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SeHCAT

Tauroselcholic [7*Se] acid

The gold standard
in diagnosing Bile Acid
Diarrhoea (BAD)*

SeHCAT test remains the clinical gold standard in

diagnosing BAD

+ Areview article published by Gastroenterologists at Sahlgrenska University
Hospital (Sweden) concludes: BAD is common, and likely under-diagnosed.
BAD should be considered relatively early in the differential diagnosis of
chronic diarrhoea.!

+ A pathway from Coventry University Hospital (UK) shows SeHCAT testing
featuring early in the investigatory pathway in younger patients with
normal faecal calprotectin.?

fThe types of bile acid diarrhoea®

Diarrhoea caused by bile acids has historically been referred to as bile acid

malabsorption; this description is, however, not entirely correct.

« Type 1: bile acid malabsorption. In ileal disease, there is true
malabsorption of bile acids. This was the original mechanism to be identified,
and was initially referred to as cholerheic enteropathy.

Type 2: idiopathic bile acid diarrhoea, discovered in the 1970s and termed
“idiopathic bile acid catharsis”. Now known to be associated with
defective feedback inhibition instead of malabsorbtion. This type is also
known to be highly represented in patients with diarrhoea predominant
irritable bowel syndrome (IBS-D).

« Type 3: bile acid-induced diarrhoea in association with other gastro-
intestinal pathology which may or may not contribute to its pathogenesis,
most prominently postcholecystectomy and in combination with
microscopic colitis.

\

(Studies have shown there is a relationship between the
severity of the SeHCAT retention and the response to therapy*

Response to therapy in relation to SeHCAT retention score
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L Adapted from Wedlake L et al (2009)*

Contact Thomas for further information on
SeHCAT and availability in your local area.
Thomas Edgy, Sales Manager, GE Healthcare AS
© 90108030 /thomas.edoy@ge.com
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SeHCAT™ kapsler (tauroselchol(’*Se)syre)

(Vennligst konsulter den fullstendige engelske preparatomtalen (SPC) far
bruk). SAMMENSETNING Tauroselchol(*Se)syre med aktivitet 370 kBq
ved referansetidspunktet. Hver kapsel inneholder mindre enn 0,1 mg
tauroselcholsyre. INDIKASJONER Brukes ved undersgkelse av mal-
absorpsjon av gallesyre og maling av tap fra gallesyre-pool. Kan ogsa
brukes ved vurdering avileumfunksjon, ved undersgkelse av inflam-
matorisk tarmsykdom og kronisk diaré samt ved studier av entero-
hepatisk sirkulasjon. DOSERING OG ADMINISTRASJONSMATE
Normal dose for voksne og eldre er oral administrasjon av en kapsel.
Hvis preparatet skal administreres til barn, brukes samme dose som til
voksne. Det finnes ingen oseringsform eller klinisk erfaring med bruk

av produktet til barn. Risiko og fordeler mé derfor vurderes ngye fgr
produktet gis til barn, spesielt fordi bruk av en fast dose resultererien
okt effektiv dose-ekvivalent hos barn.Ved nedsatt leverfunksjon ma
dosen vurderes ngye siden det er muligheter for en gkt stralingsekspo-
nering hos disse pasientene. For a lette passasjen av kapselen over i
magesekken, anbefales at pasienten drikker 15 ml vann for, under og
etterinntak av kapselen. Pasienten skal sitte eller sta ved administre-
ringen. KONTRAINDIKASJONER Hypersensitivitet mot virkestoffet
eller noen av hjelpestoffene. ADVARSLER OG FORSIKTIGHETS-
REGLER Ved overgmfintlighet- eller anafylaktisk reaksjon skal admini-
strasjonen av legemidlet stanses omgaende. Intravengs behandling
igangsettes om ngdvendig. Legemidler og utstyr til resuscitering (f.eks.
endotrakealslange og respirator) skal vaere lett tilgjengelig. Forsiktighet
ma utvises ved administrering av SeHCAT til pasienter med alvorlig
leverinsuffisiens eller obstruksjon av galleganger ettersom straledosen
til leveren gkes signifikant i slike til tilfeller. Individuell nytte / risiko-
vurdering: For hver pasient mé eksponering for ioniserende straling
vurderes i forhold til forventet nytte for pasienten. Den administrerte
radioaktiviteten ma i hvert tilfelle vaere slik at straledosen blir sa lav
som mulig vurdert opp mot behovet for & oppna det gnskede diagnos-
tiske resultat. Nedsatt leverfunksjon: En ngye vurdering av forholdet
mellom nytte og risiko er pakrevd hos disse pasientene siden en gkt
eksponering for radioaktivitet er mulig. Pediatrisk populasjon: Ingen
data er tilgjengelig. En ngye vurdering av indikasjon er ngdvendig siden
den effektive dose pr. MBq er hgyere enn for voksne. Pasienten bgr vaere
godt hydrert fgr undersgkelsen og oppfordres til  late vannet s& hyppig
som muligilgpet av de fgrste timene etterpa for a redusere strélingen.
Produkter inneholder 3,01 mmol (71,04 mg) natrium pr. kapsel. Dette
ma tas hensyn til for pasienter pa kontrollert natriumdiett. Generell
advarsel Radiofarmasgytiske legemidler skal mottas, brukes og
administreres av autorisert personell i en egnet klinisk setting. Mottak,
oppbevaring, bruk, overfgring og kassering ma skje i henhold til bestem-
melser og/eller aktuelle lisenser fra kompetente offentlige organer.
Radiofarmasgytiske legemidler mé tilberedes slik at bade sikkerhet
mht. stréaling og farmasgytisk kvalitet ivaretas. Egnede forholdsregler
mht. aseptiske forhold ma tas. Hvis produktets integritet pa noe tids-
punkt i tilberedningsprosessen er kompromittert, skal det ikke benyttes.
Administrasjon skal utfgres pa en mate som bade minimerer risikoen
for kontaminering av produktet og strélingseksponering overfor opera-
toren. Tilstrekkelig skjerming er obligatorisk. Administrasjonen av
radiofarmasgytiske legemidler medfgrer risiko for andre personer fra
ekstern stréling eller forurensning fra urinsgl, oppkast osv. Forholds-
regler mht. stralevern ma tas i samsvar med nasjonalt regelverk. Ikke
anvendt legemiddel, samt avfall, bgr destrueres i overensstemmelse
med lokale krav. INTERAKSJONER Ingen interaksjonsstudier er utfort
ogingen interaksjoner med andre legemidler er hittil rapportert.
GRAVIDITET OG AMMING Fertile kvinner: Nar administrasjon av radio-
farmaka til en kvinne i fertil alder er planlagt, er det viktig & fastsla
hvorvidt hun er gravid. Enhver kvinne som har hoppet over en menstrua-
sjon skal antas & veere gravid inntil annet er fastslatt. Dersom det er

tvil om hennes mulige graviditet (dersom kvinnen har hoppet over en
menstruasjon, dersom menstruasjonen er uregelmessig osv.), skal alter-
native teknikker som ikke bruker ioniserende straling (om tilgjengelig)
tilbys pasienten. Det finnes ingen opplysninger om bruk av produktet
under graviditet. Reproduksjonsstudier pa dyr er ikke utfgrt. Nukleaer-
medisinske undersgkelser av gravide kvinner medfgrer stréledoser til
fosteret. Kun ngdvendige undersgkelser ma derfor utfgres under
svangerskapet, nar den sannsynlige nytteverdien langt overstiger
risikoen pafgrt mor og foster. For radioaktive legemidler gis til
ammende mgdre skal man vurdere & utsette administrasjon av radio-
nuklider inntil mor har sluttet 8 amme, og hva som er det mest hensikts-
messige valg av radiofarmaka, med tanke pa utskillelsen av aktivitet i
morsmelk. Dersom administrasjonen anses ngdvendig, mad amming
avbrytes og morsmelken kastes ca. 3-4 timer etter inntak av SeHCAT,
fer ammingen kan gjenopptas. BILKJZRING OG BRUK AV MASKINER
Ingen studier av pavirkning av evnen til 3 kjgre bil er utfgrt. BIVIRK-
NINGER Bivirkninger av tauroselchol(*Se)syre er sjeldne. Enkelte til-
feller av mulige allergiske reaksjoner er rapportert etter bruk av produk-
tet, men kausalitet er ikke endelig klarlagt. Eksponering for ioniserende
straling innebaerer risiko for induksjon av kreft og mulighet for utvikling
av arvelige defekter. Siden den effektive dosen er 0,26 mSv nar den
maksimale anbefalte aktiviteten pa 370 kBq administreres, er sannsyn-
ligheten for at disse bivirkningene forekommer forventet & vaere lav.
Hypersensitivitets reaksjoner er rapportert (ukjent frekvens). Melding
av mistenkte bivirkninger etter godkjenning av legemidlet er viktig. Det
gjor det mulig & overvake forholdet mellom nytte og risiko for lege-
midlet kontinuerlig. Helsepersonell oppfordres til 8 melde enhver mis-
tenkt bivirkning. Dette gjgres via meldeskjema som finnes pa nettsiden
til Statens legemiddelverk: www.legemiddelverket.no/meldeskjema.
DOSIMETRI Effektiv dose (ED) for en frisk voksen person etter admini-
strasjon av en 370KBq kapsel, vil vanligvis vaere 0.26mSv. OVERDOSE-
RING Overdosering anses som lite sannsynlig siden produktet admini-
streres oralt i form av en kapsel under kontrollerte kliniske betingelser.
Hvis overdosering likevel skulle skje, kjennes ingen prosedyrer som kan
oke eliminering av aktivitet fra kroppen. PAKNING 1 kapsel. RESEPT-
GRUPPE C. INNEHAVER AV MARKEDSF@RINGSTILLATELSEN
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K. G. Jebsen-senter for coliakiforskning

Digestive Disease Week 2016

Spesialistutdanning for gastroenterologer i Etiopia

Faste spalter

Norge rundt: Gastroseksjonen péd sykehuset i Namsos
Gastronet: Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister

Pauls hjerne: Kongelige toyenloft

Bildequiz

Mat og ernzring: Diagnostikk av gjeringsdyspepsi - for og nd
Portrettet: Idar Lygren

Snublefot: En kvinne i 50-drene med langvarig dysfagi
Blinkskuddet: Myggen!

Moter og konferanser

Stipender

s. 10: Patient med kronisk s.16: K. G. Jebsen-senter for  s. 18: Digestive Disease

diarré - tink pa

coliakiforskning Week 2016
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s. 40: Idar Lygren
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Your Vision, Our Future
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/
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I denne utgaven retter vi oppmerksomheten mot mikroskopisk kolitt. En tysk
kollega som har spisskompetanse i temaet, og som er bosatt i Sverige, presenterer

en oversiktsartikkel om denne tilstanden — pé svensk. I Norge Rundt besgker
N vi Namsos, og portrett blir det av Idar Lygren. Paul Linnestad underholder oss
med historien om starten for Oslos universitet og i spalten mat or ernering blir

diagnostikk av gjeeringsdyspepsi gjenopptatt.

Det har ogsa skjedd mye i de gastroenterologiske miljgene. K.G. Jebsen-senter
for celiakiforskning ble dpnet i Oslo, miljoet fra Bergen deler sin erfaring fra
et prosjekt for spesialistutdanning i Etiopia og Gastronet opplyser om sin

forskningsaktivitet. Hvis du ikke rakk & reise halve verden rundt til DDW i
San Diego, kan du fi et innblikk i noen av de viktige nyhetene derfra.

I Snublefot blir du minnet om en viktig diagnose som stadig oversees,
og blinkskuddet viser en kuriositet som mangler sidestykke sa lenge NGF-nytt
# ‘ har eksistert, tor jeg pésta.
\"r

Til slutt minner jeg om stipendutlysningene fra industrien og foreningen vir,
samt nasjonale og internasjonale konferanser.
Jeg takker alle bidragsytere for tiden dere har brukt til tross for
en travel hverdag, og takker industrien for annonsene som er en
forutsetning for at bladet kan utgis i sin niverende form.

OPTIMAL LOSNING FOR FJERNING AV GALLESTEIN
Stephan Brackmann

Flere studier viser at kombinasjonen med en mindre

insisjon i pappilien, med etterfalgende blokking

ir mindre bledningsfare og perforasjoner, samt k
g g 9p j el : =
minsker faren for pankreatitt. S
. "
- CleverCut isolasjon i kortwire versjon
- Kun en kort iﬂSiSjOﬂ er n@dvendig ved é blokke CleverCut unike kanaldesign 3-stegs ballong, 12-18 mm
i etterkant
- Raskere inngrep ved & ikke bytte instrument
. . . L

For mer informasjon, vennligst se

www.olympus.no eller ta kontakt med var 7

salgsavdeling pa 23 00 50 50. '\\

Kortwire-versjon CleverCut isolasjon

OLYMPUS NORGE AS
Kjelsasveien 168, Postboks 119, 0411 Oslo | www.olympus.no
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Dosering

(ekskl. cystisk fibrose)
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* Malet for enzymsubstitusjonsbehandling er ikke kun 3
unngad symtpomer pa darlig fordgyelse, men hoved-
sakelig 3 oppnd en normal ernaeringsstatus?

* Begrensninger pa fettinntak anses ikke lenger som en
hovedregel i behandlingen?

* Doseringen bgr tilpasses individuelt basert pd graden av
fordgyelsesforstyrrelser og fettinnholdet i maltidet’

Den ngdvendige dosen for et maltid varierer fra ca. 25.000 til 80.000
lipaseenheter og halvparten av den individuelle dosen ved mellommaltider'.

