal få informasjon og kunnskap om 
befolkningens helseforhold, årsaker og utvikling av sykdom 
-for å yte helsehjelp, forske og administrere tjenestene. 
Dette skal skje uten at den enkeltes personvern krenkes.

Noen begreper 1) 
Begrepet ”behandling” benyttes også i personvernlov-
givningen. Det må skilles fra det tradisjonelle behandlings-
begrepet i helsesektoren. Det menes ikke kurativ behand-
ling av pasienten, men behandling av pasientens helseopp-
lysninger (§ 2 nr. 5). Behandling av helseopplysninger 
omfatter enhver formålsbestemt bruk, herunder innsamling, 
registrering, sammenstilling, lagring og utlevering. Pasient-
journalen på et sykehus, er et eksempel på en behandling. 

Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

Opprettelse av helseregistre - 
gjeldende lovgivning.

Helseopplysninger er følsom 
informasjon. Det tilsier at de 
skal håndteres forsiktig og at 
det må reguleres rimelig strengt. 
Helseregisterloven regulerer 
behandling av helseopplysninger 
og ivaretar pasientenes person-
vern. Mulighetene for behan-
dling av helseopplysninger er 
endret i takt med utviklingen 
av informasjonsteknologien. 
Overgangen til digital lagring og 
formidling av helseopplysninger 
har medført en økt personvern-
trussel, samtidig gir teknologi 
et bedret potensiale for godt 
personvern. 

Et helseregister som opprettes i forbindelse med et forsk-
ningsprosjekt er en annen behandling. 

Med helseopplysninger menes taushetsbelagte og andre 
opplysninger og vurderinger om helseforhold (§ 2 nr. 1). 
Det forutsettes at opplysningene direkte eller indirekte kan 
knyttes til enkeltpersoner. Det er helseopplysninger i lovens 
forstand selv om identitet er kryptert eller kodet på annen 
måte, eksempelvis ved bruk av pasientnummer.
Den registrerte er den personen som helseopplysningene 
direkte eller indirekte knytter seg til.

Samtykke som hovedregel
For å behandle helseopplysninger, må det finnes et rettslig 
grunnlag. Samtykke er hovedregelen etter helseregister-
loven. Et samtykke må være frivillig, utrykkelig og informert 
for å være gyldig. For å oppfylle informasjonskravet, må det 
informeres om hvordan helseopplysningene vil bli behand-
let, herunder hvilke helseopplysninger som skal benyttes 
til hva og hvor lenge. Innhentes det informasjon fra andre 
kilder må det informeres om dette og om opplysninger skal 
utleveres til andre. 

Informasjonen skal sette den registrerte i stand til å ta 
en avgjørelse, basert på egne verdier og ønsker. Ved å 
informere den registrerte viser man også alminnelig respekt 
for den som stiller sine helseopplysninger til rådighet for 
forskningen. Vi som enkeltmennesker får samtidig økt 
kontroll med egne helseopplysninger.
Helseregistre kan i unntakstilfeller også opprettes uten 
samtykke i forbindelse med et forskningsprosjekt. Dette 

kan være tilfellet dersom det er nødvendig for vitenskap-
lige formål og samfunnets interesse i behandlingen av 
helseopplysningene overstiger hensynet til den enkeltes 
personvern 2). 

Bruk av opplysninger fra de sentrale helseregistrene er 
regulert i egne forskrifter 3) .

Helseopplysninger skal ikke oppbevares lenger enn det som 
er nødvendig for å oppfylle formålet med innsamlingen. 
Det er viktig at den registrerte har fått informasjon om hvor 
lenge opplysningene vil bli oppbevart.

Avidentifisering og krav til 
lovhjemmel
Loven forutsetter økt bruk av anonyme, avidentifiserte og 
pseudonyme opplysninger. Adgangen til å opprette store 
sentrale, regionale og lokale helseregistre er begrenset, 
uten at Stortinget har besluttet at det skal opprettes (§§ 7 
og 8). 

Under behandlingen av helseregisterloven ga Stortinget 
også klart uttrykk for at personer i størst mulig grad skal 
kunne bestemme selv om de ønsker å bli inkludert i 
helseregistre. g

1) Lovens definisjoner er utførlig beskrevet i kommentarutgaven til helseregister-
loven av Engelschiøn m.fl. (2002), Universitetsforlaget. 

2) Les mer om når dette vilkåret er ansett oppfylt i praksis http://www.datatilsynet.
no/upload/Dokumenter/veiledere/forskningsinfo_del_ii_1_0.pdf

3) Som dødsårsakregisteret, medisinsk fødselsregister, reseptregisteret m.fl.

personvern
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Pasientjournalene er i liten grad egnet til kvalitets-
oppfølging. Sykehusene har likevel et ansvar for 
kvalitetssikring av de diagnostiske og behandlings-
messige metoder som benyttes. Hadde journalene i 
større grad vært strukturerte med predefinerte svar, 
i stedet for ”dødehavsrull” med løpende prosatekst, 
ville større deler av kvalitetssikringen kunne foregå 
med direkte bruk av journalene. Kun i begrenset grad 
kan prøvesvar og diagnosekoder automatisk trekkes 
ut av journalen.

Behovet for hvilken informasjon som inkluderes i 
kvalitetsregistre, vil selvfølgelig følge faglige vurder-
inger og behov. Videre vil et slikt arbeid kreve tid og 
ressurser. Dersom resultatene er viktige faglig sett, 
vil selvfølgelig publisering av disse være naturlig. Hva 
som inkluderes og hvordan resultatene blir benyttet, 
påvirker hvordan formaliseringen av slike registre 
må gjøres. Under presenteres hovedalternativene og 
bruksmessig konsekvenser.

Interne kvalitetsregistre i samsvar 
med Helsepersonellovens § 26
Helsepersonellovens (HPL) § 26 gir muligheter for å 
opprette kvalitetsregistre basert på informasjonen i 
journalene. Slike interne kvalitetsregistre forutsettes 
å inneholde samme opplysninger som finnes i syke-
husets journal, men organiseres på en mer struktur-
ert måte som muliggjør kvalitetssikring. Tilgangen til 
disse opplysningene må begrenses i samsvar med 
sykehusets instrukser for tilgang til journalinforma-
sjon, og endrer ikke på taushetsplikten. Opprettelse 
av slike registre må være initiert av avdelingens eller 
sykehusets ledelse, eller medisinsk faglig ansvarlig 
for gitt diagnose og behandling. 

Disse kvalitetsregistrene har som formål intern 
kvalitetskontroll av diagnostiske og behandlings-
messige metoder for å forbedre diagnostiseringen 
og behandlingen av pasientene ved sykehuset. Det 
innhentes ikke mer informasjon fra pasientene eller 
fra andre registre, men benytte kun det som allerede 
ligger i journalen.

Slike registre kan opprettes uten innhenting av 

Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

Kvalitetsregistre – mulighet for bruk 
og krav til formalisering

Tekst: Heidi Thorstensen, IKT-sikkerhetssjef/personvernombud, 
Ullevål universitetssykehus HF

Kvalitetsregistre kan oppfattes som entydige i formål og bruk, men 
kravet til formalisering og bruk av resultatene avhenger av hva som 
registreres og om resultatene skal presenteres som forskningsre-
sultater eller kun brukes til intern kvalitetssikring og -oppfølging.

samtykke, hvilket gir den nødvendige kompletthet for 
å avdekke avvik, om behandlingen har den ønskede 
utvikling og om det er behov for forbedringer i 
sykehusets diagnostisering og behandling av en gitt 
diagnose. Opprettelse av et internt kvalitetsregister 
må meldes, enten til virksomhetens personvern-
ombud eller til Datatilsynets meldedatabase om 
virksomheten ikke har personvernombud.

Eventuelt bruk av biologiske prøver, dekkes inn under 
de diagnostiske og behandlingsmessige biobanker, 
og egen biobank for kvalitetssikring skal ikke opp-
rettes. Opprettelse av interne kvalitetsregistre skal 
ikke fremlegges regional etisk komite (REK). 

Begrensningene i etablering av registre i samsvar 
med HPL § 26 ligger i muligheten for publiser-
ing. Publisering av avdelingens eller sykehusets 
erfaringer og kvalitetssikring kan gjøres. Videre kan 
resultater fremlegges i fagmøter med bakgrunn i 
kvalitetssikring. Resultatene fra interne kvalitetsregis-
tre kan imidlertid ikke publiseres som forsknings-
resultater, siden formålet i HPL § 26 ikke er forskn-
ing, men intern kvalitetssikring. Tilsvarende er bruken 
av de biologiske prøvene begrenset til kvalitetssikrin-
gen. Egen forskningsbiobank må være etablert om 
resultatene skal publiseres som forsknings.
 
Interne kvalitetsregistre som 
også skal publiseres som 
forskningsresultater
Publisering av kvalitetssikring gir ikke samme faglige 
tyngde og prestisje som publisering av forskningsre-
sultater. Skal resultater fra interne kvalitetsregistre 
publiseres som forskningsresultater, må det tas 
høyde for det ved formaliseringen av registeret. Dette 
krever håndtering av samtykke, enten ved innhent-
ing av samtykke eller ved dispensasjonssøknad eller 
ved argumentasjon som grunngir gjennomføring 
uten samtykke. Dette er en mulighet, men vil alltid 
balanseres opp mot den enkeltes rett til å skulle 
samtykke. I tillegg må registeret meldes/søkes kons-
esjon for, avhengig om virksomheten har personvern-
ombud.

REKs vurdering av hva som er kvalitetsregistre, er 
ikke samsvarende med hva som ligger i HPL § 26. 
REK står friere til selv å vurdere om de oppfatter 
registeret og formålet som kvalitetsregistre. Det å 
publisere resultater fra interne kvalitetsregistre, vil 
erfaringsmessig ikke måtte fremlegges REK, da de 
ikke vurderer kvalitetssikring.

Interne kvalitetsregistre som 
supplerer journalinformasjonen
Dersom kvalitetsregisteret skal suppleres med 
opplysninger som ikke ligger i journalene, og typisk 
innhente slike opplysninger fra pasientene, vil 
formaliseringen bli en helt annen. Da vil registeret ta 
form av et forskningsregister og forutsette samtykke 
og egen melding/konsesjon på formålet. HPL § 26 vil 
ikke lenger være grunnlaget for opprettelsen. 

Dersom REK fremdeles vurderer dette til å være 
kvalitetssikring, vil opprettelse av biobank bli et 
spørsmål som likevel må besvares. Dersom dette 
ikke er helsehjelp eller diagnostisering, vil opprettelse 
av forskningsbiobank være nødvendig.

Kvalitetsregistre på tvers av flere 
virksomheter
Dersom kvalitetsregistre opprettes på tvers av flere 
virksomheter, vil ikke HPL § 26 kunne benyttes selv 
om kun journalinformasjon benyttes. HPL § 26 be-
grenser innsamlingen til ett helseforetaket. Dermed 
vil opprettelse av kvalitetsregistre på tvers av virk-
somheter kreve håndtering av samtykke, melding/
konsesjon, fremlegging til REK. En eventuell biobank 
vil måtte meldes som forskningsbiobank. g

+

+
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Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

Kvalitetssikring? 
Å nei, ikke flere skjema!

Tekst: Geir Hoff, Professor overlege dr. med, Telemark sentralsykehus 
og Michael Bretthauer, Lege dr. med. , Rikshospitalet

Målsettingen har vært å bruke nettverket som et 
internt redskap for utvikling av kvalitet i den gastro-
enterologiske endoskopitjenesten, i første omgang 
for koloskopi. Tilsvarende har ikke vært mulig å gjen-
nomføre i andre land. Det er noen suksessfaktorer 
som bør trekkes fram:

- 	Ivaretakelse av anonymitet for skopører og sykehus
- 	Regelmessige tilbakemeldinger til sykehus og de 	
	 enkelte skopører om hvordan de ligger an i forhold 	
	 til resultatene for andre anonymiserte skopører og 	
	 sykehus i Gastronett
- 	Streng policy på begrensing av skjema omfang og 	
	 antall variabler som skal registreres

Enkel rapportering
Av disse er nok tilbakemeldingene og utformingen 
av disse det viktigste som skiller Gastronett fra 
andre forsøk på tilsvarende. Man kan ikke forvente 

engasjement og bidrag fra noen til noe som helst 
om de ikke raskt ser en personlig nytteverdi, selv om 
aktuelle skjema krever minimalt med innsats. Mht 
det siste, så er det et absolutt krav at skopørenes 
spørreskjema ikke skal utgjøre mer enn maks én 
side – med normale fonter! Det tar mindre enn 30 
sekunder å fylle ut dette skjemaet. Dette er viktig. 
Det er entusiastene som møter i samarbeidsmøtene 
og bestemmer innhold i skjema o.l., men det er “alle 
de andre” (inkludert ikke-entusiastene) som skal fylle 
ut, og høy oppslutning er helt avgjørende for å kunne 
evaluere resultatene. Pasientenes spørreskjema er 
enda kortere, men krever nok litt mer refleksjon før 
avkryssing. 

Ønskelig med skopier
Det er klart blitt en økt bevissthet på å utføre smerte- 
frie, komplette skopier for de skopørene som deltar 
i Gastronett. Dette er helt in tråd med Sosial- og 

Gastronett begynte som et spørreskjema med fire enkle spørsmål til deltakerne i NORCCAP 
– screeningprosjektet for kolorektale neoplasier i Oslo og Telemark i 1999-2001: ”Var du 
fornøyd med behandlingen?”, ”Var undersøkelsen smertefull?”, ”Hadde du ubehag etter 
undersøkelsen?”, ”Var du fornøyd med informasjonen som ble gitt?”. Spørreskjemaet ble 
videreutviklet til bruk ved koloskopier i klinisk rutinearbeid ved Sykehuset Telemark, flere 
sykehus meldte seg på høsten 2003 og siden har stadig flere (p.t. over 20 sykehus) sett 
nytten av å delta. 