For a oppna normal fordeyelse av fett er det nedvendig med 40.000 til 50.000
lipaseenheter pr. maltid>.

s IllIiMvlan°
cr eon Referanser: ySeeing

. 1. Preparatomtale . . .
pankreatin 2. Dominguez-Munoz, Journal of Gastroenterology and Hepatalogy 26 (2011) Suppl. 2; 12-16 1S beIIeVIng

Creon 10 000 «Abbott», Creon 25 000 «Abbott» og Creon 40 000 «Abbott»
Fordeyelsesenzymer. ATC-nr.: AO9A AO2
T ENTEROKAPSLER: Creon 10 000: Hver enterokapsel inneh.: Pancreatin. aequ. lipas. 10 000 Ph.Eur. enh., amylas. 8000 Ph.Eur. enh., proteas. 600 Ph.Eur. enh., color et const. q.s. Fargestoff: Jernoksider (€ 172).
T ENTEROKAPSLER: Creon 25 000: Hver enterokapsel inneh.: Pancreatin. aequ. lipas. 25 000 Ph.Eur. enh., amylas. 18 000 Ph.Eur. enh., proteas. 1000 Ph.Eur. enh., color et const. q.s. Fargestoff: Jernoksider (E 172).
T ENTEROKAPSLER: Creon 40 000: Hver enterokapsel inneh.: Pancreatin. aequ. lipas. 40 000 Ph.Eur. enh., amylas. 25 000 Ph.Eur. enh., proteas. 1600 Ph.Eur. enh., color et const. q.s. Fargestoff: Jernoksider (E 172).
i Eksokrin med hos barn og voksne, ofte assosiert med, men ikke begrenset til kronisk pankreatitt, cystisk fibrose, pancreas cancer, pankreaskirurgi, gastrektomi, akutt pankreattt, (f.eks. Billroth I

obstruksjon i ga\lekana\er\e eller den felles gallegangen (f.eks. fra neoplasma) og/eller Shwachman-Diamonds syndrom. Dosering: Tilpasses individuelt avhengig av vekt, grad av kontroll av steatore’, samt sammensetningen av kosten (spesielt

av god gsmessig status. Pasienten b ikke avslutte behandlingen uten avtale med lege, og rapportere om steatore’ g gastrointestinale problemer, da det er mulig at dosering m3 endres. Mange pasienter m3 ta preeparatet resten av livet. Cystisk fibrose: De fleste
pasientene bor e overstige 10 000 eller 4000 lipaseenheter/gram fettinntak. Voksne, ungdom og bar >4 ar: Bor starte med 500 lipaseenheter/kg/méltid. Barn <4 &r: Bor starte med 1000 lipaseenheter/kg/maltid. Tilstander assosiert med eksokrin pankreasinsuffisiens
ekskl. cystisk fibrose: Den ngdvendige dosen for et maltid varierer fra ca. 25 000-80 000 Ph.Eur.-enheter lipase som tilsvarer 1-3 kapsler av Creon 25 000 for et maltid, og halvparten av den individuelle dosen ved mellommaltider. Ved haye doser kan Creon 40 000 anvendes. Administrering: Det er viktig &
sikre tilstrekkelig veesketilfarsel hele tiden, spesielt i perioder med okt vaesketap. U kan forverre Kapslene ber tas under eller umiddelbart etter mat. Skal svelges hele med mye veske. M3 ikke tygges. M ikke knuses. Ved svelgebesvaer (f.eks. hos smabarn og eldre) kan
kapslene dpnes forsikig og minimilkrosfezrene blandes med syrlig, myk mat (pH <5,5) som ikke krever tygging, f.eks. eplemos eller yoghurt. Minimilkrosfezrene kan ogsé ev. blandes med syrlig veeske som frukijuice (pH <5,5), f.eks. eple-, appelsin- eller ananasjuice. Enhver blanding av minimikrosfaerene med
mat eller vasske m3 anvendes umiddelbart og ikke lagres. Knusing ellr tygging av minimikrosferene, eller blanding med mat elle vasske med pH >5,5 kan adelegge beskyttelsesiaget. Dette kan resultere i fidiig utslipp av enzymer i munnhulen o fare fl redusert effekt og iritasjon av simhinnene. Det er
derfor viktig at ikke noe av legemiddelet forblir i munnen. Kontraindikasjoner: Over!ﬂlsomhet for noen av gler: Darlig (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar
hoye doser Uvanlige eller bor Hevel virderes mectnek for 3 eelukke muligheten for tarmskader, szerlig hvis pasienten tar mer enn 10 000 enheter lipase/kg/dag. Graviditet, amming og fertilitet: Bor gis i doser som gir
tilstrekkelig god emaering ved bruk hos gravide og ammende. Graviditet: Liten erfarmg ved bruk under graviditet. Forsiktighet bor utvises ved forskrivning til gravide. Amming: Kan brukes ved amming da det ikke forventes effekt p3 diende barn. Bivirkninger: De vanligste er milde til moderate
gastrointestinale forstyrrelser som vanligyis er assosiert med den underliggende sykdommen. Svzert vaniige (=1/10): Gastrointestinale: Magesmerter. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, forstoppelse, utspilt mage og diaré. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Utslett.
Ukjent: Gastrointestinale: Darlig tarmpassasie (strikturer) i nedre del av og tykktarm pat]) et rapportert hos pasenter med cysik ibose som bruker haye doser av pankreatinpreparate. Hud: Kl og eveblst

P
reaksjoner) og allergiske reaksjoner. Overdosering/Forgiftning: Overdreven bruk av pankreatin kan fordrsake hyp og hyp se ger A0O. Animalske Hoyt szerlg lipase. Inneholder pankreatin
utvunnet fra svin formulert som 1 ieng psel. Kapselen lases raskt i magen og frigjer rikelig med Dette er konstruert for & oppna god blanding og magetemming med chymus, samt etter frisetting, en god
distribusjon av enzymer inne | chymus. Nar nar loses raskt (ved pH >5,5), og dermed frisettes enzymene med lipolytisk, amylolytisk og proteolytisk aktivitet for & sikre fordayelse av fett, stivelse og proteiner. Produktene fra nedbrytning av pankreatin absorberes
deretter direkte eller hydrolyseres ytterligere av intestinale enzymer. av naturlige amylase og protease spalter karbohydrater og proteiner il mindre enheter (di- og ider, og aminosyrer spalter
fett via monoglyserider og frie fettsyrer. Cellulose spaltes ikke.

Sist endret: 04.11.2013. Pakninger og priser: Creon 10 000: 100 stk.1 (boks) kr *. Creon 25 000: 100 stk.1 (boks) kr *. Creon 40 000 100 stk.1 (boks) kr *. Refusjon: I. A09A A02_I. Multienzymer (Lipase, Protease etc.) - bruk:. Sekretorisk p: fisiens med

malabsorpsjon, cystisk fibrose.
Vilkar:. Ingen spesifisert.

Refusjonskode.

IcPc Vilkér nr Ico Vilkér nr
D99 Intestinal - £84 Cystisk fibrose -

D99 IKA - K90 Intestinal

T99 Cystisk fibrose - K912 ikke Klassifisert annet sted

* Pakninger som selges uten resept er angitt med stjere * i kolonnen Pris. Det er fri prisfastsettelse for pakninger som selges uten resept, og maksimal utsalgspris kan derfor ikke angis. NOCRE150016

LEDER

Creon'25000 L}

Skopet hadde fatt en dobbel-loop utenfor pasienten, sannsynligvis stod det fortsatt i

rektosigmoidovergangen, jeg skulle laere & koloskopere og stod i bue pa gulvet. Geir Hoff

satt i hjgrnet bak meg med et halvt gye pa et manuskript pa PCen og et halvt gye pa meg.
Veiledningen handlet om a fa skopet til a bevege seg skansomt fremover inn i pasientens

tarm og frem til cgkum uten at jeg fikk varig funksjonsnedsettelse. Manuskriptet handlet

vel om kvaliteten pa endoskopiske prosedyrer og behovet for tilstrekkelig koloskopi-

kapasitet i Norge.

Arbeidsgruppen som har utredet behovet for tarmkrefts-
creening i Norge har konkludert. De anbefaler at det
innferes screening for tykktarmskreft. Det er ikke vist 4
redusere totalmortalitet, men dedsfall som skyldes tarm-
kreft og forekomsten av tykktarmskreft. Regnestykket er
vanskelig, men de mener at det lenner seg 4 forebygge
denne kreftformen. For at screening skal veere eftektivt

er det mye som mi pa plass. Vi ma ha nok endoskoperer,

nok endoskopienheter, nok endoskopisykepleiere og
ikke minst sikre at undersokelsene som utfores er av god

kvalitet og at pasientene er si forneyde at de kommer til
anbefalte kontroller.

Den europeiske organisasjonen for gastroenterologiske
endoskopier (ESGE) har utarbeidet retningslinjer for
kvalitetssikring av endoskopiske prosedyrer. Enhver som
utforer screeningkoloskopier mé kjenne sin egen og sitt
senters kvalitet. Det er ingen grunn til at ikke dette ogsé
skal gjelde vanlig klinisk praksis.

Gastronet begynte som et kvalitetsregister for screening
pa 90-tallet, pd 2000-tallet ble det tilgjengelig i klinikken
flere steder og fra 2012 er det vart nasjonale kvalitets-
register for gastroenterologiske endoskopier. Resultatene
for de enkelte endoskopienhet er tilgjengelig for publikum
pa Gastronet sin hjemmeside. Gjeor du koloskopier bar
du kjenne din endoskopikvalitet. Kjenner du den ikke,

s& oppfordrer jeg deg til 4 ta kontakt med din leder og

sorge for at ditt senter ogsa blir med.

Fra min skopidebut i har kvalitetsregisteret veert et
uvurderlig verktoy for 4 folge egen utvikling. Jeg har fatt
tilbakemeldinger pa kompletthet og polyppdeteksjons-
rate og ikke minst tilbakemeldinger fra pasientene.
Tilbakemeldingen er brukt til 4 forbedre meg selv,
mitt senter og ikke minst har skoperenes databidrag
resultert i en rekke klinisk relevante publikasjoner.
Geir Hoff har laget en oversikt over alle artiklene som
har hatt sitt utspring i registeret og hvilken betydning
funnene har hatt for klinisk praksis. En link til disse
finner du pa Gastronet sin egen side lengre bak i dette
NGF-nytt. Dette er nyttig lesning for alle som er
opptatt av god koloskopikvalitet.

Birgitte Seip.
Leder NGF
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(IBS-C) HOS VOKSNE.

Refusjonsberettiget bruk:

Symptomatisk behandling av moderat til alvorlig
irritabel tarm-syndrom med obstipasjon (IBS-C) hos
voksne.

Refusjonsvilkar:

Refusjon ytes kun til pasienter med moderat til alvorlig
IBS-C som ikke har fatt effekt av livsstilstiltak og
laksantia. Dette skal dokumenteres i journalen.
Behandlingen skal evalueres etter 4 uker. Pasienter
som ikke opplever effekt skal avslutte behandlingen.
Dette skal dokumenteres i journalen. Behandlingen skal
vaere instituert av spesialist i fordgyelsessykdommer,
eller pa sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet.
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Mikroskopisk kolitt

Tekst: Stephan Brackmann

Andreas Miinch, en tysk gastroenterolog, bosatt i Sverige, har
spisskompetanse innenfor mikroskopisk kolitt og seker et forsk-
ningssamarbeid med norske miljger. Han har vert p4 rundreise i
véres og etterfolgende artikkel er et sammendrag av han.

Han er leder av European Microscopic Colitis group (EMCG).
Denne gruppen har som mal 4 gke bevisstheten rundt temaet og
soker samarbeidspartnere for kliniske studier og basal forskning.
G4 og se pd hjemmesiden deres som er ryddig og oversiktlig:
bttp://fwww.emcg-ibd.en/. Pa UEGW vil det ogsi veere et saerskilt
symposium pé sendag kl. 16:00.

Takk for at dere annonserer i NGF-nytt.

TEMA

Vet vi noe om insidens av mikroskopisk kolitt i Norge? I Sverige
synes den 4 ligge mellom 12 og 14 per 100.000, altsd omtrent som
ulceres kolitt.

EMCG har nylig fitt tildelt UEG Link Award for opprettelsen av
et europeisk register. Fir du lyst & veere med? Ta kontakt med var
tyske kollega i Sverige. Men forst kan du orientere deg om temaet
i hans oversiktsartikkel.

God forneyelse!

Deres bidrag er en forutsetning for at bladet kan gis ut i navarende form.

NGF-nytt har gatt gjennom ytterligere forbedringer, bade

layout- og innholdsmessig. Vi har na et opplag pa 1200 og sender

4 utgaver per ar til alle norske gastroenterologer og -kirurger,
alle endoskopienheter, gastroseksjoner og sykehusbiblioteker,
og til legene som er i spesialisering i fordgyelsessykdommer
og gastrokirurgi.

Redaksjonen far mange positive tilbakemeldinger fra vare lesere

og registrerer ogsa en stadig pkende trafikk pa nettutgaven
(gastroenterologen.no). Bladet har ogsa blitt oppfattet som
interessant for de offentlige organer Norsk Gastroenterologisk
Forening samarbeider med.

Vi haper pa fortsatt godt samarbeid i tiden som kommer!

Mvh
Redaksjonen

NGF-nytt 32016
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Patient med kronisk diarre
tank pa mikroskopisk kolit!

Tekst: Andreas Miinch, Overlakare, Magtarmkliniken, US, Linkoping

Mikroskopisk kolit (MK) ar en vanlig inflammatorisk tarmsjukdom, framforallt hos aldre patienter. For att

kunna stalla diagnosen kravs att man tar vavnadsprover fran tjocktarmen och histologin avsldjar aven

subgrupperna: kollagen kolit och lymfocytar kolit. MK presenterar sig med kroniska, icke-blodiga diarréer

och livskvalitén ar tydligt nedsatt vid aktiv sjukdom da de vattniga avféringarna leder till trangningar och

aven fekal inkontinens som ar socialt handikappande. Orsaken ar okand men nyare studier antyder att det

finns genetiska faktorer som kan spela roll i patogenesen. Lyckligtvis finns det effektiv behandling med

budesonid, ett lokalt verkande kortison, for att inducera klinisk remission. Studier har visat att budesonid i

lag dos ocksa ar sakert att anvanda for langtidsbehandling. Da sjukdomen ofta har ett intermittent och/eller

kroniskt forlopp ar det viktigt att alla patienter har regelbundna uppféljningar och kan fa hjalp vid aterfall.

Forekomst

Kollagen kolit beskrevs forsta gangen
av en svensk patolog 1976.! MK
uppfattades linge som en ovanlig
sjukdom men har idag beskrivits
férekomma pi alla kontinenter.
Kontinuerliga epidemiologiska studier
framfor allt i Orebro och Olmsted
county, USA har visat en stigande
incidens de senaste decennierna,

som dock under de sista dren

stabiliserat sig. I Sverige ligger inci-
densen av MK pa drygt 12/100000
invanare/ar och dirmed kan sjuk-

Andreas Miinch

domen uppfattas som relativ vanlig.? Den hégsta forekomsten
finns i Danmark dar incidensen fortfarande stiger och ligger pa
25/100000 invinare.* Den sammanlagda prevalensen for MK lag i
Orebro pa 123/100000 ar 2010. Incidenstoppen ir i dldersgruppen
60-70 4r och det finns en tydlig kvinnodominans. 25 % av patient-
erna dr dock under 45 ar och det finns fall beskrivna hos barn.

Patogenes

Orsaken bakom inflammationen i slemhinnan hos MK-patienter
ar fortfarande okind. D4 MK inte har fitt samma uppmarksamhet
som de andra IBD-sjukdomarna finns det jamforelsevis liten kun-
skap om detta tillstind. Studierna som har genomforts ir relativt
sma och det dr svart att uttala sig om resultatens kliniska relevans.

En huvudteori ér att nigon okind faktor/substans i tarminnehéllet
sitter igng en inflammatorisk reaktion i slemhinnan hos patienter
som har nidgon form av genetisk avvikelse.*

Man har beskrivit familjer med anhopning av sjukdomen. I en nyss
publicerad genetisk studie med kollagen kolit patienter kunde man
tydligt visa att det finns HLA varianter p kromosom 6 som ir
associerade med autoimmuna eller immunmedierade sjukdomar.®
Vidare studier med genom-wide association studie (GWAs) bor
planeras for att kartligga den genetiska rollen i MK's patogenes
och identifiera eventuella nya risk gener.

Experimentella studier har visat att tjocktarmsslemhinnan hos
drabbade patienter har en bendgenhet att slippa igenom antigener
och bakterier i hogre grad dn hos friska vilket kan vara ett tidigt
steg i uppkomsten av inflammation.® Virt immunsystem forsoker
hela tiden att skydda oss mot intringande frimmande dmnen och
véra immunceller (vita blodkroppar) ansamlas i slemhinnan for att
forsvara oss mot detta. Hos vissa individer kan denna s.k. barridr-
funktion bli okontrollerad och vinda sig mot egen vivnad i form
av en kronisk inflammation som i sin tur leder till diarré.

Vissa likemedel har misstinkts kunna utlosa MK men hittills

har man inte med sikerhet kunnat faststilla ett kausalt samband.
Framforallt syrahimmande likemedel (s.k. protonpumpshim-
mare), smirtlikemedel av typ NSAID och antidepressiva har
diskuterats — dessa ir alla likemedel som kan ha diarré som
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Lymfocyteer kolit.

biverkning. Detta kan i sin tur ha lett till att dessa patienter

har undersokts i hogre omfattning och gett en falsk bild av att
likemedlen kan ha varit orsaken till sjukdomen. Med tanke pé hur
frekvent dessa likemedel forskrivs och hur férhillandevis sillsynt
MK ir, dr det tveksamt om misstanken ir sann. Trots detta ska
alla patienter som ser ett tydligt tidssamband mellan uppkomsten
av diarré och nyinsittande av ett likemedel gora ett uppehéll med
likemedlet och avvakta effekten.

Roékning har den senaste tiden underskts mer noggrant och det
verkar finnas ett samband med att rokare fir diagnosen oftare
och éven tidigare.” R6kare verkar ha mer vattnig diarré och svarar
simre pa behandling jamfért med icke-rokare.

Symtom

MK kinnetecknas av att patienterna har kronisk, icke blodig och
mestadels vattnig diarré, dven nattetid. Kollagen och lymfocytir
kolit skiljer sig inte at ur ett kliniskt perspektiv. Diarréerna kan
uppsti plotsligt och tillstindet kan forvixlas med en viral eller
bakteriell infektion, men till skillnad frin vid en infektion kvarstir
diarréerna under en lingre period. P4 grund av den vattniga kon-
sistensen har manga patienter problem med tringningar och i vissa
fall dven avforingsinkontinens. I en svensk studie har man kunnat
faststilla att den vattniga avf6ringskonsistensen med dess foljder
leder till en tydligt nedsatt livskvalité och ett socialt handikapp.®
Utifran denna studie kunde man ocksa beskriva nér patienterna
uppfattar sig ha en aktiv sjukdom. Aktiv sjukdom definieras som
genomsnittligt > 3 tarmtomningar eller > 1 vattnig avforing per
dag under en veckoling registrering och kan motivera behan-
dlingsstart.” (Tab. 1).

TEMA

« MK kannetecknas av att
patienterna har kronisk,
icke blodig och mestadels
vattnig diarre, aven nattetid »

Tabell 1. Kliniska kriterier for sjukdomsaktivitet vid

mikroskopisk kolit
Avféring per Vattnig avféring per
dag! dag’

Klinisk remission | <3 och <1

Klinisk aktivitet | >3 eller |>1

!Genomsnitt under en veckas registrering.

Ungefir hilften av patienterna besviras av buksmartor, dven i
klinisk remission. Detta kan medfora att tillstindet forvixlas med
irriterad tarm (IBS, irritable bowel syndrom) och att man inte fir
adekvat behandling.

Minga patienter minskar i vikt vid ett sjukdomsskov. Det ér dock
oklart om viktminskningen beror pa att mycket vétska férloras via
tarmen eller att manga patienter undviker att dta for att motverka
diarréerna. Anmirkningsvirt ir dock att diarréerna inte leder till
rubbningar av salter i blodet eller andra laboratoriska avvikelser.
En vanlig observation vid MK ir att patienterna har andra s.k.

NGEF-nytt 32016
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Kollagen kolit.

associerade autoimmuna sjukdomar som celiaki (12%), skoldkértel-
sjukdomar (10%), reumatiska sjukdomar (6%) och diabetes (2%). 1°

Diagnos

Alla patienter med kronisk diarré (lingre in 4 veckor) ska remit-
teras till tarmundersokning med s.k. koloskopi. Typiskt vid en
koloskopi ér att slemhinnan har ett normalt eller néstan normalt
utseende. Det som krivs ér att undersokande ldkare tar prover frin
tjocktarmslemhinnan (biopsier) for en mikroskopisk undersékning
(histologi). Enbart patologerna kan stilla diagnosen och differen-
tiera mellan de olika subgrupperna: kollagen eller lymfocytir kolit.
Vid kollagen kolit ser man i mikroskopet ett fortjockat kolla-
genlager (> 10pm bindvivnad) i slemhinnan (bild 1) och vid
lymfocytir kolit ser man en ansamling av inflammatoriska celler
(> 20/100000 intraepiteliala T-lymfocyter) i slemhinnan (bild

2). Gemensamt har béda tillstinden alltid tecken pé en kronisk
inflammation i den s.k. lamina propria (vivnaden under ytceller-
na)."" De hir histologiska kriterierna dr dock inte validerade. I en
pagiende studie underséker man om patienter med kronisk diarré
som inte uppfyller de klassiska histologiska fynden vid MK (s.k.
inkomplett MK) ocksé svarar pd behandling med budesonid. Vid
positiva resultat kan detta leda till att de histologiska kriterierna
maste utvidgas.

Hittills finns inga markérer i blod eller avforing identifierade som
kan vara behjilpliga i att stélla diagnos eller avspegla inflammation
i tarmen. Réntgen av tarmen har inte nigon plats i utredningen.

Differentialdiagnoser
I f6rsta hand ska man hos alla patienter utesluta en bakteriell
infektion med hjilp av avféringsodling.

Att skilja mellan MK och de andra inflammatoriska tarmsjuk-
domarna som Crohn’s sjukdom eller ulcerds kolit r inte svart.
Dessa patienter har tydliga makroskopiska tecken pd inflammation
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« Typiskt vid en koloskopi
ar att slemhinnan har
ett normalt eller nastan
normalt utseende »

i tarmen, som oftast ocksi leder till blodiga avf6ringar. Aven
den mikroskopiska undersdkningen av tarmvivnaden visar en
annan bild.

Gallsaltmalabsorption kan upptrida samtidigt som MK eller kan
vara en differentialdiagnos. For att verifiera gallsaltmalabsorption
behovs en utredning med SeHCAT. MK-patienter som ocksé
har gallsaltmalabsorption svarar i hég grad pa behandling med
kolestyramin.

Terapi

I de fall d4 symtomen 4r milda kan man prova likemedel som
bromsar tarmmotoriken. Dessa 4r i férsta hand loperamid
(Dimor®, Imodium®, Primodium®) som kan anvindas regelbundet
eller vid behov. Dosen anpassas individuellt och loperamid kan
ocksi ges i kombination med nedanstiende likemedel.

Kolestyramin (Questran®) och kolestipol (Lestid®), likemedel
som binder gallsalter i avf6ringen, kan ocksé provas. Dessa kan
paverka avforings frekvens och konsistens gynnsamt framforallt
om det finns samtidigt tecken pa gallsaltmalabsorption. Viktigt ar
dock att komma ihag att likemedlen inte ska tas i samband med
intag av andra mediciner.

5-ASA ( mesalazin) har visat sig ineffektivt for att inducera klinisk
remission vid aktiv MK.1?

Den bist dokumenterade behandlingseffekten har budesonid
(Budenofalk®, Entocort®). Budesonid ér en glukokortikoid som
verkar lokalt i tarmen. P4 grund av att den i hog grad bryts ned i
levern 4r koncentrationen i blodet mycket ligre 4n f6r andra steroi-
der (t.ex. prednisolon) och dirmed ér biverkningarna lindrigare.
Det ir viktigt att forklara detta for sina patienter eftersom de

flesta 4r ridda f6r biverkningar. I flera placebokontrollerade studier
kunde man faststilla att ca 80% av patienterna som fitt 9 mg
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Aktiv Mikroskopisk Kolit

Lakemedelsanamnes, Sluta roka

v

Loperamid ’
Kolestyramin

Budesonid 9 mg/d, 6-8 veckor

Nonresponse/Intolerans?

Aterfalll

A Bekrafta MK diagnosen
H overvaga differentialdiagnoser

Budensodin 9 mg/d foljd av

— evidens-baserad
......... P empirisk

Budesonid lag dos (helst under 6 mg/d)
+ Kalsium/Vitamin D

ST Nonrespons/Intolerans

Ileostomi
Figur 1. Behandlingsalgoritme for aktiv, mikroskopisk kolitt.

budesonid per dygn blev bittre inom en manad. Om patienten har
en aktiv sjukdom (se tabell 1) ska man i forsta hand behandla med
budesonid 9 mg/dygn under 6-8 veckor. Efter behandlingsslut
finns tyvirr en hog risk (60-80%) for att fi ett aterfall inom

3 manader. Vid upprepade skov med diarré behéver man diskutera
om en underhéllsbehandling ska ges med milsittning att trappa
ner budesonid till den ligsta dos (helst < 6mg/dygn) som héller
diarréerna i schack. Vid lingtidsbehandling ska tilligg av vitamin
D och kalcium ges.

Om patienten inte lingre svarar pi budesonid eller utvecklar intole-
rans (icke acceptabla biverkningar) kan andra immunhidmmande
likemedel prévas. Denna typ av behandling 4r experimentell och
har enbart beskrivits i enstaka fallrapporter men kan férsokas i
samrid med en specialist p4 inflammatoriska magtarmsjukdomar.
Hos dldre patienter och vid betydande komorbiditet ska sirskild
vaksambhet iakttas for att undvika allvarliga biverkningar. Till dessa
immunmodulerande likemedel tillhor infliximab (Remicade®),
adalimumab (Humira®) och tiopuriner (azatioprin och 6-merkap-
topurin). Férstnimnda har en snabbverkande effekt, medan tiopu-
riner 4r mer limpade som underhéllsbehandling.

Lyckligtvis dr kirurgi ytterst sillan nédvindig men patienterna som
inte svarar alls pi medicinsk behandling kan vara kandidater for en
s.k. ileostomi (pése pa magen).

En behandlingsalgoritm fér MK har publicerats av European
Microscopic Colitis Group (EMCG) (Fig. 1), 4 vars frimsta
uppgift dr att skapa uppmirksamhet fér diagnosen och forbittra
ombhindertagandet av dessa patienter. Mer information kan fis pa
EMCG:s hemsida: www.emcg-ibd.eu

Azatioprin/6-MP,
Adaliumumab, Infliximab

Prognos

MK ir en godartad sjukdom och leder inte till 6kad risk for cancer
eller 6verdodlighet. Det finns inga bestiende komplikationer
beskrivna. Vid kronisk, aktiv sjukdom har man dock en tydligt
nedsatt livskvalité och kan beh6va vara sjukskriven.
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Vviekirax «AbbVie»

Antiviralt middel.

ATC-nr.: JO5A X67

TABLETTER, filmdrasjerte 12,5 mg/75 mg/50 mg: Hver tablett inneh.: Ombitasvir 12,5 mg, paritaprevir
75 mag, ritonavir 50 mg. Fargestoff: Radt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Behandling av kronisk hepatitt C (CHC) hos voksne i kombinasjon med andre legemidler. For
hepatitt C-virus (HCV) genotypespesifikk aktivitet, se Forsiktighetsregler og SPC.