Helsedirektoratets krav til Nasjonale Medisinske 
Kvalitetsregistre som ble lagt fram i 2006 – bruker-
medvirkningen (pasientmedvirkning) er vesentlig. 
Gastronett har et styre som består av representanter 
fra hvert deltagende HF og sekretariatet er lokalisert i 
Sykehuset Telemark. Høsten 2006 ble Gastronett den 
offisielle kvalitetssikringsplattformen for Norsk Gas-
troenterologisk Forening og i januar 2007 ble ERCP-
registreringer en del av Gastronetts ansvar, bygd på 
samme lest som koloskopiregistreringene. Fram til 
2006 var finansieringen basert på prosjektmidler fra 
Helse Sør, Lægeforeningens Kvalitetssikringsfond og 
Sykehuset Telemark HF. Fra 2007 har Helse Sør til-
delt ordinære driftsmidler.  Resultatene fra den første 
tiden med Gastronett ble publisert i 2006 (Scand J 
Gastroenterol 2006;41:481-7), Lægeforeningens 
Kvalitetssikringspris i spesialisthelsetjenesten for 
2006 ble tildelt Gastronett v/undertegnede(GH) og 
koloskopidelen av Gastronett er nå oversatt med 
tanke på oppstart i andre land høsten 2007. 

Bygg sten på sten
For å være helt sannferdig, så har Gatronett en 
forhistorie som går lengre tilbake enn NORCCAP. I 
1994 hadde undertegnede (GH) idéen til IT-verktøyet 
IMX-Gastro, et system for rapportering og kvalitet-
ssikring av endoskopier. IMX-Gastro ble ingen suk-
sess. Kvalitetssikingsdelen ble ikke utviklet raskt nok 
fra leverandøren til at skopørene kunne se at det var 
her gevinsten lå, også den personlige nytteverdien. 
Gastronett inneholder i stor grad det samme som 
IMX-Gastro, men det har vokst fram “nedenfra”, ikke 
“tredd ovenfra” som en administrativ IT-pakke. Det 
ligger en lærdom i dette for alle som har ambisjoner 
om å etablere kvalitetsregistre eller tilsvarende som 
krever høy grad av medvirkning fra alle aktører: 
Begynn i det små, på et lavt ambisjonsnivå, etablér 
medeierskap i idéene dine og bygg videre derfra. g

Deltagerne i Gastronett.
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Vi vet at det i økende grad legges opp til at vi i 
tillegg til prosedyrekoder, må kunne dokumentere 
kvalitetsparameter. I USA diskuteres det til og med å 
kople dette til en økonomisk kompensasjon, slik at 
det blir et reelt insentiv for å ha oversikt over egne 
resultater. Gjennom et register av denne typen, vil vi 
få svært mye gratis og allerede ha systemet på plass 
om liknende kommer her.

Tilknyttet Gastronnett
Rent praktisk har vi valgt å knytte ERCP-registeret 
opp til Gastronett, som har sitt sekretariat i Skien. 
Dette har vi gjort fordi vi tror at et eget fungerende 
sekretariat er nøkkelen til å lykkes. I tillegg har 
Gastronett et vel etablert system for registrering av 
coloskopier og også en rekke fordeler i forhold til 
godkjenninger fra Datatilsynet med mer. NGF har 
vedtatt at de støtter ERCP-registeret som et viktig 
satsingsområde for kvalitetssikring innen gastroen-
terologien. Helse Sør har også gitt økonomisk bidrag 
for å holde sekretariatet i Gastronett i gang.

Gastronett styres i dag av sentraene som deltar. 
Det er 2-3 møter hvert år, og disse er besluttende til 
driften av Gastronett. For ERCP-delen er det en an-
svarlig arbeidsgruppe som består av Lars Aabakken, 
Michael Bretthauer og undertegnede. Dette betyr 
at de som deltar, har stor innflytelse på hvordan 
registeret skal brukes og hvordan det skal utformes 
i framtiden.

Maks 60 sekunders ifyllingstid
Pga tidligere erfaringer har vi kommet til at regi-
streringen er enklest om vi bruker et papirskjema 
som fylles i like etter prosedyren. Ifyllingen gjøres 
på mindre en 60 sekunder når man har lært det. 
Skjemaet ligger på senteret 30 dager og sendes 
så til sekretariatet etter at man har kontrollert om 
komplikasjoner har oppstått. På samme måte som 
ved coloskopi-registreringen, får pasientene med 
seg et skjema, som de skal sende inn dagen etter 

Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

Nasjonalt ERCP-register i regi av NGF 
og Gastronett

Tekst: Tom Glomsaker, overlege Stavanger Universitetssykehus og Michael Bretthauer, Lege dr. med. , Rikshospitalet

Som sikkert mange har fått med seg, har vi siden 2003 hatt et nasjonalt ERCP-register. 
Det har vært helt frivillig å delta og i perioden 2003-2006 ble mer enn 3000 prosedyrer 
registrert. Med utgangspunkt i de erfaringene vi hadde fra denne registreringen, ble det 
startet et helt nytt register fra 1. januar 2007. Intensjonen er at alle sentra som utfører 
ERCP, etter hvert tilslutter seg dette registeret. Om alle deltar, vil vi på en helt annen måte 
enn tidligere ha bakgrunnsdata for å lage Guidelines og kvalitetssikre prosedyren.

undersøkelsen. Vi mener at svært viktige kvalitets-
parameter er pasientopplevelsen og 30 dagers 
komplikasjonsrate.

Med dette håper vi at de som ikke allerede er med, 
tar kontakt med noen av oss i arbeidsgruppa, eller 
sender en e-mail til Elin Hørtha (elin.hortha@sthf.no). 
Hun vil umiddelbart sende ut skjemaer og nødvendig 
informasjon for å komme i gang. g

Registerentusiastene Tom Glomsaker og 
Michael Bretthauer
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TME teknikken 
ble innført høsten 1993 med symposier og video-
overførte demonstrasjonsoperasjoner med den 
engelske kirurgen R.J. Heald som utviklet teknikken. 
Norske kirurger var med som assistenter og fra 
begynnelsen av –94 ble teknikken etter hvert tatt i 
bruk på de forskjellige sykehus. Operasjonsdata ble 
registret på eget skjema og sendt til Kreftregisteret 
hvor de ble registrert i en egen database.

Rectumcancerregisteret ble etablert 
på Kreftregisteret med velvillig støtte fra Kreftforenin-
gen. Etter hvert ble det dannet en referansegruppe 
og en styringsgruppe og omfattende statutter ble 
utarbeidet. Formelt sett er NCCR underlagt NGICG 
(Norsk gastrointestinal cancergruppe) som velger 
medlemmene til referansegruppen. Referansegrup-
pen er tverrfaglig sammensatt og består av klinikere 
med representanter fra alle helseregioner og fra 
spesialister innen gastrointestinal kirurgi, onkologi, 
radiologi og patologi. I tillegg til dette er Kreftregis-
teret representert med spesialister inne epidemiologi 
og statistikk.

Målet for registeret 
er å fremme kvaliteten av behandlingen av pasienter 
med kreft i endetarmen ved å redusere lokale residiv 
og å øke overlevelsen. Dette gjøres ved  kursvirksom-
het og forskning på innsamlete data med tanke på å 
forbedre kirurgisk teknikk og ved å definere grupper 
som trenger tilleggsbehandling. Gjennom alle de 
årene registeret har eksistert, har den tverrfaglige 
tanken og samarbeidsformen vært overgripende. 
Dette har helt sikkert ført til vurderinger og løsninger 
på bedre nivå enn i isolerte fagmiljøer.

På Kreftregisteret har NCCR en egen stab av 

Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

Norsk rectumcancerregister (NCCR) 
har revolusjonert behandlingen av 
endetarmskreft i Norge
Tekst: Erik Carlsen, avd. overlege, dr. med., Ullevål Universitetssykehus 

Høsten 1993 tok norske kirurger en beslutning som dramatisk har 
bedret prognosen og livskvaliteten for pasienter med kreft i endetarmen. 
Man innførte en  ny operasjonsteknikk for endetarmskreft (TME - total 
mesorektal eksisjon) og startet samtidig en kontinuerlig registrering av 
teknikk og resultater i en sentral database lokalisert på Kreftregisteret 
- Norsk rectumcancerregister (NCCR). Dette har ført til at lokalt residiv 
av svulsten er redusert fra mer enn 25% (før 1993) til ca 13% 
(for perioden 98-02) mens 5 års overlevelse er økt fra ca 52% 
(for perioden 90-93) til ca 64% (for perioden 98-02).

medarbeidere som består av en prosjektleder og 
2 prosjektmedarbeidere. Disse har blant annet i 
oppgave å kvalitetssikre data som blir lagt inn, ta 
ut data til forskere og til enhver tid ha oversikt over 
hvilke muligheter som finnes for forskning med den 
datamengden vi disponerer. Med jevne mellomrom 
gjøres interimanalyser hvor opererende sykehus må 
kvalitetsikre sine data. Etter at revisjonen er utført, får 
hvert sykehus tilsendt resultatene fra sitt sykehus og 
for landet i sin helhet til sammenlikning.

Status ved utgangen av 2006
var at nesten 12.000 pasienter var lagt inn i 
registeret hvilket gjør NCCR til en av verdens største 
databaser for endetarmskreft. Dette gir oss en 
enestående mulighet til forskning og i løpet av disse 
årene har registerets arbeid ført til 3 doktorgrader 
mens 4 stipendiater holder på med sine gradsar-
beider. Antall sykehus som opererer endetarmskreft 
er redusert fra 55 sykehus til ca 30. Tidligere ble 
endetarmskreft også operert av utdanningskandi-
dater i generell kirurgi. Dette er omgjort til at bare 
spesialister og spesialistkandidater i gastrointestinal 
kirurgi utfører disse inngrepene.
Som en følge av det forskningsarbeid som er utført 
av referansegruppen ble kriteriene for neoadjuvant 
behandling av rectumcancer ganske nylig endret. 
Dette har ført til at grupper av pasienter som fortsatt 
var mer utsatt for lokalt residiv enn andre til tross for 
endret operasjonsteknikk, nå får forbehandling med 
stråler og cytostatika før de blir operert. 

I samarbeid med Kreftregisteret
har NCCR også vært med på å utvikle et helt nytt 
kreftmeldeskjema for colorectalcancer. Dette 
skjemaet baserer seg, i motsetning til det tidligere 
skjemaet, bare på kliniske og operasjonstekniske 

data. Dette arbeidet vil helt sikkert bli en mal for 
andre kreftformer. Den nye registreringen vil øke den 
forskningsmessige nytten av de data Kreftregisteret 
samler inn betydelig. I og med at vi nå samler inn 
data både for rectumcancer og coloncancer, har 
registeret endret navn til Colorectalcancerregisteret 
(CCR).

Registeret har helt fra starten vært tuftet på tverr- 
faglighet og har stadig presset på for at dette også 
skal gjennomføres i klinikken. Det er nå et krav om 
at alle pasienter som skal operere for kreft i tykk- og 
endetarm skal ha en tverrfaglig vurdering. Dette 
sikrer en bedre behandling av disse pasientene.

Norge er blitt et foregangsland innen klinisk forskning 
på kreft i endetarmen og forskere fra gruppen blir 
invitert som foredragsholdere ved internasjonale 
kongresser. Medlemmer av gruppen er også invitert 
til andre land for å hjelpe dem i gang med liknende 
registre. Tiltross for den internasjonale anerkjen-
nelsen, har det hele tiden vært en kamp for å skaffe 
økonomiske midler til prosjektet. Hadde det ikke vært 
for økonomisk støtte i starten fra Kreftforeningen og 
velvillig støtte fra Kreftregisteret, ville det ikke vært 
mulig å gjennomføre. Helse- og sosialdirektoratet har 
også støttet oss med en engangs bevilgning, men 
klare signaler om en varig finansiering fra helse-
myndighetene mangler fortsatt. g   

Skisse TME
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Pasienter som får stilt en FAP-diagnose, blir vanligvis 
behandlet med profylaktisk colectomi i tenårene og 
blir deretter overvåket for å oppdage og behandle 
eventuelle øvrige manifestasjoner av sykdommen, 
herunder øvre gastrointestinal cancer, desmoid (lokalt 
invasiv bindevessvulst) og andre.

Klassisk FAP skyldes en kimbanemutasjon i APC-
genet. En  person med FAP vil ha 50% risiko for å 
overføre sykdommen til hvert av sine barn. Figur 3
viser et eksempel på en familie med FAP, og 
hvordan sykdommen typisk nedarves (fylte symboler 
indikerer FAP, runde symboler indikerer kvinner, 

Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

Norsk Polyposeregister

Tekst: Jannicke B. Cederkvist, Ketil R. Heimdal og Jan F. Nygård

FAP er en arvelig sykdom som medfører predisposisjon 
til coloncancer. Sykdommen debuterer i ung alder og 
karakteriseres av multiple polypper (ofte 100-1000) 
i gastrointestinaltraktus, da særlig i rectum og colon. 
Disse polyppene vil utvikle seg til cancer dersom de 
forblir ubehandlet. 

firkanter menn). Hos den første 
polyposepasienten i en familie 
(indikert i figuren med en pil) 
oppdages sykdommen gjerne 
først etter debut av symptomer. 
Ofte er pasienten da over 
25 år. Man vet at polypose 
gjerne utvikles allerede fra 
10-12 års alderen og det er 
derfor viktig at barn som kan ha arvet sykdommen 
undersøkes regelmessig fra et tidlig tidspunkt. I de 
fleste familier med klassisk FAP kjenner vi i dag den 
tilgrunnliggende APC-mutasjonen og familiemed-
lemmene kan tilbys gentesting for å velge ut hvem 
som skal tilbys regelmessig koloskopikontroller. 
Norsk Polyposeregister ble etablert i 1978 under Riks-
hospitalet. Fra 1994 overtok Kreftregisteret ansvaret 
i nært samarbeid med klinikere og genetikere fra 
helseregionene. Formålet med Polyposeregisteret er 
å sikre at alle som har krav på det får tilfredsstillende 
undersøkelse og behandling. Registeret skal også 
bidra til forskning på sykdommen og utarbeide 
retningslinjer for behandling og kontroll.

Registerinformasjon og rutiner
Alle personer som får stilt en FAP-diagnose blir 
registrert i Polyposeregisteret som affiserte i henhold 
til Kreftregisterforskriften, mens pasienters friske 
slektninger kun blir registrert etter informert sam-
tykke. Per idag er det registrert 118 familier med FAP 
og det er 160-180 personer som følger regelmessige 
kontroller. 
I de tilfeller hvor en pasient eller risikoperson er satt 
opp til anbefalt kontroll uten at Polyposeregisteret 
har mottatt epikrise/notat fra denne, sendes det ut 
påminnelse til behandlende lege om å kalle personen 
inn til undersøkelse. Dette for å sikre at alle får opp-
følging og behandling etter anbefalte retningslinjer. 
Tabellen viser en oversikt over hvilke opplysninger 
som hentes inn og registreres på henholdsvis af-
fiserte personer og risikopersoner/slektninger.

Polyposeregisteret sikrer affiserte og risikopersoner 
den behandling og oppfølging de har krav på i tillegg 
til å bidra med informasjon om sykdommen til både 
familier og klinikere rundt om i landet.
I 2002 ble data fra Norsk Polyposeregister benyttet 
i en nordisk studie på kvinners fertilitet før og etter 
kirurgisk behandling for FAP. Det ble da funnet 
signifikant reduksjon i fruktbarhet etter operasjon 
med ileoanal-anastomose sammenlignet med 
ileorektal-anastomose (K. Ø. Olsen et al. British 
Journal of Surgery 2003; 90: 227-231). Dette er 
et eksempel på den informasjon som idag gis unge 
kvinner med FAP før det avgjøres hvilken kirurgisk 
behandling de bør få. g

Affiserte	 Risikopersoner/slektninger

Personalia	 Personalia
Sykdomsstatus ved 
diagnosetidspunkt	 Familiemutasjon
Mutasjonsstatus	 Mutasjonsstatus
Preoperative undersøkelser	 Første, siste og neste undersøkelse
Primær kirurgi	 Undersøkelser av ekstrakoloniske 
	 manifestasjoner
Colorectal patologi	 Annen cancer
Oppfølging etter operasjon	
Manifestasjoner i øvre gastro	
Ekstrakolonisk cancer	
Andre ekstrakoloniske 
manifestasjoner	
Sekundære operasjoner

Figur 1: Multiple flate polypper i duodenum ved FAP

Figur 2: Multiple polypper i sigmoideum ved FAP

Figur 3: Familietre
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Bakgrunn og hensikt med studien
Publiserte studier viser at palliativ behandling 
med selvekspanderende metallstenter har en høy 
teknisk- og klinisk suksessrate på henholdsvis 
90-95 og 75-85% samt lav forekomst av alvorlige 
komplikasjoner (1-6 %). Denne behandlingen gir 
ofte kortere liggetid i sykehus enn kirurgisk palliativ 
behandling grunnet enklere inngrep, raskere klinisk 
effekt, færre komplikasjoner og mindre behov for 
postoperativ / intensivbehandling. Mange av de 
studiene som er publiserte er forholdsvis små og fler-
tallet er retrospektive. Bedring av livskvalitet er et av 
hovedmålene ved all lindrende kreftbehandling, men 
få undersøkelser er gjort med tanke på nettopp dette 
ved stentbehandling. 

Behandlingsmetoden er forholdsvis ny og brukes i 
økende grad som et alternativ til kirurgi. Siden antall 
stenter på ett enkelt sykehus er lavt, inviterte vi flere 
sykehus til å delta i opprettelsen av et behandling-
sregister. Hensikten med registeret er å kvalitetssikre 
bruken av selvekspanderende metallstenter (SEMS) 
ved passasjehinder grunnet kreft i mage-tarm 
kanalen. Data fra registeret vil også kunne brukes 

Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

Register over stentbehandling ved 
gastrointestinal kreftsykdom

Tekst: L. Larssen 1), A.W. Medhus 1), A. Nesbakken 2) og T.Hauge 1). 
Ullevål universitetssykehus 1) og Aker universitetssykehus 2), Oslo
E-post: lene.larssen@ulleval.no

til kvalitetsforbedringer (indikasjoner, prosedyrer) for 
denne pasientgruppen. 

Litt om delprosjektene
Delprosjekt 1: Opprettelse av behandlings-
register 
Alle innleggelser av metallstenter ved kreft som 
gir obstruksjon i spiserør, magesekk, galleveier 
og tykktarm ved deltagende sykehus registreres, 
oppstart 01.10.06. Registreringen avsluttes sannsyn-
ligvis 31.12.07. En rekke tekniske data rundt selve 
stentinnleggelsen, teknisk- og klinisk suksess og 
eventuelle komplikasjoner registreres. Alle pasientene 
vil bli fulgt frem til død (de som stentes som ”bridge 
to surgery” følges frem til materialet gjøres opp, 
minst 1 år). Kontakt med spesialisthelsetjenesten, 
reinnleggelser og behov for reintervensjon regis-
treres. 
 

Delprosjekt 2: Livskvalitet - Quality of life (QoL) – før 
og etter innleggelse av stent
For å undersøke livskvalitet (QoL) benyttes EORTC 
C30 QLQ med noen spørsmål fra deres organspesi-
fikke moduler. Vi valgte å benytte dette skjemaet fordi 

det er mye benyttet i forskning på palliativ kreft-
behandling og validert på norsk. Pasientene besvarer 
skjema om livskvalitet uka før stentbehandling og 
samme skjema fylles ut 14 dager etter behandling. 

Andre delprosjekter relatert til registeret: Under-
søkelser av ventrikkeltømning før og etter duodenal-
stenting, dessuten undersøkelser av pasienter som 
får stent grunnet colonileus, men uten at dette er 
med i registeret. 

Resultater så langt:
Per i dag deltar ni sykehus; AHUS, Aker universitet-
ssykehus, Sykehuset Østfold Fredrikstad, Sykehuset 
Buskerud, Stavanger universitetssykehus, Sykehuset 
Innlandet Gjøvik og Lillehammer, Sykehuset Levanger 
og Ullevål universitetssykehus.
Nødvendig utvalgsstørrelse for de aktuelle problem-
stillinger er beregnet til å være ca 100 inkluderte 
pasienter (5% signifikansnivå, 90% styrke), jevnlig 
fordelt på de 4 stentlokalisasjonene. Syttini sten-
tinnleggelser er registrerte pr. 07.05.07., og ønsket 
antall burde være oppnåelig innen desember 2007. 
Det er foreløpig ikke gjort analyser av dataene, men 
som forventet er cancer coli, cancer pancreatis og 
cancer øsofagi de hyppigste diagnosene og antall 
stentinnleggelser har fordelt seg ganske jevnt på 
disse lokalisasjonene. Antallet stenter fordeler seg 
slik: 24 øsofagusstenter, 15 duodenalstenter, 21 
gallestenter og 19 colonstenter.

Å opprette et permanent register vil både kreve 
interesse / motivasjon for et slikt arbeid ute i gas-
tromiljøene, men også penger og tid til drift. g

Reseksjonspreparat etter stenting av colon tumor
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Nasjonalt register
Interessegruppen for pediatrisk gastroenterologi i 
Norsk barnelegeforening har derfor opprettet et nasj-
onalt register for IBD med støtte fra Landsforeningen 
mot fordøyelsessykdommer og Helse og Rehabiliter-
ing. Epidemiologi er hovedhensikten med databasen 
fra starten. Fra tre tidligere undersøkelser vet vi 
at 5-6/100.000 nye tilfeller blir oppdaget hvert år. 
For epidemiologisk viten i større skala sikter vi mot 
prospektiv registrering av alle med nydiagnostisert 
sykdom som er villige til å delta i en slik database. 
I 2006 tok vi fra barnelegeforeningen kontakt med 
alle avdelingsoverleger i landet, og fikk opprettet et 
nettverk med ansvarlige for hver barneavdeling. Etter 
at godkjenning fra Regional etisk komité og Norsk 
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) kom på 
plass i 2006, startet registreringen av pasienter i 
september 2006. Prosjektet ansatte fra 1.10.06 en 
prosjektsykepleier (Anette Lunde) i 20% stilling, med 
spesielt ansvar for den praktiske gjennomføringen og 
oppfølgingen av databasen.

Registreringsprosedyre
På grunn av mulighet for personidentifikasjon sendes 
skjema i posten og ikke som e-post. Innsendte 
skjema legges inn i databaseprogrammet SPSS. 
Alle aktuelle skjema finnes på barnelegeforeningens 
nettsider for nedlasting (www.barnelegeforeningen.
no, Interessegruppe for gastroenterologi). Per 1.5.07 
er 18 nye pasienter med inflammatorisk tarmsykdom 
lagt inn. Det forventes adskillig flere i løpet av kort tid 
fordi flere større avdelinger ennå ikke har sendt inn 
skjema som er ferdig utfylt. 

Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

BITS: Database for barn med 
inflammatorisk tarmsykdom.

Tekst: Ketil Størdal, overlege, Barneavdelingen Sykehuset Østfold Fredrikstad

Hvert år får 50-60 barn og ungdom under 16 år i Norge diagnosen 
inflammatorisk tarmsykdom, og forekomsten har økt de siste tiåra. 
Sykdommen gir spesielle utfordringer for barneleger og gastroenter-
ologer. Særtrekk for barn med inflammatorisk tarmsykdom er at 
Crohns sykdom er dobbelt så hyppig som ulcerøs kolitt, at totalkolitt 
oftest finnes ved debut av ulcerøs kolitt og at tilveksthemming er et 
stort problem på grunn av sykdom og steroidbehandling.

I oppstartsfasen av en slik database har vi hatt stor 
nytte av erfaringer som kolleger fra andre land har 
fra tidligere. Tilsvarende databaser finnes i Sverige 
og deler av Danmark samt i flere europeiske land og 
Australia. 

Internasjonalt samarbeid
Etter godt samarbeid med arbeidsgruppen for inflam-
matorisk tarmsykdom (Porto-gruppen) i ESPGHAN 
(European Society for Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition) har databasen blitt tilpasset 
og innlemmet i den felles europeiske databasen for 
barn med IBD. Eurokids-basen startet i 2004 med 
12 land og 20 sentre, og er nå utvidet til 20 land. 
Det siste året har vi deltatt på tre møter i denne 
arbeidsgruppen. Den felles europeiske databasen 
har nå inkludert over 1000 barn. En internettbasert 
registrering er klar til bruk etter testfase våren 2007. 
Her kan rapporter fra den norske databasen på et 
passordbeskyttet område fortløpende sammenlignes 
med europeiske data. 

Prognoseevaluering
Ambisjonene våre går ut over en ren epidemiologisk 
registrering. Gjennom Porto-gruppen startes to 
studier i løpet av 2007: En studie inkluderer barn 
og ungdom med nydiagnostisert Crohns sykdom 
for å finne karakteristika og risikofaktorer for aktiv/
behandlingsresistent sykdom på et tidlig tidspunkt. 
Hypotesen er at tegn på inflammasjon etter induk-
sjonsbehandling i 2-3 måneder gir komplisert 
sykdom på sikt.
 

Dersom prognosen kan settes på et tidlig tidspunkt, 
kan mer potent behandling gis til de riktige pasien-
tene (GROWTH study). 

Seponering av behandling
Den andre studien undersøker om immunsuppres-
siv behandling med azathioprin kan avsluttes hos 
pasienter som har hatt inaktiv sykdom i minst to år. 
Mange barn og unge får azathioprin tidlig i sykdoms-
forløpet for å unngå steroidbehandling. Sannsynligvis 
vil en del av disse ikke trenge azathioprin fordi det 
spontane sykdomsforløpet er mildt, og hensikten 
med studien er å undersøke om behandlingen kan 
seponeres etter langvarig remisjon.