Dosering: Behandlingen ber initieres og overvékes av lege med erfaring i behandling av CHC. Voksne inkl.
eldre: Anbefalt dose er 2 tabletter 1 gang daglig. Skal ikke gis som monoterapi. Skal brukes i kombinasjon
med andre legemidler for HCV-behandling. Anbefalt samtidig behandling og varighet:

Pasientpopulasjon Behandling' Varighet
Genotype 1b, uten cirrhose Viekirax + dasabuvir 12 uker
Genotype 1b, med kompensert cirrhose Viekirax + dasabuvir + ribavirin 12 uker
Genotype 1a, uten cirrhose Viekirax + dasabuvir + ribavirin® 12 uker
Genotype 1a, med kompensert cirrhose Viekirax + dasabuvir + ribavirin' 24 uker?
Genotype 4, uten cirrhose Viekirax + ribavirin 12 uker
Genotype 4, med kompensert cirrhose Viekirax + ribavirin 24 uker

" Merk: Falg doseringsanbefalingene for genotype 1a ved ukjent genotype 1-subtype eller ved blandet geno-
type 1-infeksjon.

2 Tilbakefallsraten er tilsvarende for pasienter behandlet i 12 og 24 uker hos pasienter som har alle de 3
fordelaktige baseline-laboratorieverdiene (AFP <20 ng/ml, blodplater >90 x 109/liter og albumin >35 g/liter),
se SPC.

For spesifikk doseringsanbefaling for dasabuvir og ribavirin, inkl. doseringsendring, se de respektive Felleska-
talogtekstene. Glemt dose: Kan tas innen 12 timer. Dersom >12 timer har gatt, skal glemt dose ikke tas, men
neste dose tas iht. opprinnelig doseringstidsplan. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen
dosejustering ved lett nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh A). Se ogsa Kontraindikasjoner og Forsiktighetsregler.
Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ngdvendig. Barn og ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt ikke fast-
slatt. Ingen data. Hiv-1-koinfeksjon: Felg doseringsanbefalingene. Levertransplanterte: Lavere ribavirindose
ved oppstart kan veere egnet. Administrering: Skal tas med mat, uten hensyn til fett- eller kaloriinnhold.
Skal svelges hele.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh C).
Samtidig bruk av etinylgstradiol. Samtidig bruk av legemidler som er svaert avhengige av CYP3A-metabolis-
me og hvor forhgyet plasmaniva er forbundet med alvorlige bivirkninger (alfuzosinhydroklorid, amiodaron,
astemizol, terfenadin, cisaprid, kolkisin ved nedsatt nyre- eller leverfunksjon, ergotamin, dihydroergotamin,
ergonovin, metylergometrin, fusidinsyre, lovastatin, simvastatin, atorvastatin, oral midazolam, triazolam, pi-
mozid, kvetiapin, kinidin, salmeterol, sildenafil ved behandling av PAH og tikagrelor). Samtidig bruk av sterke
eller moderate enzyminduktorer, som forventes & redusere plasmakonsentrasjonen av ombitasvir, paritaprevir
og ritonavir. Samtidig bruk av sterke CYP3A4-hemmere, som forventes & gke plasmakonsentrasjonen av pa-
ritaprevir. Se Interaksjoner.

Forsiktighetsregler: Genotypespesifikk aktivitet: For anbefalte behandlingsregimer med ulike HCV-geno-
typer og genotypespesifikk virologisk og klinisk aktivitet, se SPC. Sikkerhet og effekt er ikke kjent ved
HCV-genotype 2, 3, 5 0g 6, og Viekirax skal ikke brukes i behandling av disse genotypene. Samtidig bruk med
direktevirkende antivirale legemidler mot HCV: Kun kombinasjon med dasabuvir og/eller ribavirin er under-
sokt, og samtidig bruk av andre antivirale midler kan derfor ikke anbefales. Gjentatt behandling: Effekt er ikke
vist ved tidligere eksponering for Viekirax eller andre NS3/4A- eller NS5A-hemmere. Risiko for leverdekompen-
sasjon og leversvikt hos pasienter med cirrhose: Ikke anbefalt ved moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh
B). Pasienter med cirrhose bar overvékes for kliniske tegn og symptomer pa leverdekompensasjon (f.eks. asci-
tes, hepatisk encefalopati, variceal bladning), ta levertester, inkl. direkte bilirubinnivéer ved behandlingsstart,
i lopet av de forste 4 ukene etter behandlingsstart og deretter som klinisk indisert, og stoppe behandlingen
ved tegn péa leverdekompensasjon. ALAT-ekning: Forbigdende ALAT-gkning >5 x gvre normalgrense kan fore-
komme, vanligvis i lgpet av de farste 4 behandlingsukene, uten samtidig bilirubingkning. Pasienten méa vaere
oppmerksom pa tidlige tegn pa leverbetennelse, lege kontaktes umiddelbart ved symptomer. Rutinemessig
overvakning av leverenzymer er ikke ngdvendig hos pasienter som ikke har cirrhose. Tidlig seponering kan
gi legemiddelresistens, og konsekvens for fremtidig behandling er ukjent. Behandling av hiv-koinfeksjon:
Proteasehemmer-resistens kan induseres hos pasienter med hiv-koinfeksjon uten pagaende antiretroviral be-
handling, og behandling med Viekirax bar unngas. Vaer oppmerksom pé legemiddelinteraksjoner ved hiv-ko-
infeksjon. For ytterligere informasjon om behandling av hiv-koinfeksjon og mulige interaksjoner, se SPC. HCV/
HBV (hepatitt B-virus)-koinfeksjon: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Bilkjering og betjening av maskiner:
Tretthet er rapportert. Ved tretthet skal bilkjering og betjening av maskiner unngas.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Enzyminduktorer: Samtidig bruk av moderate eller sterke enzyminduktorer kan gi redusert plasmakonsentra-
sjon av ombitasvir, paritaprevir, ritonavir og dasabuvir, redusert terapeutisk effekt, gkt risiko for bivirkninger
og ALAT-gkning. Enzymhemmere: Samtidig bruk av sterke hemmere av CYP3A, P-gp, BCRP, OATP1B1 og/
eller OATP1B3 kan gi ekt paritaprevireksponering. Forsiktighet anbefales ved samtidig bruk av bade mo-
derate CYP3A4-hemmere og hemmere av P-gp, BCRP og/eller OATP1B1/OATP1B3, da dette kan gi klinisk
relevant gkning i paritaprevireksponeringen. Klinisk relevant gkning i ombitasvir- og dasabuvireksponering

Vexviera «AbbVie»

Antiviralt middel.

forventes ikke. Etinylostradiol: Kontraindisert. Samtidig bruk kan gi ALAT-gkning. Glukokortikoider som me-
taboliseres av CYP3A: Forsiktighet bgr utvises ved samtidig bruk av flutikason eller andre glukokortikoider
som metaboliseres av CYP3A4. Samtidig bruk av inhalerte glukokortikoider som metaboliseres av CYP3A,
kan gi ekt glukokortikoideksponering, og Cushings syndrom og péfglgende binyresuppresjon er rapportert
for ritonavir-regimer. Samtidig bruk, seerlig langvarig, ber kun initieres hvis potensiell nytte av behandlingen
oppveier risikoen for systemiske kortikosteroideffekter. Kolkisin: Interaksjon mellom Viekirax + dasabuvir og
kolkisin er ikke utredet. Redusert kolkisindose eller avbrudd i kolkisinbehandlingen anbefales ved normal
nyre- eller leverfunksjon, nar behandling med Viekirax + dasabuvir er ngdvendig. Kontraindisert ved nedsatt
nyre- eller leverfunksjon. CYP3A4-substrater: Ritonavir er en sterk CYP3A-hemmer. Samtidig bruk av primae-
re CYP3A-substrater kan gi gkt plasmakonsentrasjon av CYP3A-substratene. Dosejusteringer og/eller klinisk
overvakning av ciklosporin, takrolimus, amlodipin, rilpivirin, alprazolam, kalsiumkanalblokkere og trazadon
kan veere ngdvendig. Ingen dosejustering av buprenorfin og zolpidem. OATP- og OCT1-substrater: Samti-
dig bruk av OATP1B1-, OATP1B3-, OATP2B1- eller OCT1-substrater kan gi gkte plasmakonsentrasjoner av
disse transportersubstratene, med potensielt behov for dosejustering/klinisk overvakning. BCRP-substrater:
Paritaprevir, ritonavir og dasabuvir hemmer BCRP, og samtidig bruk med BCRP-substrater kan gi gkt plasma-
konsentrasjonen av BCRP-substratene, med potensielt behov for dosejustering/klinisk overvakning. P-gp-sub-
strater: Ingen signifikant endring sett ved samtidig eksponering for digoksin og Viekirax + dasabuvir. Samtidig
bruk av digoksin og Viekirax uten dasabuvir kan gi gkte plasmakonsentrasjoner. Viekirax kan gke plasma-
eksponeringen til legemidler som er sensitive for endringer i intestinal P-gp aktivitet. UGT1AT-substrater:
Paritaprevir, ombitasvir og dasabuvir hemmer UGT1A1 og samtidig bruk av primaere UGT1A1-substrater kan
gi okt plasmakonsentrasjon av UGT1A1-substratene. Rutinemessig klinisk overvakning anbefales ved smalt
terapeutisk vindu. CYP2C19-substrater: Samtidig bruk av CYP2C19-substrater kan gi redusert eksponering
for CYP2C19-substratene, og kan kreve dosejusteringer/klinisk overvakning.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ekstrem forsiktighet ber utvises for & unnga graviditet, hos
kvinnelige pasienter og kvinner med mannlige partnere som bruker Viekirax + ribavirin. Ved kombinasjon med
ribavirin, skal sikker prevensjon brukes under, og i 6 méaneder etter behandling. Sveert begrensede data hos
gravide. Dyrestudier med ombitasvir og paritaprevir/ritonavir har vist misdannelser. Potensiell human risiko
er ukjent. Skal ikke brukes under graviditet eller hos fertile kvinner som ikke bruker sikker prevensjon. Ved
samtidig bruk av ribavirin gjelder kontraindikasjoner for bruk av ribavirin under graviditet. Amming: Utskillelse
i human morsmelk er ukjent. Dyrestudier har vist utskillelse av virkestoff og metabolitter i melk. Pga. mulige
bivirkninger hos nyfadte/spedbarn, méa forventet nytte av behandling veies opp mot mulig risiko ved amming.
For pasienter som samtidig far ribavirin, se Felleskatalogtekst for ribavirin. Fertilitet: Ingen humane data.
Dyrestudier indikerer ikke skadelige effekter pé fertilitet.

Bivirkninger: Kombinasjonsterapi med dasabuvir og ribavirin: Svert vanlige (>1/10): Gastrointestinale:
Kvalme. Hud: Pruritus. Psykiske: Insomni. @vrige: Asteni, fatigue. Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Ane-
mi. Kombinasjonsterapi med dasabuvir: Vanlige (>1/100 til <1/10): Hud: Pruritus. Etter markedsfering:
Ukjent frekvens: Lever/galle: Leverdekompensasjon, leversvikt (behandling med eller uten dasabuvir og med
eller uten ribavirin).

Overdosering/Forgiftning: Hoyeste dokumenterte enkeltdose gitt til friske frivillige er 400 mg paritaprevir
(+ 100 mg ritonavir), 200 mg ritanovir (+ 100 mg paritaprevir) og 350 mg ombitasvir. Symptomer: Forbigaen-
de indirekte gkning i bilirubin er observert ved hayeste paritaprevir-/ritonavirdose. Behandling: Overvakning
for tegn eller symptomer pa bivirkninger eller effekter. Hensiktsmessig symptomatisk behandling igangsettes
umiddelbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger for ritonavir JO5A EO3 side c og og ombitasvir/paritaprevir
JO5A X67 side c.

Egenskaper: Klassifisering: Direktevirkende antiviralt middel til systemisk bruk. Virkningsmekanisme: Samti-
dig bruk av Viekirax med dasubuvir kombinerer 3 direktevirkende antivirale midler med forskjellige virknings-
mekanismer og ikke-overlappende resistensprofiler, for & kunne nd HCV i mange av stadiene i den virale livssy-
klusen. Ritonavir er ikke aktiv mot HCV, men gker systemisk eksponering av CYP3A-substratet paritaprevir, ved
hemming av CYP3A. Ombitasvir hemmer HCV NS5A, som er viktig for viral replikasjon. Paritaprevir hemmer
HCV NS3/4A-protease, ngdvendig for proteolytisk spaltning av det HCV-kodede polyproteinet, og er essen-
sielt for viral replikasjon. Absorpsjon: Tmax ca. 4-5 timer. Ombitasvireksponering gker doseproporsjonalt. Pa-
ritaprevir- og ritonavireksponering gker mer enn doseproporsjonalt. Minimal akkumulering for ombitasvir og
ca. 1,5-2 x hayere for ritonavir og paritaprevir. Steady state nas etter ca. 12 dager. Absolutt biotilgjengelighet
for ombitasvir og paritaprevir er ca. 50% (tatt med mat). Proteinbinding: Ombitasvir: Ca. 99,9%. Paritapre-
vir: Ca. 9798,6%. Ritonavir: >99%. Halveringstid: Ombitasvir: Gjennomsnittlig ca. 21-25 timer. Paritaprevir:
Gjennomsnittlig ca. 5,5 timer. Ritonavir: Gjennomsnittlig ca. 4 timer. Metabolisme: Ombitasvir metaboliseres
via amidhydrolyse etterfulgt av oksidativ metabolisme. Uendret modersubstans star for for 8,9% av total plas-
maaktivitet. Paritaprevir metaboliseres primaert av CYP3A4 og i mindre grad av CYP3A5. Modersubstansen
utgjer ca. 90% av plasmaaktiviteten. Ritonavir metaboliseres primaert av CYP3A og i mindre grad av CYP2D6.
Uendret ritonavir star for nesten hele plasmaaktiviteten. Utskillelse: Ombitasvir: Via feces (ca. 90%), hvorav
88% uendret, og urin (2%). Paritaprevir: Via feces (ca. 88%) og urin (8,8%). Ritonavir: Via feces (86,4%) og
urin (11,3%).