Inklusjon
Databasen har finansiering til og med 2008, og vi 
regner med å kunne drive denne videre på perma-
nent basis. Alle gastroenterologer som kommer i 
kontakt med barn og ungdom med IBD utfordres 
med dette til å sørge for kontakt med barnelege og 
for å få aktuelle kandidater til å bli med i databasen. 
g
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Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

Komplikasjonsregister i gastrokirurgi St.Olavs Hospital  

- Oppsummering av 15 års drift

Tekst: Per Einar Uggen, overlege, St. Olavs Hospital

Det ble valgt en avansert, men dessverre lite utbredt 
plattform, og i 96 ble det konvertert til en ny Access-
database. Det ble gitt støtte fra kvalitetssikrings-
fondet og gjennom flere år mottok vi små, men 
kjærkomne offentlige midler. Den klassiske historien 
om et grunnarbeide som ikke var godt nok fra starten 
på grunn av utilstrekkelig kompetanse førte til tidkre-
vende og dyr oppfølging. Fra 2001 har vi hatt  pro-
fesjonell dataservice og utviklet en database som er 
enkel å bruke, faste spørringer og data kan trekkes 
ut og bearbeides enkelt. Databasen var utviklet med 
tanke på felles bruk i regionen, noen få forsøkte seg, 
men falt fra på grunn av manglende support.

Nytteverdi?
Vi har i dag en fortløpende registrering. Over mange 
år det samlet et stort datagrunnlag som bare 
venter på å utnyttes til fulle. Alle som har arbeidet 
med kliniske matrialer  på vår seksjon de senere 
årene benytter databasen for å se komplikasjoner 
til behandlingen. Det er oversikt over alvorlighet av 
komplikasjoner og hvilken tilleggsbehandling disse 
har medført.

Hvorfor skulle vi ikke være fornøyd med å ha etablert 
registeret og holdt det oppe i alle disse årene? Fra 
overordnet hold er det ingen stor interesse å spore. 
Det er et register for vår seksjon, ikke avdelingens 
eller klinikkens, og derav et evindelig problem med 
noe så basalt som sekretærtid. Uten et unikum av en 
registrar er jeg redd prosjektet ville strandet for lenge 
siden. Overordnet myndighet på sykehuset eller i 
regionen har ikke vist noen interesse for å gripe tak i 
registeret og videreutvikle det til å omfatte de andre 
kirurgiske disipliner. 

Sentrale myndigheter
Myndighetene har valgt ut såkalte kvalitetsindikatorer 
som overvåkes sentralt, så langt jeg kan se har dette 
ikke hatt den store betydningen. Alle avdelinger som 
driver operativ behandling, må kunne si noe om kval-
iteten i det arbeidet som utføres. En fortløpende og 
prospektiv registrering er helt nødvendig, men viljen 
til å gjøre de nødvendige grepene er fraværende.
Vi står foran overgangen til papirløse journaler. Et 
registreringsark som fylles ut fortløpende for hånd 
under oppholdet vil nødvendigvis også bli borte. Vi 

har ingen mulighet til å følge opp med utvikling av 
komplikasjonsregisteret tilsvarende, kostnadene ville 
alene beløpe seg til mer enn vi har klart å skrape 
sammen av støtte gjennom alle årene. Jeg tror dess-
verre at vårt register vil gå en langsom død i møte av 
denne grunn.

Fremtiden?
Er det mulig å tenke seg at utviklingen skal bli anner-
ledes? Ja, selvfølgelig er det det. Dagens finansier-
ingssystem har ikke i seg noe element av vurdering 
av kvalitet i behandlingen, og det er det fullt mulig 
å endre. Det ville legge et press på de regionale 
foretakene til å framlegge kvalitetsdata, som vi vet er 
fullt mulig. Det kan godt være at svaret skal være et 
nasjonalt eller hvertfall regionalt system, men vi vet 
fra etablering av andre landsdekkende systemer at 
dette tar lang tid, og det har vi ikke i forhold til den 
tekniske utviklingen. g

Komplikasjonsregistrering i gastrokirurgi i Trondheim har en historie 
som strekker seg 16 år tilbake i tid, og det ble startet og drevet fram 
av Helge Myrvolds iver og enturiasme. Etter litt spredte forsøk i 91/92 
startet registrering systematisk i en Medlog-database fra 93. 
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European Crohn’s and Colitis Organisation, ECCO, er 
en paraplyorganisasjon for nasjonale interessgrupper 
og organisasjoner som jobber for å fremme forskning 
og utdanning innen inflammatorisk tarmsykdom. 
ECCO ble stiftet i 2001, og er assosiert medlem av 
United European Gastroenterology Federation. NGF er 
medlem av ECCO. I tilknytning til sin årlige kongress 
arrangerer ECCO ”Course on IBD for Residents, Fellows 
in Gastroenterology and Juior Faculty”. Kurset er et 
tilbud til unge leger og/eller stipendiater innen gastro-
enterologi. ECCO dekker oppholdet, mens reisen må 
finansieres av andre. 

Deltakere fra 24 land
I 2007 ble kurset og kongressen lagt til Innsbruck, 
Østerrike. NGF sender hvert år to deltakere. I år var 
Marte Lie Høivik (Aker Univ. syk.) og Skjalg Klomstad 
(Haukeland Univ. syk.) de heldige. Det var totalt ca 
50 deltakere fra 24 land. Mange av deltakerne (inkl. 
Marte) presenterte postere ved kongressen. 
Kursprøve
Kurset går over 1 1/2 dag, og består av en blanding 
av forelesninger, seminarer og kasuistikker. Fore-

Tema: Norske Helseregistre innen gastroenerologi

IBD-kurs for gastro-spirer 
Tekst: Marte Lie Høivik 1), Skjalg Klomstad 2)

1) Med avd. Aker Universitetssykehus Sykehus 2) Med. Avd Haukeland universitetssykehus

Før ECCOs kongress i Innsbruck 1.-3. mars 2007 var to NGF-
medlemmer på et intensivkurs om IBD for yngre leger. 
Kurset ga en utmerket oversikt og oppdatering innen IBD. 
Dette kan trygt anbefales for alle gastroenterolog-spirer. 

Marte Lie Høivik presenterer sin poster

Coming men!? Jon Sponheim (til høyre) og 
Skjalg Klomstad på utecafé i Innsbruck

Utøver av ekstremsport –Marte Lie Høivik

leserne kommer fra flere av de framtredende IBD-
miljøene i Europa. En kursprøve evalurerer kunnska-
per før og etter kurset. Undervisningen baserer seg 
på ”European evidence based consensus on the 
diagnosis and management of Crohn´s disease” 
utarbeidet av ECCO og publisert i GUT 2006, samt 
tilsvarende konsensus om ulcerøs colitt som planleg-
ges publisert i det nye tidsskriftet Journal of Crohn´s 
and Colitis (JCC) i løpet av 2007. 

Etter den innledende kursprøven startet kurset med 
et bombardement av slides som tok for seg patofysi-
ologi, genetikk og immunologi. De fleste relevante 
problemstillinger i behandling av IBD ble drøftet 
– IBD hos barn, i svangerskap, ekstraintestinale 
manifestasjoner og komplikasjoner for å nevne noen.   

Hvor er Fecal-testen?
Foruten mye faktakunnskap er det viktigste vi sitter 
igjen med etter kurset kanskje et bredere perspektiv 
på hvordan IBD forstås, diagnostiseres og behandles 
utenfor Norge. Enkelte ”sannheter” vi hadde med 
oss fra Norge ble utfordret. For eksempel var det 
påfallende at Fecal-test, som har en sentral plass 
i utredning og oppfølging av IBD hos oss, ikke ble 
nevnt med et ord under hele kurset. Dette gir oss et 
bedre grunnlag for å sette spørsmålstegn ved og å 
diskutere det som praktiseres i klinikken hos oss og 
ikke alltid bare godta ”det vi gjør her på avdelingen” 
som det riktigste. 

YECCO
Kurset var intensivt. I pausene var det likevel mulig 
å knytte kontakter med kommende gastroenterolo-
ger og forskere fra hele Europa. ECCO har også en 
”avlegger” for yngre medlemmer – YECCO (Young 
ECCO). Denne organisasjonen har som formål å 
formidle kontakt mellom yngre, IBD-interesserte leger 
og forskere i Europa. YECCO kan kontaktes per mail, 
youngecco@yahoo.com, hvis man ønsker å vite 
mer og eller melde seg inn.

I Lyon i 2008
I 2008 er ECCOs kongress og kurs lagt til Lyon, 
Frankrike (se http://www.ecco-ibd.org). IBD-interes-
serte yngre leger oppfordres til å søke NGF om å få 
delta i 2008. Kurset og søknadsfrist vil bli annonsert 
i NGF-nytt. g
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Retningslinjer for bruk av behandling er publisert i så 
vel Europa som USA, og det arbeides for tiden med 
norske retningslinjer for bruk innenfor gastroenter-
ologi. Behandlingen skal når den tolereres kombin-
eres med annen immunosuppressiv behandling ifølge 
de retningslinjene vi for øyeblikket forholder oss til.  
Respons på behandlingen må vurderes fortløpende.  
Både CRP og calprotectinbestemmelse gir nyttig 
informasjon i tillegg til kliniske symptomer. Pasienter 
som ikke har respondert etter induksjonsterapi, skal 
ikke fortsette med behandling, men kan forsøke 
annen TNF-alfa-hemmer.  Det er ikke indikasjon for 
å gjenta samme behandling senere hos ikke-re-
spondere. Flere nye biologiske midler er nå under 
utprøving. 

Innenfor gastroenterologi gis behandlingen kun 
ved alvorlig Crohns sykdom og ulcerøs kolitt, men 
man diskuterer nå om utvalgte pasientgrupper med 
moderat sykdom også bør behandles for å hindre 
utvikling av komplikasjoner. Mens tidlige bivirk-
ninger er sjeldent forekommende når man følger 
retningslinjer før oppstart (kontroll av Tbc status, 
sanere infeksjoner), er derimot langtidssikkerheten 
ved behandlingen mer usikker. Det er inntil nå ikke 
vist økt kreftforekomst, men kombinasjonsbehandling 
med immunosuppressiva diskuteres om kan øke 
risiko for lymfomutvikling hos yngre personer så 
vel som øke infeksjonsfaren. I så fall kan det være 
ønskelig å gi monoterapi med TNF-alfa-hemmer  
eller immunosuppressiva (azathioprine, mercap-
topurine, metothrexat). Det krever imidlertid at man 
gjør seg opp en mening om behandlingsutfallet av 
tarmsykdommen i hvert enkelt tilfelle, da oppbluss av 
inflammasjon, striktur-, fistel- og abcessdannelse er 
alvorlig. Det finnes imidlertid ingen slike retningslinjer 

Nytt fra fagmiljøene

Korrespondanse

TNF-alfa-hemmere ved inflammatorisk 
tarmsykdom, hvor lenge bør man 
fortsette?

Tekst: Bjørn Moum, Professor overlege dr. med., Avdeling for Medisinsk Gastroenterologi
Aker Universitetssykehus

Biologisk behandling med TNF-alfa-hemmere som Remicade og Humira ved alvorlig      
kronisk inflammatorisk tarmsykdom (Crohns sykdom og ulcerøs kolitt) har pågått siste 
6-8 år. Den største gruppen av pasienter som får behandling er imidlertid revmatikere. 
Pasienter med Crohns sykdom som gis behandling øker raskt og fra 1. juni 2006 har også 
alvorlig ulcerøs kolitt fått indikasjonsstilling med biologisk behandling (1-5). De fleste 
sykehus har i dag tatt denne behandlingen i bruk. 



for hvem som har økt sannsynlighet for tilbakefall, 
langt mindre hvilke pasienter man kan forsøke å 
stoppe behandling på. Inntil nå har vi derfor følt det 
er tryggest med fortsatt behandling, gjerne med både 
TNF-alfa-hemmere og azathioprine i kombinasjon 
uten å ta stilling til om eller når man skal gjøre forsøk 
på behandlingsstopp. 
TNF-alfa-hemmere har imidlertid nå vært i bruk 
så lang tid at det er ved å komme enkelte data på 
langtidssikkerhet og erfaringer. I oppfølgningsdata 
fra Leuwen kan nærmere en tredel (29%) avslutte 
behandlingen uten å få tilbakefall med eller uten 
immunosuppressiv tilleggsbehandling 7). Dette kan 
forklares dels ved at av pasienter etter initial sykdom-
saktivtet går i remission for å forbli i remission, men 
også ved at behandlingen har gitt en immunmoduler-
ende effekt eller at sykdommen blir mindre aktiv eller 
mest sannsynlig en kombinasjon av disse to (8,9). 
Der man velger å gi TNF-alfa-hemmer alene synes 
det ikke å være behov for doseøkning over tid eller 
å korte ned behandlingsintervallet. Man finner heller 

ingen ingen økt forekomst av lymfomforekomst men 
noe økt forekomst av hudforandringer 7).
Ved Crohns sykdom og ulcerøs kolitt bør det med de 
foreliggende data og på individuelt grunnlag vurderes 
om behandling med TNF-alfa-hemmer etter 1 år bør 
forsøkes seponert. Alternativt at behandlingsinterval-
lene kan økes under nøye overvåkning av eventuelle 
residivsymptomer. Der det gis kombinasjonsbehan-
dling bør videre monoterapi vurders. Sikkerhet er 
svært viktig, og langtidseffektene må ikke under-
vurderes. Om tilsvarende vurderinger kan gjøres 
innefor revmatologi og dermatologi og behandlings 
stoppes som innenfor gastroenterologi vil det i så fall 
kunne gi store direkte økonomiske innsparinger. Om 
langtidseffekten av å stoppe behandling med TNF-
alfa-hemmere vil være gunstig kan kun besvares ved 
nøye oppfølging. g  
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HOVEDBUDSKAP
•	 Terapeutisk gastrointestinal endoskopi forutsetter 	
	 ofte en god sedasjon
•	 Propofol gitt i bolusdoser synes å være et godt 	
	 alternativ ved behov for sedasjon
•	 Å gjennomføre en definert og strukturert opplæring 	
	 er en forutsetning for å kunne etablere metoden 

INNLEDNING
Utviklingen av miniinvasive teknikker har også ført til 
at flere inngrep kan utføres i sedasjon. Terapeutisk 
gastrointestinal endoskopi oppleves imidlertid ofte 
som plagsomt av pasienten. Suboptimal sedasjon 
kan i tillegg medføre en forlenget arbeidstid grunnet 
vanskeligere arbeidsforhold for endoskopøren.
I de senere år har det kommet en rekke rapporter 
både fra USA og Europa som konkluderer med 
at propofol kan være et godt alternativ ved behov 
for god sedasjon. Både tilfredshet hos pasient og 
endoskopør samt rekonvalesens etter prosedyre har 
vært fordelaktige. Prospektive studier hvor propofol 
er sammenliknet med midazolam og et analgetikum 
har vært til fordel for propofol. Denne type sedasjon 
har også blitt brukt i poliklinisk behandling, og har 
dessuten blitt administrert av endoskopisykepleier. 
I Norge foreligger det så langt ingen publiserte 
erfaringer fra endoskopiavdelinger.

Bruk av propofol uten anestesilege tilstede er imidler-
tid fortsatt kontroversielt. Med bakgrunn i utenland-
ske erfaringer er denne diskusjonen viktig også i 
Skandinavia. 

Vi har ønsket å undersøke nærmere om propofol kan 
egne seg til bruk i en endoskopiavdeling som arbei-
der med terapeutisk endoskopi, i første omgang med 

Nytt fra fagmiljøene

Sedasjon med propofol i 
gastrointestinal endoskopi

Tekst: Truls Hauge, Erik Hjelvin og Magnhild Pettersen, Gastromedisinsk seksjon og Divisjon for akuttmedisin
Sykehuset Østfold Fredrikstad

Bakgrunn
Internasjonalt øker interessen for å anvende propofol til sedasjon ved terapeutisk gastrointestinal endoskopi. 
Pilotprosjektet og internasjonalt publiserte erfaringer er utgangspunkt for vår diskusjon av metoden.
 
Materiale og metode 
Tjue pasienter hvor terapeutisk endoskopi med sedasjonsbehov var sannsynlig, fikk propofol i bolusdoser, 
adminstrert av anestesilege.

Resultater og fortolkning
Det forekom ikke komplikasjoner til sedasjonen. Både pasientene og endoskopiteamet var svært fornøyde. 
Erfaringene er positive og i tråd med internasjonal litteratur. Før metoden introduseres bør det etableres et definert og strukturert 
opplæringsprogram med sertifisering av endoskopiteam.

et pilotprosjekt. Dette kombinert med utenlandske 
erfaringer vil være utgangspunkt for om, og i så fall 
hvorledes, prosedyren skal kunne etableres.

METODE
Propofol er et velprøvet og ofte anvendt anes-
tesipreparat med en rask innsettende (30-40 
sekunder) og avtagende virkning. Sedasjonen er 
dypere enn med benzodiazepiner, og muligheten 
for uheldige effekter på respirasjon og sirkulasjon 
medfører behov for overvåkning.
Prosedyren har blitt utført på gastroenterologisk 
laboratorium eller i radiologisk avdeling avhengig 
av type prosedyre. Pasientene har blitt overvåket 
med kardioskop, pulsoksymetri og ikke-invasiv 
blodtrykksmåling. Som ved annen sedasjon hadde vi 
også her svelgtube, maske og bag lett tilgjengelig.
Propofol kan kombineres med et intravenøst analge-
tikum, og ved behov for det har vi anvendt petidin-
hydroklorid (petidin). I tillegg har noen pasienter fått 
butylskopolaminbromid (buscopan) for å redusere 
motorikk i tarm ved ERCP.
For best å kunne vurdere muligheten for å etablere 
propofol til sedasjon som et rutinetilbud i avdelingen, 
har den samme erfarene anestesilegen (EH) utført 
samtlige tjue sedasjoner. En standard anestesijournal 
ved Sykehuset Østfold ble anvendt.
Forberedelse til endoskopi foregikk etter vanlige 
prosedyrer. Propofol lipuro 10 mg / ml (B. Braun) ble 
anvendt og gitt som repeterte bolusdoser etter en 
induksjonsdose på 0,5 – 1,0 mg / kg kroppsvekt. 
Bolus ble gitt etter behov i titrerte doser à 20 – 40 
mg. 
Alle endoskopiske prosedyrer ble utført av samme 
endoskopør (TH).
Indikasjon for behandling, type prosedyre, skopitid, 

mengde propofol, sedasjonens varighet, blodtrykk, 
surstoffmetning, hjertefrekvens og rytme, og komp-
likasjoner til sedasjonen ble registrert. Pasientene 
ble neste dag spurt om tilfredshet i forhold til en VAS 
skala fra null til ti, hvor ti var best mulige sedasjon. 
Det ble bedt om en samlet vurdering av ubehag, 
smerter og om vedkommende husket noe fra 
prosedyren. Endoskopiteamet uttalte seg også om 
tilfredshet med sedasjonen.

MATERIALE
Tilbud om denne type sedasjon ble gitt til pasienter 
hvor terapeutisk endoskopi var hensikten og hvor 
sedasjon ble ansett som nødvendig. Pasientene ble 
valgt ut fortløpende etter behov for terapeutisk en-
doskopi. Det ble ikke tatt hensyn til pasientens alder, 
kjønn og eventuelle andre sykdommer. Ti kvinner og 
ti menn i alderen 35 til 81 år ble inkludert.
Som et alternativ til propofol ble pasientene tilbudt 
avdelingens standard sedasjon som er midazolam, 
om nødvendig i kombinasjon med petidin og busco-
pan.
Tjue pasienter tok imot tilbudet om propofol som 
sedasjon til ulike typer terapeutisk endoskopi i siste 
halvdel av 2002 og første halvdel av 2003. 

RESULTATER
Tabell 1 viser fordelingen på ulike prosedyrer, tid og 
mengde propofol som ble anvendt. Ved endosko-
pisk behandling av gastrooesofageal reflux (nedre 
øsofagus sfinkter) var det behov for mest propofol. 
Pasienten som kun var til øsofagoskopi skulle i ut-
gangspunktet til blokking av en striktur, men det ble 
ikke funnet indikasjon for det ved undersøkelsen.
Mengde anvendt propofol varierte fra 0,05 til 0,31 
mg/kg/min, med medianverdi 0,15 mg/kg/min. 
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Generelt hadde unge menn til korte prosedyrer behov 
for mest propofol, mens eldre kvinner til noe lengre 
prosedyrer ble gitt minst.
Det var ingen komplikasjoner til sedasjonen. Pasien-
tene vurderte kvaliteten på sedasjonen som svært 
god, dvs. verdier rundt 10. De som tidligere hadde 
fått standard sedasjonstilbud syntes propofol var 
bedre. Endoskopi teamet vurderte også sedasjonen 
som svært god.

DISKUSJON
Ved gastrointestinal endoskopi hvor sedasjon er 
påkrevet bør denne også være best mulig. Av flere 
årsaker er det ikke aktuelt å flytte terapeutisk en-
doskopi til operasjonsavdelingene. Det er viktig både 
å kunne ha med sykepleiere som har erfaring med 
slike prosedyrer, i tillegg er det nødvendig å ha ulike 
typer endoskopiutstyr lett tilgjengelig. 
Erfaringene bedømt ut fra dette pilotprosjektet var 
udelt positive, både sett fra pasient og endosko-
piteam. Prosjektet kan ikke gi svar på om prosedyren 
ble utført på kortere tid og om pasientene kom seg 
raskere sammenliknet med vår standard sedasjon. 
Heller ikke kan vi ut fra dette prosjektet si om sedas-
jonen er kostnadseffektiv slik det har blitt angitt (1). 

I internasjonal litteratur pekes det på behovet for å 
diskutere hvem som skal kunne utføre prosedyren, 
men det er også behov for ytterligere studier av 
sikkerhet (12, 13). Nødvendig overvåkingsnivå og 
beredskap ved eventuelle komplikasjoner har vi nå 
definert. I tråd med publiserte utenlandske rapporter 
synes propofol gitt i bolusdoser å være den beste 
administrasjonsmåten (1, 8). 
For å kunne starte denne diskusjonen og et slikt 
pilotprosjekt, var det helt nødvendig å ha med en 

erfaren anestesilege som kjenner sedasjonsme-
toden, og som nå også har fått et bedre innblikk i 
våre behov for sedasjon til disse pasientene i løpet 
av dette prosjektet. Disse erfaringene sammenholdt 
med internasjonalt publiserte erfaringer gir oss en 
klar støtte for å gå videre med arbeidet.
En strukturert opplæring av endoskopiteam med en 
påfølgende sertifisering må være en forutsetning for 
å starte denne type sedasjon i en endoskopiavdeling. 
Det finnes lite informasjon om et slikt kvalitetsikring-
sarbeide tilgjengelig, utgangspunktet vil være noe 
forskjellig i ulike land, men diskusjonen med utgang-
spunkt i skandinaviske forhold vil være av interesse.

KONKLUSJON
Utenlandske rapporter og egne erfaringer peker på 
propofol gitt i bolusdoser som en god sedasjonsme-
tode i terapeutisk endoskopi. Metoden har funnet 
økende utbredelse både i USA og i Europa. Etter en 
definert opplæring og sertifisering bør sedasjon med 
propofol også kunne tilbys i endoskopiavdelinger. g

Prosedyre Antall
n=20

Tid
minutter

Propofol
mg

ERCP 13 28
(7-66)

239
(80-540)

Refluxbehandling 4 40
(38-53)

713
(400-1000)

Stent, øsofagus 2 46
(38-53)

330
(300-360)

Gastro 1 4 210



Felles erklæring
Initiativet kom fra IDCA (International Digestive 
Cancer Alliance), The German Network against Colon 
Cancer og The Felix Burda Foundation.  Målgruppen 
var nasjonale politikere, representanter fra EU-parla-
mentet og EU-kommisjonen, representanter fra andre 
mulige finansieringskilder og fagpersoner. 
Målsettingen med møtet var først og fremst å komme 
fram til og presentere en felles europeisk erklæring 
om veien videre i bekjempelsen av kolorektal cancer. 
Denne ’Declaration of Brussels’ er lagt ut på internett 
sammen med program, videoopptak av alle foredra-
gene og de fleste diskusjonene. Deklarasjonen, slik 

Nytt fra fagmiljø

En oppsummering: 
The Future of Health in Europe
European Conference on Colon Cancer Prevention 
9th May 2007, Brussels

Som eneste person fra et ikke-EU-land var undertegnede invitert som 
chairman og medlem av “scientific committee” til denne konferansen 
som ble arrangert i regi av UICC (Union International Contre le Cancer) 
og Tysklands EU-presidentskap. 

den nå foreligger som et kompromiss mellom en 
rekke sprikende hensyn, er i sin foreløpige form for 
omstendelig, men et skritt framover. 

Norge gjør ikke nok
I diskusjonen som fulgte etter sesjonen ”From Bench 
to Practice” ble Norge kritisert for ikke å gjøre mer 
på bakgrunn av vår kolorektalcancerepidemiologi og 
gode økonomi. Jeg kunne ikke annet enn å si meg 
hjertens enig når det gjelder mangel på investering 
i forskning på området, ellers ikke. Jo nærmere vi 
kommer et europeisk folkekrav om kolorektalcan-
cerscreening, jo vanskeligere og dyrere blir det å 

Tekst: Geir Hoff, overlege, Professor dr. med., Telemark Sentralsykehus      

skaffe vitenskapelig dokumentasjon for at en bestemt 
screeningmetode (f.eks.koloskopiscreening) virkelig 
er effektiv som et befolkningstilbud. Dessverre er 
denne diskusjonsbolken ikke lagt ut på nettet, i hvert 
fall ikke i skrivende stund. Det hører også med at 
Norge fikk ros for det vi har bidratt med i form av 
vitenskapelig dokumentasjon gjennom Telemark Pol-
yp Study no. I (TPS-I) og NORCCAP-prosjektet.  For 
spesielt interesserte er nettadressen for kongressen    
http://www.future-health-2007.com. g

Norges første kvinnelige overlege i fordøyelses-
sykdommer Anna-Maria Wessel-Berg er gått bort. 
Hun døde 13. desember 2006, 80 år gammel. Hun 
har hatt stor bedydning for utviklingen av vårt fag 
og har spesielt gjort en innsats for pasienter I 
Nord-Norge.

Anne Maria ble æresmedlem i Norsk gastroentrologisk 
forening (NGF)  på årsmøtet på Beito i februar 1997. 
Dette var en stor begivenhet for henne og for oss som 
delte hverdagen med henne. Hun var ikke av de kollegaer 
som tok ordet i enhver sammenheng, men hun var trofast 
på første eller andre benk, ivrig lyttende til det som ble 
presentert. Vi i NGF husker henne som den velkledde, still-
ferdige damen som alltid var blid og smilende og lyttende 
til det som ble sagt.

Hun var østlending og oppvokst i Drøbak, men vidde hele 
sitt yrkesaktive liv til den Nord-Norske befolkning. Hun var 

en av de aller første som introduserte endoskopiske under-
søkelser i Nord-Norge. Hun skoperte, gikk visitt og svarte 
på alle henvendelser uten å vise at hun ble sliten eller 
irritert. Hun var en forbilledlig kollega i en stresset hverdag. 
Hun var den faste klippe for utallige pasienter med mage, 
tarm og leversykdommer i Nordland. Hun var trofast mot 
sine pasienter og kontrollerte dem i år etter år.