Pakninger og priser: 56 stk. (blister) kr 143 247,80.

Sist endret: 28.01.2016

ATC-nr.: JO5A X16

TABLETTER, filmdrasjerte 250 mg: Hver tablett inneh.: Dasabuvir 250 mg, laktosemonohydrat 44,94 mg.
Fargestoff: Gult, redt og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Behandling av kronisk hepatitt C (CHC) hos voksne i kombinasjon med andre legemidler. For
hepatitt C-virus (HCV) genotypespesifikk aktivitet, se Forsiktighetsregler og SPC.

Dosering: Behandlingen bgr initieres og overvakes av lege med erfaring i behandling av CHC. Voksne inkl.
eldre: Anbefalt dose er 1 tablett 2 x daglig (morgen og kveld). Skal ikke gis som monoterapi. Skal brukes i
kombinasjon med andre legemidler for HCV-behandling. Anbefalt samtidig behandling og varighet:

Pasientpopulasjon Behandling' Varighet
Genotype 1b, uten cirrhose Exviera + ombitasvir/paritaprevir/ritonavir 12 uker
Genotype 1b, med kompensert cirrhose  Exviera + ombitasvir/paritaprevir/ritonavir + ribavirin -~ 12 uker
Genotype 1a, uten cirrhose Exviera + ombitasvir/paritaprevir/ritonavir + ribavirin® 12 uker
Genotype 1a, med kompensert cirrhose  Exviera + ombitasvir/paritaprevir/ritonavir + ribavirin’ 24 uker?

" Merk: Folg doseringsanbefalingene for genotype 1a ved ukjent genotype 1-subtype eller ved blandet geno-
type 1-infeksjon

2 Tilbakefallsraten er tilsvarende for pasienter behandlet i 12 og 24 uker hos pasienter som har alle de 3
fordelaktige baseline-laboratorieverdiene (AFP <20 ng/ml, blodplater 290 x 10%/liter og albumin =35 g/liter),
se SPC.

Glemt dose: Kan tas innen 6 timer. Dersom >6 timer har gatt, skal glemt dose ikke tas, men neste dose
tas iht. opprinnelig doseringstidsplan. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejuste-
ring ved lett nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh A). Se ogsa Forsiktighetsregler. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen
dosejustering ngdvendig. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Ingen data. Hiv-1-koin-
feksjon: Folg doseringsanbefalingene. Levertransplanterte: Lavere ribavirindose ved oppstart kan vaere egnet.
Administrering: Skal tas med mat, uten hensyn til fett- eller kaloriinnhold. Skal svelges hele.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Samtidig bruk av etinylgstradiol. Samtidig bruk
av sterke eller moderate enzyminduktorer, som forventes & redusere plasmakonsentrasjonen av dasabuvir (se
Interaksjoner). Samtidig bruk av sterke CYP2C8-hemmere, som kan gke plasmakonsentrasjonen av dasabuvir.
Kontraindikasjoner for ombitasvir/paritaprevir/ritonavir, se SPC.

Forsiktighetsregler: Genotypespesifikk aktivitet: For anbefalte behandlingsregimer med ulike HCV-genoty-
per og genotypespesifikk virologisk og klinisk aktivitet, se SPC. Kun kjent effekt ved HCV-genotype 1, og skal
derfor ikke brukes i behandling av andre genotyper. Samtidig bruk med direktevirkende antivirale legemidler
mot HCV: Kun kombinasjon med ombitasvir/paritaprevir/ritonavir + ribavirin er undersgkt, og samtidig bruk
av andre antivirale midler kan derfor ikke anbefales. Gjentatt behandling: Effekt er ikke vist ved tidligere
eksponering for dasabuvir eller antatt kryssresistente legemidler. Risiko for leverdekompensasjon og leversvikt
hos pasienter med cirrhose: Ikke anbefalt ved moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh B). Pasienter med
cirrhose bar overvakes for kliniske tegn og symptomer pé leverdekompensasjon (f.eks. ascites, hepatisk ence-
falopati, variceal bladning), ta levertester, inkl. direkte bilirubinnivaer, ved behandlingsstart, i lepet av de ferste
4 ukene etter behandlingsstart og deretter som klinisk indisert, og stoppe behandlingen ved tegn pa leverde-
kompensasjon. Skal ikke brukes ved alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh C). ALAT-gkning: Forbigdende
ALAT-gkning >5 x @vre normalgrense kan forekomme, vanligvis i lapet av de ferste 4 behandlingsukene, uten
samtidig bilirubingkning. Pasienten ma vaere oppmerksom pa tidlige tegn pa leverbetennelse, og lege kontak-
tes umiddelbart ved symptomer. Rutinemessig overvakning av leverenzymer er ikke ngdvendig hos pasienter
som ikke har cirrhose. Tidlig seponering kan gi legemiddelresistens, og konsekvens for fremtidig behandling
er ukjent. Behandling av hiv-koinfeksjon: Proteasehemmer-resistens kan induseres hos pasienter med hiv-ko-
infeksjon uten pagéende antiretroviral behandling, og dasabuvirbehandling ber unngas. Vaer oppmerksom pa
legemiddelinteraksjoner ved hiv-koinfeksjon. For ytterligere informasjon om behandling av hiv-koinfeksjon og
mulige interaksjoner, se SPC. HCV/HBV (hepatitt B-virus)-koinfeksjon: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Lakto-

se: Inneholder laktose. Ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-lakta-
semangel, eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Bilkjering og betjening av maskiner: Tretthet er rapportert.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Enzyminduktorer: Samtidig administrering kan gi gkt risiko for bivirkninger og ALAT-gkning. Moderate eller
sterke enzyminduktorer forventes & redusere plasmakonsentrasjon og terapeutisk effekt av dasabuvir. Etiny-
lostradiol: Samtidig administrering kan gi ALAT-gkning. BCRP-substrater: Dasabuvir hemmer BCRP og samtidig
bruk av BCRP-substrater kan gi gkt plasmakonsentrasjon av BCRP-substratene, med potensielt behov for
dosejustering/klinisk overvakning. P-gp-substrater: Ingen signifikant endring sett ved samtidig eksponering
for digoksin. @kt systemisk eksponering for dabigatraneteksilat pga. dasabuvirs hemming av P-gp i tarmen
kan ikke utelukkes. UGT-substrater: Dasabuvir hemmer UGT1A1 og samtidig bruk av primaere UGT1A1-sub-
strater kan gi gkt plasmakonsentrasjon av UGT1A1-substratene. Rutinemessig klinisk overvakning anbefales
ved smalt terapeutisk vindu (f.eks. levotyroksin). Dasabuvir kan ogsd hemme UGT1A4, UGT1A6 og UGT2B7.
CYP2C8-hemmere: Samtidig bruk kan gi gkt plasmakonsentrasjon av dasabuvir. CYP2C79-substrater: Sam-
tidig bruk av CYP2C19-substrater kan gi redusert eksponering for CYP2C19-substratene, og kan kreve do-
sejustering/klinisk overvakning. OATP- og CYP3A4-substrater: Se SPC for ombitasvir/paritaprevir/ritonavir for
detaljer.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ekstrem forsiktighet ber utvises for & unngé graviditet, hos
kvinnelige pasienter og kvinner med mannlige partnere som bruker dasabuvir + ribavirin. Ved kombinasjon
med ribavirin, skal sikker prevensjon brukes under, og i 6 maneder etter behandling. Sveert begrensede data
hos gravide. Dyrestudier indikerer ingen skadelige effekter mht. reproduksjonstoksisitet. Bruk under graviditet
ber unngas. Ved samtidig bruk av ribavirin gjelder kontraindikasjoner for bruk av ribavirin under graviditet.
Amming: Utskillelse i human morsmelk er ukjent. Dyrestudier har vist utskillelse av dasabuvir og metabolitter
i melk. Pga. mulige bivirkninger hos barn som ammes, ma forventet nytte av behandling veies opp mot mulig
risiko ved amming. For pasienter som fér ribavirin, se ogsé Felleskatalogtekst for ribavirin. Fertilitet: Ingen
humane data. Dyrestudier indikerer ikke skadelige effekter pa fertilitet.

Bivirkninger: Kombinasjonsterapi med ribavirin: Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Hud:
Pruritus. Psykiske: Insomni. @vrige: Asteni, fatigue. Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Kombi-
nasjonsterapi uten ribavirin: Vanlige (=1/100 til <1/10): Hud: Pruritus. Etter markedsforing: Ukjent fre-
kvens: Lever/galle: Leverdekompensasjon, leversvikt (behandling med eller uten dasabuvir og med eller uten
ribavirin).

Overdosering/Forgiftning: Hoyeste dokumenterte enkeltdose gitt til friske frivillige er 2 g. Behandling:
Overvékning for tegn eller symptomer pa bivirkninger eller effekter. Hensiktsmessig symptomatisk behandling
igangsettes umiddelbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger JO5A X16 side c.

Egenskaper: Klassifisering: Direktevirkende antiviralt middel til systemisk bruk. Virkningsmekanisme:
lkke-nukleosid hemmer av HCV-RNA-avhengig RNA-polymerase, som kodes av NS5B-genet (viktig for repli-
kasjon av viralt genom). Samtidig bruk av dasabuvir med ombitasvir/paritaprevir/ritonavir kombinerer 3 direk-
tevirkende antivirale midler med forskjellige virkningsmekanismer, og ikke-overlappende resistensprofiler for
4 kunne nd HCV i mange av stadiene i den virale livssyklusen. Absorpsjon: Tmax ca. 4-5 timer. Eksponeringen
oker doseproporsjonalt og akkumuleringen er minimal. Steady state for dasabuvir gitt samtidig med ombi-
tasvir/paritaprevir/ritonavir oppnas etter ca. 12 dager. Proteinbinding: >99,5% og 94,5% for hhv. dasabuvir
og hovedmetabolitten M1 over et konsentrasjonsomrade fra 0,05-5 pug/ml. Eksponeringsforholdet mellom
M1 og dasabuvir ved steady state er 0,6. Halveringstid: Gjennomsnittlig ca. 6 timer i plasma. Metabolisme:
Hovedsakelig av CYP2C8 og i mindre grad av CYP3A. Uendret dasabuvir star for sterst andel (ca. 60%) av
legemiddelrelatert plasmaaktivitet. Utskillelse: Via feces (ca. 94%) og urin (ca. 2%). Uendret dasabuvir utgjer
26,2% og M1 31,5% av total dose i feces.

Pakninger og priser: 56 stk. (blister) kr. 12 495,00.

Sist endret: 28.01.2016

NVHL 7/009LADHON

viekirax®

ritonavir tabletter

LIS-anbefaling:
vieklirax og exviera er forstevalg for

Hepatitt C-pasienter med GT'1

ombitasvir f paritaprevir /

Fra 1. mars 2016 er viekirax og
exviera anbefalt som fgrstevalg fra
Legemiddelinnkjgpssamarbeidet (LIS) til
behandling av pasienter med hepatitt C,
genotype 1 uten cirrhose og med
kompensert cirrhose (Child-Pugh A).

Anbefalingene gjelder fra 01.03.2016 til 28.02.2017.
viekirax og exviera forskrives na pa H-resept.

viekirax og exviera er ikke anbefalt ved dekompensert cirrhose,
Child-Pugh B, og er kontraindisert ved Child-Pugh C. For andre
kontraindikasjoner og ytterligere sikkerhetsinformasjon, se
felleskatatalogtekst for viekirax og exviera.

Far forskrivning og dersom pasienten star pa andre legemidler, sjekk

interaksjoner pa: www.hep-druginteractions.org/interactions.aspx

exviera’

dasabuvir tabletter

v

4%

Fof’%’ hver eneste H CV-/bd;/ént te/ler

cviruset.no

Referanser: 1. LIS-anbefaling 16. februar 2016. 2. viekirax SPC, avsnitt 4.3, 5.4, sist oppdatert 27.01.2016, exviera SPC, avsnitt 4.3, 5.4, sist oppdatert
25.01.2016. Grafisk fremstilt av AbbVie.
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K. G. Jebsen-senter
for coliakiforskning

Tekst: Shuo-Wang Qiao og Knut E. A. Lundin

Shuo-Wang Qiao Knut E. A. Lundin

15. august startet K.G. Jebsen-senter for cgliakiforskning opp
pa Universitetet i Oslo, Institutt for klinisk medisin og Oslo
universitetssykehus Rikshospitalet. Stiftelsen gir stgtte pa

18 millioner kroner fordelt pa fire ar.

Coliaki er en god modellsykdom for 4 forstd av hvordan auto-
immune sykdommer oppstir. Selv om celiaki utleses av inntak

av gluten, har sykdommen ogsa en meget spesifikk autoimmun
komponent med antistoffrespons mot TG2, et kroppseget enzym.
Det at man bade har relativt enkel tilgang til det syke vevet (du-
odenalbiopsi) og at man lett kan kontrollere eksponering for den
sykdomsutlesende faktor, gluten, gir forskerne unik mulighet til &
studere sykdomsprosessen i detalj.

Basert pa resultater fra forskning de siste 25 arene vet vi i dag at
en uhensiktsmessig immunrespons fra CD4+ T-lymfocytter mot
gluten i tarmen hos celiakipasientene, er den avgjerende faktor for

Dekan ved Det medisinske fakultet, Frode Vartdal, senterleder
Ludvig M. Sollid og daglig leder i Jebsenstiftelsen, Sveinung Hole.
(Foto: Hilde Nebb).

vevsadeleggelse og sykdom. Selv om vi fortsatt ikke vet hva

som utleser sykdommen, vet vi mye sykdomsmekanismen.

Gluten brukes som samlebetegnelse pé protein fra hvete, bygg

og rug. Aminosyresekvensen til gluten inneholder mange proliner
som gjer gluten vanskelig nedbrytbar for fordeyelsesenzymer.
Store peptidfragmenter fra ukomplett proteolyse krysser tarmepitel
som ofte har nedsatt barriereevne pa grunn av betennelse. P4 vei til
antigenpresenterende celler (dendrittiske celler) i lamina propria
blir glutenpeptidene modifisert av TG2. Som nevnt er TG2 et en-
zym, det finnes i alle kroppens organer inkludert i basalmembran
og i det ekstracellulere vevet i lamina propria i tarmen. Gluten

er et godt substrat for TG2, og enzymaktivitet til TG2 oker ved
inflammasjon. Den TG2-medierte glutenmodifikasjonen bestér i
en endring fra glutamin til glutamat i bestemte posisjoner. Denne
spesifikke modifikasjonen kalles deamidering og gjor at gluten-
peptidene blir negativt ladet, og binder bedre til HLA-DQ2. Av
mange forskjellige HLA klasse II-molekyler man har testet, viser
HLA-DQ2 seg 4 veere det beste HLA-molekylet til 4 binde og
presentere glutenpeptider. Det er derfor man finner en sterk as-
sosiasjon mellom HLA-DQ2 og celiaki. Over 90 % av coliakerne
baerer og uttrykker HLA-DQ2, sammenlignet med rundt

25 % ellers i befolkningen.

Hos coliakipasienter vil noen fi CD4+ T-celler som patruljerer

i lymfeknutene, gjenkjenne molekylkomplekset HLA-DQ2 og
deamidert glutenpeptid pi celleoverflater til dendrittiske celler.
Sammen med andre proinflammatoriske signaler blir disse gluten-
spesifikke T-cellene aktivert, og de differensieres til T-hjelperceller
som utskiller diverse inflammatoriske cytokiner slik som IFN-y
og TNF-a. Aktiverte glutenspesifikke CD4+ T-celler proliferer
slik at gjennom klonal ekspansjon vil noen fi celler ende opp til &
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Administrerende direktgr ved OUS, Bjgrn Erikstein. (Foto: Kristin Ellefsen, UiO).

bli mange titusen celler eller mer. En del av de aktiverte T-cellene
blir etter hvert hukommelsesceller som lever i flere artier selv nar
antigenet er flernet. Med avansert tetramerfarging og flerkanals
flowcytometri kan man detektere og kvantifisere disse gluten-
spesifikke CD4+ T-celler i bide tarmbiopsier og i blod. Antallet er
rundt 100 ganger storre hos ubehandlede celiakere enn hos friske
HLA-DQ2+ kontroller. Selv hos velbehandlede coliakere,

hvor tarmen er komplett tilhelet og antistoffresponsen er borte i
blod, finner man fortsatt et vedvarende hoyere antall av gluten-
spesifikke T-celler. Dette funnet gir mulighet for en ny type
diagnostisk test for celiaki som er spesielt egnet for pasienter som
allerede er pa glutenfritt kost. A utvikle denne testen, samt andre
nye diagnostiske verktoy er et av hovedmalene for K. G. Jebsen
-senter for coliakiforskning. I tillegg vil man studere de gluten-
spesifikke T-cellene i stor detalj ved hjelp moderne sekvensering
og transkriptomanalyse. Med dette hiper man 4 kunne identifisere
nye angrepsmil for behandling.

Klinisk forskning i senteret

Senteret tar sikte pd 4 ha stor aktivitet innen klinisk celiakiforsk-
ning. Vir gruppe var aktiv deltager og hadde flere pasienter i en
nylig avsluttet fase II-studie pi glutennedbrytende enzymer. Selv
om denne studien falt negativt ut totalt sett, viste den at "clinical
trials” innen coliaki er gjennomferbart i Oslo. Det er flere aktuelle
studier som nd vurderes, bdde innen immunterapi for celiaki
("vaksine”) og innen behandling av sikalt refrakter celiaki. Vi har
allerede flere egne kliniske forsek giende der vi provoserer pasienter
med coliaki og med ikke-celiakisk glutensensitivitet. Sentralt i
dette arbeidet er den lopende aktiviteten pi Gastrolab, og her
stiller Seksjon for gastromedisin og Avdeling for transplantasjons-
medisin opp med endoskoperer, skopimuligheter og pasient-

behandling. Forskningen ville vaert umulig uten et godt samarbeid
mellom OUS og UiO. Vi har ansatt egen studiesykepleier og to
bioingenigrer som tar seg av biobankvirksomheten. Samarbeidet
med OUS Ullevél er utmerket, og vi far videresendt nye, ordinzere
pasienter med coliaki ukentlig bade fra Ulleval og fra Beerum SH
— alle pasienter inviteres til 4 delta i forskningen. Vi gir lepende
tilbud om utredning og hijelp til tvilstilfeller, diagnostiske problem-
stillinger og til pasienter med mistanke om maligne komplikasjoner
til coliaki. Samarbeidet med Coliakiforeningen er en viktig basis
for virksomheten.

Sentrale personer i senteret

* Ludvig M. Sollid, immunolog, senterdirekter og gruppeleder

* Shuo-Wang Qiao, immunolog, gruppleder

* Geir-Kjetil Sandve, bioinformatiker, gruppeleder

* Cisca Wijmenga (Groningen, Holland), genetiker, gruppeleder
* Knut E. A. Lundin, gastroenterolog, gruppeleder

Klippet fra ] CoDirCs websider:

K. G. Jebsen—senter for coliakiforskning driver translasjonsforskning for
a utnytte grunnleggende forstielse av sykdomsmekanismen for d bedre
diagnostikk og behandling for coliaki. Nye diagnostiske verktay skal
utvikles ut fra teknologi og reagenser som tidligere er laget av forskere i
senteret. Forskere ved senteret vil ogsd forsoke d identifisere nye angreps-
mdl for behandling og delta i uttesting av nye sykdomsbehandlinger.
Senteret har som mdl & vere et kompetansesenter i den internasjonale

forskningsfronten hvor klinikk og grunnforskning kan jobbe sammen
Jfor a gi optimal behandling av coliakipasienter, samt vere et unikt

oppleringssted for bide klinikere og grunnforskere.

NGEF-nytt 32016
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Stephan Brackmann @yvind Holme

Roma IV vender bort fra begrepet “funk-
sjonelle mage-tarm-lidelser” og fokuserer
mer pi «forstyrrelser av hjerne-tarm-
interaksjon”. Etter Roma IV er dette na
klassifisert som GI-symptomer med en
hvilken som helst kombinasjon av: moti-
litetsforstyrrelse, visceral hypersensitivitet,
endret slimhinne og immunforsvar, endret
tarmbakterieflora og endret CNS-pro-
sessering. Nye diagnoser er lagt til, for
eksempel reflukshypersensitivitetssyndrom,
cannabinoid hyperemesis-syndrom (CHS),
opioidindusert obstipasjon (OIC) og
narkotisk tarm-syndrom (NBS). Sphinc-
ter Oddi-lidelser type I og III ble tatt

bort. Funksjonell kvalme og oppkast har
blitt slatt sammen til kronisk kvalme og
oppkast-syndrom (CNVS).

Tekst: Stephan Brackmann, Akershus universitetssykehus og UiO
@yvind Holme, S¢rlandet Sykehus Kristiansand og Gruppe for klinisk

effektforskning, UiO

Det var en lang reise for @ komme seg til DDW i ar, nesten rundt
halve kloden, men det var det verdt. Som vanlig var kongressen
godt organisert, og spekket med nyheter langs alle grener og
kvister innenfor gastroenterologien. Lanseringen av de nye

ROMA IV-kriteriene for funksjonelle mage-tarm-lidelser var

en av disse, og omtales i denne oppsummeringen.

De nye kriteriene for 4 stille diagnosen er:
“Tilbakevendende magesmerter i lopet av
de siste 3 manedene i gjennomsnittlig en
eller flere dager per uke i forbindelse med
defekasjon og/eller endring i avferings-
frekvens og/eller -konsistens. Symptomene
m43 ha startet for minst 6 mineder siden.”

Signifikante forskjeller mellom Roma

IV og Roma III er:

“Ubehag” i definisjonen er byttet ut med
«smerte». Terskelen for symptomatiske
perioder har blitt skjerpet fra tre ganger

i maneden til minst en gang i uken. Det er
ikke lenger pikrevd at smertene nedvendig-
vis begynner samtidig med avferings-
endringen, bare at de er tilknyttet denne
endringen. Smertelindring etter avforing
har blitt erstattet med at smertene skal vere
relatert til defekasjon. Til slutt er kriteriene

« Terskelen for symptomatiske perioder
har blitt skjerpet fra tre ganger i
maneden til minst en gang i uken »

til undergruppene diaré-dominerende,
forstoppelse-dominerende, blandet og
uklassifisert endret og relateres ni til andel
dager med symptomatisk avfering i stedet
for alle dager (inkludert normale). Dette
forer til at andelen paisenter i gruppen
«uklassifisert» reduseres markant.

Se Gastroenterology, mai 2016, Volume 150,
Issue 6, side 1257-1492 for mer detaljert
informasjon.

Nir det gjelder IBD, sa var det péifallende
mangel pa informasjon vedrerende biotilsvar-
ende legemidler. Det har sin forklaring i

at disse medikamentene ikke har kommet
pa markedet i USA for fullt. Inflectra

for eksempel ble ikke FDA-godkjent for
5.april i ar. Desto mer fokus var det pa
“drug monitorering”, selv om det ikke ble
presentert noe banebrytende nytt pa dette
feltet. Interessant var det ogsé at en ser en
korrelasjon mellom bunnkonsentrasjon og
terapeutisk respons for integrinet vedoli-
zumab og anti-interleukin 12/23 ustekinumab.
To medikamenter vil eventuelt snart bli
FDA-godkjent: Ustekinumab for Crohns
sykdom og tofacitinib (JAK-hemmer) for
ulceres kolitt. I &r ble langtidsresultatene

Aarricend larfs of Biabiw Prosels

u Popatilban-Ramd Yo

May Bente Bengtson DDW 2016.

for ustekinumab presentert. Alle responder
ble randomisert til 90 mg hver 8. uke (q8w)
eller hver 12. uke (q12w) eller til placebo.
Etter 44 uker var 53,1 % og 48,8 % i klinisk
remisjon i gruppen q8w og q12w versus
35,9 % i placebogruppen. (hhv. p=0,005 og
p=0,040).

Tofacitinib viste god effekt ved induksjons-
behandling av moderat til alvorlig ulceras
kolitt, uansett om det var TNF-alfa naive
pasienter eller ikke. Behandlingsrespons
kom tidlig hos de fleste pasientene (2 uker).
Det er verd 4 merke seg at Tofacitinib
administreres oralt.

Fokus innenfor screeningomridet er
endret. Ingen av de store randomiserte
screeningstudiene som bruker kolosko-

pi, sigmoideoskopi eller avferingstester
(oftest fekal immunokjemisk test for blod
i avferingen - FIT) som primear screen-
ingmetode presenterte nye data under
konferansen. Det var ingen diskusjon om
det skal screenes eller ikke i vestlige land.
Forskningen dreier seg ni mer om hvordan
man kan bedre kvaliteten pa koloskopi-
undersokelsen, ske befolkningens oppslut-
ning om screening-anbefalinger og i USA
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Gruppe for Klinisk Effektforskning ved Universitetet i Oslo hadde flere postere om
kolorektal kreft. F.v.: Henriette Jodal, @yvind Holme, Louise Emilsson og Magnus Lgnberg.

« | Norge er det fortsatt ikke noe offisielt ‘
screeningprogram, og diskusjonen rundt
valg av metode er ikke avsluttet »

er man sveert opptatt av hvordan man kan
utligne ulikhet i screening-compliance i
forskjellige befolkningsgrupper.

I Norge er det fortsatt ikke noe offisi-

elt screeningprogram, og diskusjonen
rundt valg av metode er ikke avsluttet.
Esmeé Grobbe presenterte resultater fra
en kvasirandomisert studie i Nederland
der 14 651 personer ble screenet med 4
runder FIT (hvert 2. ir) sammenlignet
med 6 600 personer som ble undersokt
med koloskopi én gang. Andel oppdagete
cancere (per undersokt deltager) var den
samme, mens andel avanserte adenomer var
heyere i koloskopi-gruppen (8,5 %) enn i
FIT-gruppen (5,4 %). Et resultat som var
vel sd interessant, var at andelen deltagere
med ikke-avanserte adenomer var om lag

5 ganger si stor i koloskopigruppen som i
FIT-gruppen. Ifolge norske retnings-

linjer skal alle med adenomer til kontroll,
uavhengig av dysplasigrad, antall eller
storrelse. Koloskopiscreening forer altsa til
en stor gkning i kontrollskopier av individer
med lav fremtidig risiko for cancer.

Man er i gkende grad opptatt av 4 indenti-
fisere individer med lav risiko for cancer
etter screening for  redusere behovet for
koloskopi. Biade Carlo Senore fra Italia og
den samme Grobbee fra Nederland present-
erte data fra en FIT-screenet befolkning
som indikerte at man kan bruke resultater
fra flere FIT-runder til 4 identifisere
individer med slik lav risiko. Disse indi-
videne kan kanskje anbefales lengre
screening intervaller, men her trengs
randomiserte studier.

NGEF-nytt 32016

NGEF-nytt 32016
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Spesialistutdanning for

gastroenterologer i Etiopia

— Historien om et vellykket prosjekt

Tekst: Trond Engjom, Geir Folvik, Trygve Hausken, Georg Dimcevski, Odd Helge Gilja og Gunnar Nysater
Gastroseksjonen, Haukeland universitetssykehus, 5020 Bergen.