Anna-Maria Wessel-Berg var like trofast mot menigheten 
som mot sine pasienter. Hun hadde fast plass i Domkirken 
og ledet Menighetsrådet i Bodø i 35 år. 

Etter at hun ble pensjonert fikk hun den ene æresut-
nevnelsen etter den andre. Hun ble tildelt æresmedlem-
skap i Nord Norsk Gastroenterologisk Selskap i 2000, 
og et var en stor begivenhet da hun ble tildelt Kongens 
Fortjenestemedalje i sølv i 2002. Nordland Lægeforening 
utnevnte henne til Nordlandsdoktoren for 2004.

Hun utførte gastroskopier en gang i uken til hun var 76 år 
gammel. Etter dette kom hun ofte innom til oss for å slå 
av en prat. Det var alltid hyggelig når hun stakk innom  på 
”gastrolabben” i årene etter at hun ble pensjonist. Hun 
satte åpenbart stor pris på disse stundene sammen med 
oss, samtidig som hun uttrykte tilfredshet over at det ikke 
lenger var hun som skulle ta ansvar for alle utfordringene 
vi stod overfor til daglig.

Med overlege Anna-Maria Wessel-Berg er en stor og re-
spektert kollega gått bort. NGF har sagt farvel til sin første 
kvinnelige kollega. Vi lyser fred over hennes minne.

Magnhild Gangsøy Kristiansen

Minneord for overlege 
Anna-Maria Wessel-Berg
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Doktorgrader

Med arvelig tarmkreft forstås tarmkreft i hovedsak 
forårsaket av medfødte arvelige egenskaper. I de 
fleste familiene med arvelig tarmkreft er genfeilen 
ikke påvist. Flertallet får derfor helsetilbud ut fra 
familiehistorie. 

I avhandlingen kartlegges arvelig tarmkreft hos 
norske pasienter på bakgrunn av familiehistorie. Den 
hyppigste formen for tarmkreft med kjent arvelig 
årsak kalles hereditær non-polypøs colon cancer 
(HNPCC) eller Lynch syndrom, og forårsakes av feil i 
mis-match reparasjonsgen (MMR-gen) - som også 
gir kreft i livmor og urinveier. 

Gentesting er ressurskrevende. I svulstvev medfører 
feil i MMR-genene bortfall av proteinet genet koder 
for. Dette påvises ved immunhistokjemi (IHC). I et 

internasjonalt samarbeid har vi validert bruk av 
familiehistorie og IHC for seleksjon av familier til 
gentesting. Samtidig har vi sammenlignet familier 
med påvist genfeil for å se om feil i ulike MMR-gen 
gir ulikt sykdomsbilde. 

Frekvens av alle arvelige kreftsyndromer, inkludert 
arvelig tarmkreft, ble kartlagt i Telemark som del av 
en omfattende screening av tarmkreft (”NORCCAP”). 

Avslutningsvis ble alle prospektive funn gjort ved ko-
loskopi oppsummert, og årlig insidens-rate beregnet. 

Resultatene bekrefter at familiehistorie kombinert 
med IHC gir høy sensitivitet og spesifisitet for å 
predikere MMR-genfeil. Feil i de ulike MMR-genene 
gir ulikt sykdomsbilde og dermed behov for skred-

Astrid Tenden Stormorken ved Seksjon for arvelig kreft, 
Rikshospitalet-Radiumhospitalet forsvarte sin avhandling 

”Hereditary Colorectal Cancer” 
for graden dr. med. fredag 13. april 2007. 

Ina Hjelland ved Institutt for indremedisin forsvarte sin avhandling 
”Lifestyle aspects in functional dyspepsia. Influence 
of relaxation and meals on vagal activity, gastric 
accommodation and symptoms”.
for graden dr.med. 17. april 2007

Avhandlingen tar for seg patofysiologiske mekanis-
mer, evaluerer nye diagnostiske tester og studerer 
nye behandlingsformer ved funksjonell dyspepsi. 
Funksjonell dyspepsi er en hyppig forekommende 
funksjonell tilstand der en med tilgjengelig metodikk i 
dag ikke kan påvise organiske forandringer som kan 
forklare de ofte invalidiserende plagene. Pasientene 
har ofte smerter og ubehag i øvre, midtre del av 
magen, plages med kvalme, oppfylthet og tidlig 
metthet. Overfølsomhet i mage/tarm og lav aktivitet i 
vagusnerven som styrer tarmene finnes også oftere 
enn normalt. Lav vagusaktivitet gjør at magesekken 
tilpasser seg dårlig til et måltid, og stivhet i tarm-
veggen kan være en viktig årsak til symptomene ved 
funksjonell dyspepsi. Lav vagusaktivitet kan skyldes 
stress, for vagusaktiviteten synker under stress både 

hos friske og hos pasienter med funksjonell dyspepsi, 
og pasienter med funksjonell dyspepsi har mer 
kronisk stress enn kontroller. Derfor blir det ofte kalt 
stressmage. 

Stress er medvirkende årsak til flere livsstilssykdom-
mer, og man kan spørre seg om funksjonell dyspepsi 
også er en livsstilssykdom. Sammenhengen mellom 
stress, vagal aktivitet og magesekkens funksjon 
er ikke ny. Det nye i dette prosjektet er at enkle 
avspenningsøvelser – ved bruk av pusteteknikk 
uten bivirkninger, som har til hensikt å redusere 
spenning og stress, forbedrer magesekkens funksjon 
hos pasientene. Funksjonell dyspepsi kan derfor bli 
betraktet som en livsstils sykdom.

NGF nytt er opptatt av å formidle resultater av norsk forskning. 
I denne sammenheng er det derfor helt naturlig å informere 
om nye norske doktorgrader. Dersom du selv (eller din stipendi-
at) nylig har disputert er det naturlig at dette formidles til våre 
lesere. Send inn et sammendrag med referanseliste og illustrèr 
gjerne hovedbudskapet i avhandlingen med utvalgte figurer. 

I dette nummeret har vi gleden av å presentere:
Fra Universitetet i Bergen:
Ina Hjelland og Astrid Tenden Stormorken.
Fra Universitetet i Oslo: 
Lars Frich og Morten Tandberg Eriksen. 
Fra Universitetet i Tromsø: 
Geir Ivar Nedredal

	 Universitetet i Bergen
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Tre av ti pasienter med endetarmskreft fikk tilbakefall av 
sykdommen på slutten av åttiårene, mot bare drøyt én 
av ti ved årtusenskiftet. Flere overlever nå de første fem 
årene etter at diagnosen ble stilt.
 
Dette har skjedd etter at de aktuelle fagmiljøene 
ved sykehusene innførte en ny operasjonsmetode 
(TME-metoden*), og startet å registrere sine resultater 
i Kreftregisterets kvalitetsregister, Rectumcancerregis-
teret (nå Colorectalcancerregisteret).
Sjeldnere komplikasjoner
Forekomsten av de to viktigste kirurgiske komplika-
sjonene er lavere ved den nye operasjonsmåten.
Endrede retningslinjer
Hvert år får i overkant av 1200 nordmenn kreft i 
endetarmen. Av disse kan to tredeler behandles med 
kirurgisk fjerning av alt svulstvev. De vanligste komp-
likasjonene ved kirurgi for denne krefttypen er at det 

skjæres hull i svulsten eller at det oppstår lekkasje fra 
området hvor tarmen skjøtes.
 
Undersøkelsen viser at god avstand fra kirurgens 
skjæreflate til svulsten er en av de viktigste faktorene 
for å hindre tilbakefall. Strålebehandling før operasjonen 
kan gjøre at svulsten skrumper og at avstanden blir 
større. MR-undersøkelse kan nå med stor sikkerhet 
angi denne avstanden og avgjøre hvem som bør få slik 
behandling.
 
På bakgrunn av blant annet Tandberg Eriksens studier, 
ble retningslinjene for strålebehandling til pasienter 
med endetarmskreft endret fra 2005. I Norge vil andelen 
pasienter som får strålebehandling øke fra om lag 20 
prosent til et sted mellom 30 og 40 prosent med de nye 
retningslinjene.

Morten Tandberg Eriksen ved Kreftregisteret og Sykehuset Buskerud 
forsvarte sin avhandlingen 

“Prognosis after surgery for rectal cancer - focus on 
complications and high-risk patients” 
for graden dr. med. fredag 2. februar 2007.
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Doktorgrader

	 Universitetet i Oslo

Lars Frich ved Fakultetsdivisjon Rikshospitalet forsvarte sin avhandling 

“Radiofrequency Ablation of Liver Tumors. 
An Experimental and Clinical Study” 
for graden dr.med. 14. apr. 2007.

Radiofrekvens (RF) ablasjon er en metode for lokal 
vevsdestruksjon som relativt nylig er tatt i bruk i behan-
dlingen av pasienter med ikke-resektable levermetas-
taser. 

I eksperimentelle studier ble det funnet at utbredelse 
av varmeskaden varierte betydelig under en stand-
ardisert behandlingsprotokoll, noe som kan være en 
viktig forklaring på at tilbakefall av behandlede svulster 
forekommer relativt hyppig i kliniske materialer. Et 
termosensitivt MR kontrastmiddel med en overgang-
stemperatur på 57ºC viste persisterende signalendring 
i områdene som ble oppvarmet. Denne egenskapen 
kan benyttes for å synliggjøre hvilke deler av vevet 
som har blitt utsatt for tilstrekkelig høy temperatur. 
RF ablasjon nær intrahepatiske portvener kan føre 
til forsinket portvenetrombose med mulig tap av 
leverfunksjon. Matrix metalloproteinase -2 og -9 var 
oppregulert i randsonen av det behandlede området. 
Økt aktivitet av disse proteasene kan fremme invasjon 

og metastasering av cancerceller og er derfor en mulig 
ugunstig effekt av RF ablasjon, spesielt hvis det finnes 
gjenværende cancerceller. 

I perioden 2003-06 ble 23 pasienter med ikke-
resektable levermetastaser behandlet med RF ablasjon 
ved Rikshospitalet og inkludert i en prospektiv studie 
med standardisert oppfølging. Vår erfaring tilsier at RF 
ablasjon egner seg best for små leversvulster (< 4 cm). 
Foreløpige resultater viser at RF ablasjon er assosiert 
med langtidsoverlevelse hos selekterte pasienter med 
ikke-resektable kolorektale levermetastaser. Lokalt, 
intrahepatisk og ekstrahepatisk tumorresidiv forekom-
mer hyppig hos pasienter som er antatt radikalbe-
handlet. Enkelte pasienter med tilbakefall kunne tilbys 
gjentatt behandling i kurativ hensikt. Leverreseksjon bør 
fortsatt være førstevalget for pasienter med kolorektale 
levermetastaser.

Avhandlingen kan lastes ned fra http://www.ivs.no



    Universitetet i Tromsø

Geir Ivar Nedredal ved Kirurgisk forskningslaboratorium og avdeling 
for cellebiologi og histologi, Institutt for medisinsk biologi forsvarte sin 
avhandling 

“Liver sinusoidal endothelial cells in a bioarti-
ficial liver - implications for treatment of acute 
liver failure” for graden dr. med. fredag 4. Mai 2007.

Avhandlingen tok for seg utviklingen av en kunstig lever 
til mennesker. - Selv om akutt leversvikt er sjeldent, har 
den en høy dødelighet på ca. 80 %. Per i dag er det 
ingen behandling for sykdommen foruten transplanta-
sjon, og mange dør i påvente av levertransplantasjon. 
Av kroppens organer har leveren den største evnen til 
å regenerere seg. En kunstig lever kan støtte leveren 
i den akutte fasen og dermed få leveren til å regene-
rere seg selv, eller støtte leveren til en donorlever er 
tilgjengelig. Nedredal har i sin forskning tatt mål av 
seg til å forbedre førstegenerasjonen av kunstig lever. 
I førstegenerasjons kunstige lever er det bare brukt en 

levercelletype, nemlig såkalte hepatocytter fra gris. 
- Nedredal har dyrket to typer leverceller fra gris 
sammen, både hepatocytter og såkalte sinusoidale 
endotelceller, da dette er mer fysiologisk naturlig. 
Vekstmedier er også forbedret til bruk i en kunstig 
lever. Nedredal har vist at endotelcellene bidrar med 
den viktige leverfunksjonen å fjerne makro-molekyler 
som ikke lenger er i bruk fra blodet. Det er for første 
gang vist at endotel-cellene bidrar med ammoniakk og 
melkesukker (laktat) med tilstrekkelig oksygen tilstede i 
stoffomsetningen til leveren.
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Stipender

Vedtekter for stipend 
gastroenterologi.
AstraZeneca AS

§1
En sum stilles årlig til disposisjon av AstraZeneca AS avdeling Primary Care 
Gastro. For 2007 utgjør denne summen kr 50.000. AstraZeneca AS sørger 
for utlysning av stipendet via Norsk Gastroenterologisk Forening (NGF) sitt 
medlemsblad NGF-Nytt etter avtale og separat godkjennelse fra NGF. 

§2
Stipendet er tiltenkt spesialister i gastroenterologi, gastroenterologisk kirurgi 
eller leger som er i ferd med å spesialisere seg og har til hensikt å arbeide 
innenfor klinisk gastroenterologi. Stipendet skal brukes til å finansiere et forskn-
ingsprosjekt innen gastroenterologi, klinisk eller basalt.