Kontaktforfatter: Trond Engjom. Tel: 92049852, epost: trond.engjom@helse-bergen.no

Trond Engjom Geir Folvik

Trygve Hausken

Georg Dimcevski

-
Gunnar Nysaeter

0dd Helge Gilja

Etiopia har sveert begrenset tilgang pa helsepersonell. Gastroenterologer fra Haukeland universitetssykehus

har siden 2008 vaert regelmessig til stede pa Black Lion universitetssykehus i Addis Abeba og stgttet

oppbygningen av et ultralyd- og endoskopilaboratorium som har vaert operativt fra 2011. | tillegg har vi ogsa

vaert med a utforme et spesialistlgp for gastroenterologer i landet (1). | denne artikkelen kan vi presentere

resultater av prosjektet.

Bakgrunn

Etiopia har hey befolkningstetthet og svart
begrenset tilgang pd helsepersonell (2). Et-
ter flere 4r med fallende antall leger ansatt

i offentlige sykehus i Etiopia, ble det i regi
av Etiopiske myndigheter og med stotte fra
WHO utformet en strategi frem mot 2020
for 4 bygge opp etiopiske utdanningsinsti-
tusjoner og iverksette en betydelig okning i
grunnutdanningen av leger, sykepleiere og
annet helsepersonell. Flere internasjonale
partnere ble invitert til 4 delta i arbeidet
med 4 utdanne 10 000 leger og 3200
jordmedre i aktuelle periode, samt 4 styrke
utdanning for annet helsepersonell med
kortere utdanningslep (3, 4). Myndighe-
tene har ogsé ensket 4 styrke kompetansen
i akademiske fagmiljeer gjennom utformin-
gen av flere nye spesialistutdanningslep (3).
Pi grunnlag av mangeiérig tilstedevaerelse

i Etiopia har gastroenterologer fra Helse
Bergen som ekstern partner fatt veere med
4 stotte universitetssykehuset Black Lion

Hospital i utformingen av et utdanningslep
for spesialister i gastroenterologi.

@kende aktivitet pa
gastroenheten

Siden etableringen av gastroenterologisk
laboratorium pé Black Lion universitets-
sykehus i 2011 har gastroenterologer og
spesialsykepleiere fra Haukeland veert regel-
messig i Etiopia to ganger érlig. I denne
perioden er det utdannet flere gastroenter-
ologer med kompetanse i endoskopi og
ultrasonografi. Etter hvert har aktiviteten
pa enheten gkt betydelig. Figuren nedenfor
fremstiller endoskopiaktivitet ved enheten.
Tall for ultralydundersekelser og bron-
koskopier i regi lungeavdelingen kommer

i tillegg.

Resultatene i programmet og den klare
forankringen i lokal sykehusadministra-
sjon og helseministeriet i Etiopia har gitt
programmet god kredibilitet og inter-

nasjonal oppmerksomhet med stotte

fra flere internasjonale organisasjoner.

I mars 2014 ble det med stotte fra World
Federation for Ultrasound in Medicine

and Biology (WFUMB) dannet et Center
of Excellence (CoE) i ultralydutdanning;
etter at Ethiopian Society of Ultrasound
ble stiftet i september 2013 med god stette
fra Nasjonalt Senter for Gastroenterologisk
Ultrasonografi (NSGU) i Bergen. World
Gastroenterology Organisasjon (WGO)
har opprettet et WGO-oppleringssenter

i endoskopi. Med dette fulgte en sterre
utstyrsdonasjon og serviceavtale fra utstyrs-
produsenten Storz. Det er i dag mulig &
operere 3 endoskopirack pa samme tid.

Fra viren 2016 hadde vi gleden av & skopere
i en helt ny og nyoppusset endoskopienhet
pa Black Lion-sykehuset med adskillig
bedre plass og tekniske fasiliteter enn tid-
ligere (Bilde). Denne enheten er ni i daglig
aktivitet med diagnostiske og terapeutiske
prosedyrer. I tillegg nadde sykehuset denne

viren en milepal ved at det nd var mulig

i gjennomfere de fem forste terapeutiske,
endoskopiske retrograde kolangiopank-
reatografi (ERCP)-prosedyrene i avdelingen.
Sykehuset har na startet en prioritert
satsing pa oppgradering av Black Lion.
Dette sammen med et nyetablert samarbeid
med utstyrsprodusenter borger for frem-
tidig optimisme for enheten.

Fremgang for
utdanningsprogrammet
Utdanningsprogrammet i gastroenterologi
er et samarbeid med University of Toronto.
I perioden fra 2011 har gastroenterologer
og gastrosykepleiere fra Gastroenterologisk
seksjon og NSGU ved Haukeland uni-
versitetssykehus gitt regelmessig teoretisk
undervisning, praktisk instruksjon i endo-
skopi og opplering i ultralyd for lokale
spesialistkandidater i gastroenterologi

og sykepleiere. Sistnevnte gruppe har fulgt
et sertifiseringsprogram for endoskopi-
sykepleiere. I tillegg har NSGU hatt
ansvaret for tilsammen 7 postgraduate-kurs
i ultralyd i Addis Abeba, hvorav to sterre
kurs med opptil 75 deltagere har veert gitt

i samarbeid med WEUMB. To runder av
det toérige utdanningsprogrammet er
fullfert med endelig eksamen for til sammen
7 kandidater. 5 nye er na tatt opp i pro-
grammet. I utgangspunktet var det
utformet et tredrig utdanningslep, men
etter hvert har en landet pd en toarig
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Bilde (G. Folvik) fra den nyoppussede endoskopi enheten pa Black Lion-sykehuset. Den nye enheten bidrar til betydelig bedrede
arbeidsforhold for endoskopi pa sykehuset.
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Endoskopiske prosedyrer ved Black Lion sykehuset
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Seylediagram som viser den fine utviklingen av aktiviteten ved endoskopienheten pa
Black Lion sykehuset. Tallene er hentet fra enhetens manuelle aktivitetsregistrering

(«Den bla boken») ved Dr. Guda Merdassa.

spesialistutdannelse. De ervervede kunn-
skapene testes bade i forlepet og ved en
storre avsluttende praktisk og teoretisk
eksamen. Gastroenterologer fra Bergen
har sammen med gastroenterologer fra
Toronto veert med & uteksaminere de nye
spesialistene bade for 4 sikre god kvalitet
pa eksamineringen, og for 4 fi et inntrykk
av de ervervede kunnskapene. Inntrykket
er at samtlige kandidater har oppnidd et
godt praktisk og teoretisk kunnskapsniva

i lopet av oppleringsperioden. Utdannede
spesialister fra forste runde av utdannings-
programmet spiller en viktig rolle i instruk-
sjonen av nye kandidater.

Konklusjon

Fortsatt er utfordringene i 4 drive praktisk
oppleering i en sé teknologikrevende
medisinsk spesialitet som gastroenterologi
store. Vi ser imidlertid betydelige frem-
skritt bide i oppleeringen av nye kandidater,

NGEF-nytt 32016
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'V Revestive «<NPS Pharma» Fordoyelses- og stoffskiftepreparat. ATC-nr.. A16A X08

PULVER OG VZASKE TIL INJEKSJONSVASKE, opplosning 5 mg: Hvert sett inneh.. |) Hetteglass: Teduglutid 5 mg, L-histidin, mannitol, natriumfosfatmonohydrat,
dinatriumfosfatheptahydrat, natriumhydroksid, saltsyre. Il) Ferdigfylt penn med opplasningsveeske: Vann til injeksjonsvaesker. Indikasjoner: Behandling av voksne med kort
tarm-syndrom. Pasienten bar veere stabll etter en periode med intestinal adapsjon etter kirurgi. Dosering: Behandling skal initieres under veiledning av helsepersonell med
erfaring i behandling av kort tarm-syndrom. Behandling ber ikke startes far det er rimelig & anta at pasienten er stabil etter en periode med intestinal adapsjon. Optimalisering
og stabilisering av i.v. vesske og emeering ber veere giennomiert fer behandlingsstart. Voksne inkl. eldre: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1 gang daglig. Forsiktig nedtitrering av
daglig dose kan vurderes hos enkelte for & optimere toleransen av behandlingen. Glemt dose: Den glemte dosen tas s& snart som mulig samme dag. Spesielle pasi-
entgrupper: Nedsatt leverfunksjon. Ingen dosejustering er nadvendig ved lett og moderat nedsatt leverfunksjon. Ikke undersekt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt
nyrefunksfon. Ingen dosejustering er nedvendig ved lett nedsatt nyrefunksjon. Ved Cl , <560 ml/minutt og nyresykdom i sluttfasen, ber daglig dose reduseres med 50%. Barn
og ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Tilberedning/Handtering: Antall hetteglass baseres pé pasientens vekt og anbefalt dose. Opplasningen skal ikke
brukes dersom den er uklar eller inneholder partikler. Kun til engangsbruk. Se pakningsvedlegg. Administrering: S.c. injeksjon i magen, ev. i laret, se pakningsvedlegg.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene eller tetrasyklin. Aktiv eller mistenkt malignitet. Malignitet i mage-tarmkanalen eller i lever- og gallesystemet i lgpet
av de siste 5 arene. Forsiktighetsregler: Behandlingseffekten evalueres etter 6 maneder. Klinisk vurdering ber ta hensyn til individuelt utgangspunkt og mal for behand-
lingen. Behandlingen avsluttes dersom generell forbedring av tilstanden ikke oppnés. Effekt og sikkerhet skal overvékes kontinuerlig, int. retningslinjer for Klinisk behandling.
Dette inkluderer overvakning av tynntarmsfunksjon, gallebleere, galleganger og pankreas for tegn og symptomer. Yiterligere laboratorieundersekelser foretas og passende
billedteknikker benyttes, dersom indisert. Kontinuerlig behandling anbefales ved avvent parenteral ereering. Koloskopi med fieming av polypper ber giennomferes ved
behandlingsstart. Oppfelging med koloskopi (eller annen bildediagnostikk) anbefales ved slutten av det 1. behandlingséret, deretter med intervaller p& minst & &r. Basert pa
pasientkarakteristika (f.eks. alder, underliggende sykdom) skal det foretas en individuell vurdering av hvorvidt gkt frekvens av undersekelser er nadvendig. Dersom en polypp
oppdages anbefales oppfelging int. gieldende retningslinjer, ved malignitet skal behandling seponeres. Ved neoplasi skal det fiernes, ved malignitet skal behandling sepone-
res. Ved symptomer relatert til gallebleere eller galleganger, ved bivirkninger som omfatter pankreas og ved gjentagende tarmobstruksjon, skal behovet for fortsatt behandling
revurderes. Ved kardiovaskuleer sykdom bar pasienten overvékes mht. vaeeskeoverbelastning, seerlig ved behandlingsstart, pga. ekt veeskeabsorpsjon. Pasienten ber rades
til & kontakte lege ved plutselig vektoppgang, hevelser i ankler og/eller dyspné. Veeskeoverbelastning kan fornindres ved vurdering av behov for parenteral ermaering til rett tid.
Vurderingen ber gjares hyppigere de ferste behandlingsménedene. Ved signifikant forverring av kardiovaskulaer sykdom skal behovet for fortsatt behandling revurderes. Ved
samtidig bruk av orale legemidler som krever fitrering eller har et smalt terapeutisk vindu, ber pasienten overvékes naye pga. mulig ekt absorpsjon. Ved seponering bar det
utvises forsiktighet pga. risiko for dehydrering. Bruk ved alvorlige, klinisk ustabile samtidige sykdommer eller ved malignitet i lgpet av de siste 5 &rene er ikke undersekt. Forsik-
tighet ber utvises. Inneholder <1 mmol natrium (23 mg) pr. dose, dvs. tilnesrmet natriumifritt. Tilfeller av synkope er rapportert, og slike hendelser kan péavirke evnen til & kjare bil
og bruke maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ingen interaksjonsstudier er utfert, Basert pa teduglutids
farmakodynamiske effekt, er det mulighet for gkt absorpsjon av legemidler som tas samtidig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data. Bruk bar unngas.
Amming. Utskillelse | morsmelk er ukjent. Bruk bar unngés. Fertilitet: Ingen data. Bivirkninger: Svaert vanlige (>1/10). Gastrointestinale: Magesmerte og utspiling, oppkast,
kvalme, gastrointestinale stomikomplikasjoner (anses & veere tegn pé effekt). Infeksizse: Luftveisinfeksjon. Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Perifert @dem, reaksjoner pa
injeksjonsstedet. Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Pankreatitt, tarmobstruksjon. Hjerte/kar: Hiertesvikt med stuvning, redme. Hud: Allergisk dermatitt. Infeksigse:
Influensa. Lever/galle: Kolestase, kolecystitt. Luftveier: Dyspné, hoste. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. Nevrologiske: Parestesi. Nyre/urinveier: Renal kolikk, costovertebral
angle tendermess. Psykiske: Angst, sevnforstyrrelser. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt appetitt. Undersekelser: @kt C-reaktivt protein. @vrige: Brystsmerter, nattesvette. Mindre
vanlige (>1/1000 til <1/100). Hierte/kar: Synkope. Overdosering/Forgiftning: \ed overdose skal pasienten overvakes naye av helsepersonell. Egenskaper: Virknings-
mekanisme:. Teduglutid er en analog til GLP-2, som er et peptid som utskilles av tarmens L-celler, og som gker intestinal og portal blodgiennomstremning, hemmer utskillelse
av magesyre og reduserer tarmens motilitet. Bevarer slimhinnens integritet ved & fremme reparasjon og normal vekst av tarmen ved gkt heyde av villus og dybde av krypter i
tarmepitelet. Absorpsjon: Rask. T ca. 3-5 timer etter administrering ved alle dosenivéer. Absolutt biotilgiengelighet 88%. Fordeling: Tilsynelatende Vd 26 liter. Halveringstid:
Terminal t,/2 ca. 2 timer. Plasmaclearance ca. 127 mi/time/kg etter i.v. administrering, ekvivalent med glomeruleer filtrasjonshastighet. Metabolisme. Ikke fullstendig kjent,
sannsynlig felges hovedmekanismen for peptidmetabolisme. Utskillelse: Renalt. Oppbevaring og holdbarhet: Skal ikke fryses. Av mikrobiologiske &rsaker ber rekonstituert
opplesning brukes umiddelbart. Kjiemisk og fysisk stabilitet er vist i 3 imer ved 25°C. Pakninger og priser: 1 sett (28 hettegl. + 28 ferdigfylte penner + 6 stempelstenger)
kr 193 608,00. Sist endret: 24.02.2016

v Dette legemidlet er underlagt szerlig overvaking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig.
Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning.