Skriftlig søknad skal innehold curriculum vitae, beskrivelse av prosjektet, finan-
sieringsplan, fremdriftsplan og anbefaling fra søkers overordnede.

§3
Styringskomiteen består av 4 medlemmer. Tre av disse utpekes i samarbeid 
med NGF, hvorav en er styrets leder, og et medlem skal være fra AstraZeneca 
AS. Ved likt stemmeantall har AstraZeneca AS dobbeltstemme.

§4
Alle beslutninger i fondsstyret fattes med enkelt flertall. Komiteens bes-
lutning kan ikke påankes. Styret kommer sammen en gang pr. år for å utpeke 
kandidat(er) til stipendet. Det skal føres møteprotokoll ved møtene.

§5
Stipendmidlene må være brukt innen ett år etter tildelingen ellers går beløpet 
tilbake til giveren. 

Etter at prosjektet er gjennomført skal skriftlig redegjørelse sendes stipend-
komiteen ved AstraZeneca AS innen tre måneder.
§6
Kunngjøring av hvem som er tildelt stipend finner sted under årsmøtet i NGF. 
Representant fra AstraZeneca AS vil stå for selve overrekkelsen.

Søknad sendes NGF´s kasserer Astrid Rydning innen 15/9

The 6th ECCO Advanced Course on IBD for 
residents, fellows in gastroenterology and 

junior faculty will take place in 
Lyon, France at the end of 
February 2008, 
just prior to our next Congress. 

NGF inviterer til nominasjon av utdanningskandiater innenfor kirurgisk og
medisinsk gastroenterologi til ECCO kurset i 2008. NGF gjennom sitt
medlemsskap vil stille 2 plasser til disposisjon med betalt opphold og
kursavgift. Reise må besørges av deltager, men utgifter kan evt. forsøkes
dekket over NGFs fondsutdelinger. 

De nominerte kandidater skal ha mindre enn ett år igjen av spesialiteten 
indremedisin eller kirurgi og være i subspesialisering innen medisinsk eller 
kirurgisk gastroenterologi. 

Vennligst inkluder følgende opplysninger på den nominerte kandidat i tillegg 
til CV: Arbeidsadresse og nåværende stilling, samt hvor langt I utdanningen 
kandidaten er kommer, e-post adresse og telefon (privat, arbeide, fax).

Frist for elektronisk nominasjon fredag 17.august 

Styret NGF vil vurdere søknadene og påmelde kandidatene. 
  
Bjørn Moum
Leder NGF
Bjorn.Moum@broadpark.no

Søknadsskjema må fylles ut. 
Skjema kan du få gjennom:

http://www.legeforeningen.no/index.
gan?id=113553&subid=0



Ferring Legemidler AS • Nydalsveien 36 B • Postboks 4445 Nydalen • 0403 Oslo
Telefon: 22 02 08 80 • Telefaks: 22 02 08 81 • www.ferring.com

Pentasa® ”Ferring A/S”
Pentasa® Sachet ”Ferring A/S”
Antiinfl ammatorisk middel. ATC-nr.: A07E C02
DEPOTTABLETTER 500 mg:  Pentasa:  Hver depottablett inneh.: Mesalazin. 500 mg, const. q.s.
REKTALVÆSKE, suspensjon 1 g:  Pentasa:  100 ml inneh.: Mesalazin. 1 g, natr. metabisulfi s (E 223), natr.
acet.trihydr. (E 262), dinatr.edet. q.s., acid.hydrochloric. ad pH 4,8 et aqua purif.
STIKKPILLER 1 g:  Pentasa:  Hver stikkpille inneh.: Mesalazin. 1 g, magn.stear., talc., povidon. et 
macrogol. 6000 q.s.
DEPOTGRANULAT 1 g:  Pentasa Sachet:  Hver dosepose inneh.: Mesalazin. 1 g, const. q.s. 
Indikasjoner: Depottabletter og depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn hos pasienter som ikke 
tåler eller av andre grunner ikke kan bruke sulfasalazin. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt hos 
pasienter som ikke tåler eller av andre grunner ikke kan bruke sulfasalazin. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt. 
Dosering: Depottabletter og depotgranulat: Individuell dosering. Voksne: Opptil 4 g daglig fordelt på fl ere 
doser. Barn: Forsøksvis 20-30 mg/kg kroppsvekt daglig fordelt på fl ere doser. Bør ikke gis til barn <2 
år. Depotgranulatet må ikke tygges. Depottablettene bør svelges hele. De kan deles, men må ikke tyg-
ges. Rektalvæske: Voksne: Normaldosering: 1 klyster hver kveld før sengetid i 2-4 uker. Stikkpiller: Voksne: 
1 stikkpille 1 gang daglig. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene og salisylater. Alvorlig 
nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighetsregler: Forsiktighet bør utvises hos pasienter med nedsatt 
leverfunksjon. Nyrefunksjonen bør kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Preparatet 
må gis med forsiktighet til pasienter som er overømfi ntlige for sulfasalazin. Ved mistanke om eller påviste 
tilfeller av mesalazin-indusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi bør behandlingen avbrytes. 
Interaksjoner: Samtidig bruk av andre nefrotoksiske legemidler kan øke risikoen for nyrekomplikasjoner. 
Hos pasienter som får azatioprin eller 6-merkaptopurin, kan samtidig behandling med mesalazin øke risi-
koen for bloddyskrasi. Graviditet/Amming: Forsiktighet bør utvises. Bør kun brukes i samråd med lege 
etter nøye vurdering av fordeler/ulemper. Overgang i placenta: Passerer. Teratogen effekt er ikke observert 
i dyrestudier. Blodsykdommer (leukopeni, trombocytopeni, anemi) er sett hos nyfødte barn av mødre som 
har brukt mesalazin. Overgang i morsmelk: Går over. Mesalazin-konsentrasjonen i morsmelk er lavere enn i 
morens plasma, mens konsentrasjonen av metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller høyere 
konsentrasjon. Begrenset erfaring. Overfølsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn, er rapportert og 
kan ikke utelukkes. Bivirkninger: Mest vanlig er gastrointestinale forstyrrelser, hodepine og hudreaksjoner. 
Overfølsomhetsreaksjoner og legemiddelindusert feber sees av og til. Etter rektal administrering kan lokale 
reaksjoner som pruritus, rektalt ubehag og avføringstrang forekomme. Hyppige (>1/100): Gastro- 
intestinale: Diaré, kvalme, oppkast og abdominale smerter. Hud: Utslett (inkl. urticaria, eksantem). 
Neurologiske: Hodepine. Sjeldne (<1/1000): Blod: Leukopeni, trombocytopeni, anemi, aplastisk anemi, 
eosinofili, agranulocytose, pancytopeni. Gastrointestinale: Forhøyet amylasenivå, pankreatitt. Hud: 
Reversibel alopeci, lupus erythematosuslignende reaksjoner. Lever: Forhøyede leverenzym- og bilirubin-
nivåer, hepatotoksisitet (inkl. hepatitt, cirrhose, leversvikt). Luftveier: Allergiske lungereaksjoner (inkl. 
dyspné, hoste, allergisk alveolitt, pulmonær eosinofi li, pulmonær infi ltrasjon, pneumonitt). Muskel-skje-
lettsystemet: Myalgi, artralgi. Neuorologiske: Perifer neuropati. Sirkulatoriske: Myokarditt, perikarditt. Uro-
genitale: Unormal nyrefunksjon (inkl. interstitiell nefritt, nefrotisk syndrom), misfarget urin. Flere av disse 
bivirkningene kan også være et ledd i den infl ammatoriske tarmsykdommen. Egenskaper: Klassifi sering:
Mesalazin (5-aminosalisylsyre) til behandling av infl ammatorisk tarmsykdom. Virkningsmekanisme: Ikke 
fullstendig klarlagt, men mesalazin antas å virke lokalt på tarmmucosa. Substansen hemmer leukocyttkje-
motakse og nedsetter dannelsen av cytokiner, leukotriener og frie radikaler. Absorpsjon: Depottabletter og 
depotgranulat: Ca. 30-50%. Absorberes hovedsakelig i tynntarmen. Reduseres ved samtidig matinntak. 
Rektalvæske: Ca. 15-20%. Stikkpiller: Ca. 10%. Proteinbinding: Mesalazin: Ca. 50%. Acetylert metabolitt: 
Ca. 80%. Fordeling: Depottabletter og depotgranulat frigjør virkestoffet kontinuerlig i løpet av passasjen 
gjennom tarmkanalen, uavhengig av pH-forhold og matinntak. Rektalvæsken frigjør virkestoff i distale deler 
av tarmen, til og med colon descendes. Stikk-pillene frigjør virkestoff i rektum. Halveringstid: Depottabletter 
og depotgranulat: Mesalazin: Ca. 40 minutter. Acetylert metabolitt: Ca. 70 minutter. «Steady state» nås etter 
5 dager. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Depottabletter og depotgranulat: Maks. plasmakonsentrasjon 
nås etter 1-4 timer. Ikke detekterbar etter 12 timer. Acetylert metabolitt har tilsvarende kurve, men høyere 
konsentrasjon og langsommere eliminasjon. Metabolisme: Acetylering i tarmslimhinnen og i lever samt til en 
viss grad via tarmbakterier. Utskillelse: I urin og fæces. I urin hovedsakelig som acetylmesalazin. Pakninger
og priser pr. 01.07.2006: Pentasa: Depottabletter: Enpac: 100 stk. kr 374,50, 3 × 100 stk. kr 1054,60, 
Rektalvæske: 7 × 100 ml kr 298,30, Stikkpiller: 28 stk. kr 536,40, Pentasa Sachet: Depotgranulat: 3 × 
50 doser kr 1297,90.
T: 4b).

For fullstendig informasjon, se godkjent preparatomtale.
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Ved mild til moderat UC

           PENTASA-sortimentet    tilbyr 
     ulike      kombinasjonsmuligheter 
           for individualisert behandling.
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Glutenfritt liv
Svært mye av det vi spiser til daglig er glutenfritt, 
som f.eks. rent kjøtt, ren fisk, frukt og grønnsaker. 
De fleste farseprodukter og mange pålegg er også 
glutenfrie. Vanlig gjærbakst, kjeks, pasta og mange 
halvfabrikata som gryterettposer og sauser kan ikke 
nytes av cøliakere, men de siste årene har også flere 
og flere slike produkter blitt produsert uten gluten.
De fleste drikkevarer, også alkohol, er glutenfrie. 
Øl er et unntak, men mais-øl som Corona Extra er 
glutenfri. Det er også to spesialproduserte glutenfrie 
ølsorter å få kjøpt. Mye av snacks/søtsaker som er i 
handelen er også glutenfrie.

Vareutvalg
De senere årene har det blitt svært mye bedre utvalg 
av glutenfrie produkter, forskjellige typer glutenfritt 
mel, kjeks og pasta. I disse dager lanseres også en 
ny melblanding med næringsrikt teff-mel. Produsen-
tene TORO, Stabburet og Mills har fått større fokus 
på å unngå allergener som hvete, melk og nøtter i 
produksjonen. De har også gode nettsider der for-
brukerne kan søke opp glutenfrie produkter. Visste du 
at flere av TOROs populære bakemikser er glutenfrie?

Kostomlegning
Overgangen fra ordinært kosthold til glutenfritt 
kosthold innebærer en stor endring. Dessverre bruker 
mange lang tid før de får innarbeidet glutenfritt 

kosthold som en enkel rutine i hverdagen. Det 
har skjedd store forbedringer de siste årene, men 
fortsatt kan mye gjøres for at flere skal få en så 
smidig overgang som mulig. Mange får time hos 
ernæringsfysiolog. Det er svært nyttig, men for de 
fleste dekker det kun litt av behovet for informasjon. 
På flere lærings- og mestringssentre tilbys det kurs 
for cøliakere. Det er ofte en nyttig erfaring.
De fleste kan inkludere hvetestivelse i kostholdet, 
men enkelte reagerer på de ørsmå glutenrestene i 
hvetestivelse. De må holde et kosthold naturlig fritt 
for gluten. 

Likemannsordning
NCF har en velfungerende likemannsordning i 
landets fylker. Kontaktpersoner bistår nydiagnostis-
erte og andre som ønsker informasjon og råd. NCFs 
likemenn har gått kurs og har taushetsplikt. NCF 
arrangerer også jevnlige bakekurs, som også brukes 
til å utveksle praktiske erfaringer om det å leve 
glutenfritt. 

Cøliaki hos barn
Når barn får diagnosen cøliaki, er det viktig at 
barnehage eller skole får god informasjon. Bl.a. må 
det sikres at barnet får et likeverdig tilbud ved sosiale 
samvær og at heimkunnskapsundervisningen legges 
godt til rette. Mange skoler og barnehager finner 

Glutenfritt - mange muligheter
Tekst: Tone Wold,  daglig leder i Norsk Cøliakiforening (NCF) 

Cøliaki behandles med glutenfritt kosthold. Hvete, spelt, bygg, rug, 
vanlig havre og produkter av disse er ingredienser som må unngås. 

“Glutenfri matglede”                     Foto: Tone Varang. 

34

LMF har et fortsatt høyt aktivitetsnivå med innsats 
styrt over en rekke områder. Det viktigste er likevel 
at vi er en organisasjon driftet av IBD-pasienter for 
samme pasientgruppe. Vi har god innsikt i å leve 
med kroniske diagnoser samtidig som vi overlater 
medisinske spørsmål til ekspertisen. I år arrangerer 
vi ungdomstur til Tyrkia med 17 pasienter og ledere. 
Vi har også mottatt midler fra Helse og Rehabilitering 
til en nasjonal IAA-konferanse for pasientene. Videre 
søkes det om midler til en nasjonal IBD-konferanse 
for medlemmene i 2008.

Våre brosjyrer som ble ferdigstilt i høst er svært 
godt mottatt. I tillegg har vi snart ferdig brosjyren 
”Barn, unge og IBD”. Brosjyrer og vårt medlemsblad 
Fordøyelsen sendes ut til sykehusene ved gastro-
avdelingene samt til helsepersonell som ønsker 

å stå på mottakslisten. Vær vennlig å gi oss beskjed 
dersom din avdeling ikke har mottatt blader og 
brosjyrer.

Efcca  (European federation of Crohn and Colitis 
Assosiations) hadde generalforsamling i Sevilla mars 
d.å. Her møter vi ledere for de europeiske IBD-
foreningene og diskusjonene går ofte på forskjellene 
i både behandlingstilbud og økonomiske utfordringer 
for pasientene.  I en europeisk sammenheng er 
norske pasienter priviligerte med fri helsehjelp og 
økonomisk støtte ved behov. 

LMF er også representert i faggruppen gastromedisin 
i prosjektet ”Riktigere prioriteringer i spesialisthel-
setjenesten” i regi av Sosial og Helsedirektoratet.
www.lmfnorge.no - mail: lmfnorge@online.no  

Nytt fra pasientforeningen

Landsforeningen mot 
Fordøyelsessykdommer (LMF)
Tekst: Arne Schatten, Leder

Personer med IBD utveksler erfaring om behandling 
med Humira ved et symposium i Berlin

Med ønske om en riktig god sommer, Arne Schatten, Leder LMF

gode løsninger, men det tar ofte unødvendig lang tid. 
NCF har utarbeidet et eget hefte til skoler/barnehager 
med aktuell informasjon som oppskrifter og oversikt 
over ingredienser. Heftet kan lastes ned gratis fra 
www.ncf.no  

Mange glutenfrie produkter som mel og pasta er 
kostbare. De som har en sikker diagnose basert på 
positivt biopsifunn har rett til grunnstønad. 

Norsk Cøliakiforening (NCF):
www.ncf.no 
Telefon: 22 79 91 70
E-post: post@ncf.no
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Somac "ALTANA Pharma AG"
Syrepumpehemmer, saltsyresekresjonshemmende middel.     ATC-nr.: A02B C02
ENTEROTABLETTER 20 mg og 40 mg: Hver enterotablett inneh.: Pantoprazolnatriumsesquihydrat tilsv.
pantoprazol 20 mg, resp. 40 mg, mannitol 21,3 mg, resp. 42,7 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: 20 mg: Gult, rødt
og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 40 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).
PULVER TIL INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning 40 mg: Hvert hetteglass inneh.: Pantoprazolnatrium 42,3
mg tilsv. pantoprazol 40 mg, dinatriumedetatdihydrat, natriumhydroksid.
Indikasjoner: 20 mg: Behandling av mild reflukssykdom og tilhørende symptomer (f.eks. sure oppstøt og
halsbrann). Langtidsbehandling av refluksøsofagitt inkl. tilbakefallsprofylakse. Forebygging av gastroduode-
nalsår indusert av ikke-selektive ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAIDs), hos risikopasienter
som trenger kontinuerlig NSAID-behandling. 40 mg: Behandling av duodenalsår, ventrikkelsår og refluksø-
sofagitt. Zollinger-Ellisons syndrom og andre tilstander med patologisk høy syresekresjon. Kun enterotablet-
ter: Tillegg til antimikrobiell behandling når eradikering av Helicobacter pylori hos voksne skal utføres ved
ulcussykdom.
Dosering: Enterotablettene svelges hele med litt vann ca. 1 time før frokost. Tablettene må ikke knuses eller
tygges. Mild reflukssykdom og tilhørende symptomer (f.eks. sure oppstøt og halsbrann): Anbefalt dose 20 mg
daglig, vanligvis i 4 uker. Ytterligere 4 ukers behandling dersom bedring ikke sees. Ved oppnådd symptomfri-
het kan tilbakefall behandles ved å bruke 20 mg daglig ved behov. Bytte til kontinuerlig behandling kan
overveies hvis tilfredsstillende symptomkontroll ikke kan opprettholdes med behandling ved behov.
Langtidsbehandling av refluksøsofagitt inkl. tilbakefallsprofylakse: En vedlikeholdsdose på 20 mg daglig
anbefales, med økning til 40 mg daglig ved tilbakefall. Etter bedring av tilbakefallet kan dosen reduseres til 20
mg. Refluksøsofagitt: 40 mg 1 gang daglig, vanligvis i 4 uker. I de tilfeller der lesjonen ikke er tilhelet, anbe-
fales ytterligere 4 ukers behandling. Forebygging av gastroduodenalsår indusert av NSAIDs hos risikopasien-
ter som trenger kontinuerlig NSAID-behandling: Anbefalt dose 20 mg daglig. Duodenalsår: 40 mg 1 gang
daglig, vanligvis i 2 uker. I de tilfeller der såret ikke er tilhelet, anbefales ytterligere 2 ukers behandling.
Ventrikkelsår: 40 mg 1 gang daglig, vanligvis i 4 uker. I de tilfeller der såret ikke er tilhelet, anbefales ytterligere
4 ukers behandling. Trippelregimer ved eradikering av Helicobacter pylori ved ulcussykdom: Anbefalt regime:
Pantoprazol 40 mg + amoksicillin 1 g + metronidazol 500 mg, alle 2 ganger daglig i 1 uke. Ved tilbakefall eller
manglende effekt av anbefalt regime, bør resistensbestemmelse finne sted før annenhåndsbehandling
institueres. Annenhåndsbehandling: Pantoprazol 40 mg + amoksicillin 1 g + klaritromycin 500 mg, alle 2
ganger daglig i 1 uke eller pantoprazol 40 mg + metronidazol 500 mg + klaritromycin 500 mg, alle 2 ganger
daglig i 1 uke. Langtidsbehandling av Zollinger-Ellisons syndrom og andre tilstander med patologisk høy syre-
sekresjon: Behandlingen bør starte med en døgndose på 80 mg. Deretter kan dosen justeres etter behov i.h.t.
syresekresjonen. Ved doser >80 mg i døgnet deles dosen og gis 2 ganger daglig. En midlertidig økning av dosen
til >160 mg i døgnet er mulig, men bør ikke brukes lenger enn nødvendig. Behandlingsvarighet bør tilpasses
pasientens behov. Pulver til injeksjonsvæske: I de tilfeller der pasienten ikke kan behandles peroralt, anbefales
40 mg pr. dag gitt som i.v. injeksjon over en periode på 2-15 minutter. Dersom rask kontroll av syresekresjo-
nen er påkrevd, er en startdose på 2 × 80 mg i.v. tilstrekkelig til å senke syreproduksjonen til <10 mekv/time
innen en time. Så snart peroral behandling anses mulig, bør i.v. behandling seponeres, og peroral behandling beg-
ynne. Kinetikkforandringer hos eldre pasienter og pasienter med nedsatt nyrefunksjon anses ikke å være klinisk
relevante, og dosejustering er derfor ikke nødvendig. Pantoprazol dialyseres i svært liten utstrekning. 
Kontraindikasjoner: Overømfintlighet for innholdsstoffene. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyre-
funksjon skal kombinasjonsbehandling ved eradikering av Helicobacter pylori ikke gis, da det foreløpig ikke
foreligger data på sikkerhet og effekt for bruk til disse pasientene. 
Forsiktighetsregler: Før behandlingsstart må cancer øsofagi eller cancer ventriculi utelukkes da behandling
med pantoprazol kan maskere symptomer på cancer og dermed forsinke diagnosen. Ulcusdiagnosene skal
første gang verifiseres ved røntgen eller endoskopi. Refluksøsofagitt skal påvises endoskopisk og/eller ved
biopsi. Klinisk erfaring med barn mangler. Ved sterkt nedsatt leverfunksjon bør leverenzymer overvåkes jevn-
lig, spesielt ved langtidsbruk. Ved forhøyede leverenzymverdier skal behandlingen med preparatet avbrytes.
Pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon bør ikke ta høyere doser 
enn 20 mg pantoprazol. Ved langtidsbehandling, spesielt ved behandling i mer enn 1 år bør pasienten 
kontrolleres jevnlig. Bruk av 20 mg for å forebygge gastroduodenalsår indusert av NSAIDs bør kun gis til
pasienter som trenger kontinuerlig NSAID-behandling, og som har økt risiko for utvikling av gastroin
testinale komplikasjoner. Den økte risikoen skal vurderes i.h.t. individuelle risikofaktorer, f.eks. høy alder (>65
år), tidligere tilfeller av gastro- eller duodenalsår eller gastrointestinal blødning i øvre del. I langtidsstudier på
rotte er det etter behandling med pantoprazol i doser som tildels gir fullstendig hemning av saltsyresekresjo-
nen, sett forekomst av ECL-celle hyperplasi og ECL-celle karsinoider. Disse forandringene er satt i sammen-
heng med de økte gastrinnivåer som oppstår sekundært til markant syresekresjonshemning. Disse funn antas
ikke ha klinisk betydning ved korttidsbehandling. I.v. administrering anbefales bare der peroral behandling ikke
er egnet. Dosen på 40 mg/dag bør ikke overskrides hos eldre pasienter og hos pasienter med nyresvikt. Ved
Zollinger-Ellisons syndrom og andre tilstander med patologisk høy syresekresjon, kan pantoprazol redusere
absorpsjonen av vitamin B12 (cyanokobalamin). 
Interaksjoner: Pantoprazol synes å ha lavt potensiale for å påvirke farmakokinetikken til andre legemidler.
Dersom absorpsjonen av et legemiddel er pH-avhengig (f.eks. ketokonazol), kan absorpsjonen endres ved sam-
tidig administrering. Muligheten for interaksjoner med legemidler som metaboliseres via cytokrom P-450-sys-
temet kan ikke utelukkes. Noen få isolerte tilfeller av forandringer i INR er rapportert ved samtidig bruk av fen-
prokumon og warfarin. Pasienter som behandles med kumarin antikoagulanter skal kontrolleres med protrom-
bin tid/INR etter start av behandling, ved avsluttet behandling eller ved ureglemessig bruk av pantoprazol. 
Graviditet/Amming: Pantoprazol har i dyreforsøk vist en svak embryotoksisk effekt, samt en postnatal effekt
ved eksponering gjennom laktasjonen. Pantoprazol bør derfor ikke benyttes under graviditet og amming. 
Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Abdominalsmerte, diaré, forstoppelse og gassdannelse. Hodepine. Mindre
hyppige: Kvalme/brekninger. Svimmelhet, synsforstyrrelser (sløret syn). Allergiske reaksjoner som utslett og
kløe. Sjeldne (<1/1000): Munntørrhet. Artralgi. Leukopeni, trombocytopeni. Ødem, feber, depresjon og
muskelverk. Anafylaktiske reaksjoner inkl. anafylaktisk sjokk. Alvorlig hepatocellulær skade som kan føre til
gulsott eller leversvikt. Økte leverenzymer (transaminaser, ?-GT) og forhøyede triglyserider. Interstitiell nefritt.
Urticaria, angioødem, alvorlige hudreaksjoner som Stevens-Johnsons syndrom, erythema multiforme, Lyells
syndrom, fotosensitivitet. 
Overdosering/Forgiftning: Opplysninger om overdose hos menneske foreligger ikke. Intravenøs enkeltdose
på 240 mg, over en periode på 2 minutter, tolereres godt. Behandling: Symptomatisk. 
Oppbevaring og holdbarhet: Oppløsningen må brukes innen 12 timer etter tilberedning. Kjemisk og
fysikalsk stabilitet er dokumentert for 12 timer ved 25°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt bør produktet
benyttes umiddelbart. Brukeren er ansvarlig for lagringstid og lagringsforhold om preparatet ikke benyttes
umiddelbart etter tilberedning. Denne lagringen bør normalt ikke overstige 12 timer ved 25°C dersom
tilberedningen ikke har funnet sted under kontrollerte og validerte aseptiske betingelser. 
Andre opplysninger: Pulver til injeksjonsvæske oppløses i 10 ml natriumklorid injeksjonsvæske 9 mg/ml.
Oppløsningen kan administreres direkte eller blandes med 100 ml natriumklorid injeksjonsvæske 9 mg/ml
eller glukose infusjonsvæske 50 mg/ml. Somac skal ikke blandes med andre væsker enn de som er nevnt. 
Pakninger og priser: Enterotabletter: 20 mg: Enpac: 14 stk. kr 98,40, 56 stk. kr 312,50. 40 mg: Endose:
100 stk. kr 877,30, Enpac: 14 stk. kr 148,30, 28 stk. kr 269,80, 56 stk. kr 506,40. Pulver til injeksjonsvæske:
Hettegl.: 5 stk. kr 404,30.
T:  41b).
Refusjon: Behandlingen skal være instituert av spesialist i indremedisin, kirurgi, øre-nese-halssykdommer
eller pediatri, eller på tilsvarende spesialavdeling eller spesialpoliklinikk i sykehus. Ved senere forskrivn-
ing av annen lege skal vedkommende lege føre opp på resepten hvilken institusjon/-spesialist som har ini-
tiert behandlingen.
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