=~
Revestive

teduglutid

Reduserer behovet for
parenteral stotte ved
kort tarm-syndrom

Referanse: Revestive® SPC 08/2015.

Revestive® gker absorpsjonsflaten
ved kort tarm-syndrom, noe som
gir okt opptak av vaeske, makro-
nzeringsstoffer og elektrolytter i
mage- tarmkanalen, samt redusert
mengde stomi- eller faecesvaeske.*

Pasienter behandlet med Revestive®
har signifikant redusert behov for
parenteral erngering sammenlignet
med pasienter pa placebo.**

Revestive® er indisert for behandling
av voksne med kort tarm-syndrom.
Pasienten bor veere stabil etter en
periode med intestinal adapsjon
etter kirurgi.

* Vist i en dpen, multisenter doseringsstudie pa 17
pasienter med kort tarm-syndrom.

** Vist i en pivotal, dobbelblind, placebokontrollert
fase lll-studie pa 86 pasienter med kort tarm-
syndrom. 62,8 % av pasientene som ble behandlet
med Revestive fikk redusert behovet for parenteral
erneering med 20-100 %, sammenlignet med 30,2 %
i placebogruppen.
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www.shirenorge.no
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Gastroseksjonen pa sykehuset i Namsos

Tekst og foto: Mathis Heibert

Tidligere besgkte
gastroavdelinger:

1-2012:
2-2012:
3-2012:
4-2012:
1-2013:
2-2013:
3-2013:
4-2013:
1-2014:
2-2014:
3-2014:

Haugesund
Vestfold
Flekkejord
Lillehammer
Kristiansand
Harstad
Kirkenes
Skien
Baerum
Gjovik
Stavanger

4-2014: Diakonhjemmet

1-2015:
2-2015:
3-2015:
4-2015:

2-2016

Levanger
Alesund
Bodg
Molde

: Pstfold
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“We built this gastrolab on rock'n roll”

Helse Nord-Trgndelag HF bestar av Sykehuset Levanger
og Sykehuset Namsos. Befolkningsgrunnlaget i den
nordlige delen av Nord-Trgndelag og noen kommuner i
Ser-Trgndelag og Nordland som sokner til Sykehuset
Namsos er pa 45.000. Nytt bygg for sykehuset i Namsos
sto ferdig pa begynnelsen av 1990-tallet, men befolk-
ningen hadde et sykehuslignende tilbud allerede fra
1848. Avstandene er store, til neste sykehus (Levanger)
er det 110 km, til St. Olavs Hospital 200 km eller 3 timer
med vanlig bil.

Dagens aktivitet

Hverken medisinsk eller kirurgisk avdeling er seksjonert.
Gastroenterologen betjener en sengegruppe med 8 sengeplasser
som i mange ir har hatt fargen red (noen sier «red» for «rest-
medisin») — faktisk er det svaert fi gastroenterologiske pasienter
som trenger innleggelse, og pasientene representerer hele bredden
i det indremedisinske fag. I motsetning til nybygde sykehus er det
2- og 4-mannsrom (bortsett fra isolat). Korridorpasienter er det
fa av, men det er fysisk mulig & bruke korridoren som «buffer»
noen ganger.

25

AT D

b 3 :

15

S

Vi far god hjelp av kirurgene, her LIS Sykepleiere Caroline og Ingeborg Dille i Overlege og gastrokirurg Hallvard Graesli
Dimitri Vorontsov og sykepleier Ingunn dyp konsentrasjon pa gastrolab. er norgeskjent for laparoskopisk bariatrisk

Haukg Alsaker.

« Sykepleierpoliklinikk frigjgr
betydelige ressurser pa
gastroenterologens side »

Det var kollega og tidligere statsrid Wenche Frogn Selleg som
11979 begynte med endoskopi i Namsos. Som de fleste steder

i Midt-Norge ivaretas skopiberedskap av gastrokirurg — etter
prosedyren «Obs. grad ABC» som er gammel, men velfungerende.
Pasienter med «grad A» som er ensbetydende med mistenkt
pagaende bledning behandles i regi av gastrokirurg. «Grad B» er
pasienter der man mistenker bledning i lepet av de siste 48 timer,
disse holdes fastende, mens «Grad C» oppfattes som stabilt, disse
kan spise. Hb, blodtrykkskontroll og andre parametre er implisert
i en EQS-prosedyre. Samarbeidet med gastrokirurgiske kolleger
er meget godt, og man hjelper hverandre om nedvendig. Endo-
skopiene pé tirsdager utfores av gastrokirurger.

Tradisjonelt har Sykehuset Namsos hatt kun én gastroenterolog
-overlegestilling, med en LIS ved sin side. En ny stilling har blitt
etablert, men dessverre har ingen fast spesialist blitt ansatt

hittil. Dagene er delt mellom sengepost og poliklinikk. Vikar og
LIS hjelper til, men pa sikt anser man to faste gastroenterologer
her som nedvendig, bade pa grunn av prosedyretall og som et
faglig forum. Heldigvis har artikkelforfatteren hatt videreut-
danning bade pa Sykehuset Levanger og ved St. Olavs Hospital,
s& han vet hvem han kan ringe til.

NORGE RUNDT

kirurgi, men er fortsatt ivrig endoskoper.

T

Koloskopier 568
Gastroskopier 866
Konsultasjoner ca. 500

Pasienter som skal gjennomfere pH-miling/manometri, kapselendo-
skopi eller ERCP henvises til Sykehuset Levanger.

Pi Gastrolab er det to skopirom og et infusjonsrom. Samtale-
konsultasjoner foregir pa legekontorene (kombinert kontor- og
undersokelsesrom for alle overleger). Dette gir mye fleksibilitet
og forer til hoy poliklinisk aktivitet.

Jobbglidning

En av vire sykepleiere har utdannet seg til spesialsykepleier og har
egen poliklinikk hver fredag. Midler for dette fir vi gjennom et

1 %-arig jobbglidingsprosjekt. Pasienter som henvises med sannsynlig
IBS-problematikk og uten «red flags» henvises primeert til syke-
pleierkonsultasjon. Dette gjelder ogsa yngre pasienter som henvises
ikke sjeldent til koloskopi med et IBS-lignende sykdomsbilde.
Blodprever og kalprotektin tas pi forhind, og resultatene er klare
til konsultasjon. Ved behov kan legen kontaktes, enten samme dag
eller ved ny konsultasjon. Vi har planlagt et besok i Ostersund, som
har en sykepleierdrevet poliklinikk ogsa for IBD-kontroller.

Vi har fitt positive tilbakemeldinger bade fra pasienter og kolleger
og tror at dette er et tilbud som er «kommet for 4 bli». Sykepleier-
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GASTRONET
Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister

Tekst: Geir Hoff og @yvind Holme

Besgk oss pa: www.kreftregisteret.no/gastronet
Henvendelser til: siv.furholm@medisin.uio.no

g\ o/

Geir Hoff @yvind Holme

Forskning i Gastronet

Gastronet er forst og fremst et verktoy sigmoidoskopi, ERCP og at det er trygt engasjement — sarlig for et par r siden.
Namsos sett fra den nye paviljongen pa byens Artikkelforfatteren, her pa sykehusets tak, er ivrig hobbyfotograf. til kvalitetsforbedring. For 4 kunne bruke i kombinasjon med sedasjon. Vi var de Det forte til at vi fikk en «flying start>
landemerke - Klompen. Foto: Andreas Buarg. datagrunnlaget til det formélet ma det forste som begynte & skrive om lekkasje- med omlegging av statutter og offentlig-
bearbeides med vitenskapelig metodikk. problemer pé vei hjem etter koloskopi og ~ gjering av sykehusresultater. Jeg tror ingen
Det blir det ikke bare kvalitet av (haper at CO2 kan gjore en forskjell. i ettertid har angret pé at vi fikk gjennom-
vi), men ogsé vitenskapelige publikasjoner fort det.

for dem som bidrar til Gastronet. Si langt  Pasienttilbakemeldinger er i ferd med 4
har vi hatt syv ph.d.-kandidater som har bli et krav i alt kvalitetsarbeid. Dette har Tom Glomsakers arbeider pd ERCP

«H J emme hos g astroenterolo gen er det mye brukt Gastronet-data og/eller Gastronet- alltid veert et viktig element i Gastronet —  har gitt oss bedre innsikt i denne virk-
; i verktoy i sitt arbeid. Forelopig har fem av~ ogsé i utpreving av ny teknologi (proto- somheten enn vi hadde tidligere, men
Iano- 0 Ita rl d som er et ve lkO mment aVb re kk dem disputert (se figur). e av koloskop, skopguide). dekningsgraden pi innrapporteringer er
P gu typ P, SKopgu 858 p PP g

fra ellers kjeerkomne gastroenterologiske lyder » for darlig. ERCP-registeret er derfor enda

Vi har fitt ut 36 originalpublikasjoner. Birgitte Seip og Volker Moritz’ studier pA  mer avhengig av integrerte EPJ-losninger
Nylig er det lagt ut en fil pa allment til- seleksjonsbias i samtykkebaserte kvalitets-  for rapportering enn koloskopiregisteret.
gjengelig del av hztp.//www.kreftregisteret.  registre og om Gastronet virker etter Som kjent jobber vi med saken mot
no/gastronet med kort resymé av hver hensikten har vaert grunnleggende ikke bl.a. DIPS.

artikkel i relativt «folkelig» sprik, hvilken  bare for Gastronet, men ogsa for andre

poliklinikk frigjer betydelige ressurser pa gastroenterologens side, Trondheim er tre timer, og én ting (sett fra Namsos) er sikkert: ny kunnskap dette arbeidet har gitt og nasjonale kvalitetsregistre. Det har dpnet Vi har flere prosjekter pa blokka for de

og vi ma sperre oss om alle pasienter som henvises til endoskopi Det er lengre fra Trondheim til Namsos enn omvendt! Namsos med hvilke konsekvenser — f.eks. direkte opp for en forstielse og vilje til 4 endre lov  neste drene, naturligvis. For dere som har

skal settes opp til en slik uten 4 revurdere henvisningen. med sine 12.000 innbyggere er en liten by med et godt tilbud overferingsverdi til klinisk arbeid. og regelverk for de nasjonale kvalitetsreg-  tanker og idéer som kanskje kan belyses
seerlig innen kultur og musikk (for & korrigere en eventuell istrene. gjennom Gastronet: Ta kontakt med

Fra Tyskland til Norge negativ helhetsinntrykk etter riksmedias dekning av «Rock City»). Michael Bretthauers studier pa CO2- Jyvind Holme eller Geir Hoff. Som dere

Mathis Heibert har vart spesialist og FEBGH siden 2014. Hjemme hos gastroenterologen er det mye piano- og gitarlyd insufflering har naturligvis vert et tema i Jyvind Holmes arbeider pd smerte- ser av medforfatterlistene pd nettsiden —

Opprinnelig tysk og uteksaminert ved Universitet i Géttingen i som er et velkomment avbrekk fra ellers kjeerkomne gastro- flere av artiklene — CO2 ved koloskopi, opplevelse ved koloskopi skapte virkelig de som bidrar blir merittert.

2000 kom han til Norge forste gang i 1982. Foreldreskap i studium  enterologiske lyder.
kunne by p4 utfordringer og si var et turnuslegevikariat ved

Kirkenes sykehus et spennende tilbud. Familien flyttet til Namsos Fremtiden Fig. 1. Gastronet

12001 og har vert der siden. Plasseringen pé gastro-gruppen var Namdalinger og spesielt ansatte ved Sykehuset Namsos som et av Formelt opprettet

tilfeldig, men det tok ikke lang tid for han skjente at endoskopi Midt-Norges minste sykehus er vant med 4 st pa for lokal-

er spennende og utfordrende og at gastroenterologi er et stort og tilbudet. Et fullverdig gastromedisinsk tilbud med endoskopi sparer Kolo§k0pi- ERCP- Status nasjonalt
interessant fag. I dag interesserer han seg — ved siden av sengepost, ~ mange turer til Levanger eller Trondheim. Avdelingen satser og register register kvalitetsreg.

endoskopi og samtalepoliklinikk — spesielt for tarmens mikrobiom,  skal kjepe Exera 3-racker, skop og terkeskap, som hittil mangler.

l l I

2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

Publika- 4 1 1 4 1 2 1 0 2 6 4 4 0 1 5+?
sjoner
(n=36)
Ph.d.
(n=5)

for 4 forstd og behandle bide IBS og IBD bedre. Endobase er tatt i bruk, her gjor en felles serverlesning det mulig

4 se pa hverandres bilder. Sykehuset Namsos deltar i Gastronet
Namdalen og Namsos som kvalitetsregister. Neste onske blir et barneskop for vanskelige
Den nordlige delen av Nord-Trendelag fylke — Namdalen — bestir  koloskopier og en APC-enhet.
av en vakker kyst med flott skjeergérd, store skog- og fjellomréider

som er yppelige for bade jakt- og fiske. Fjellene er «passe» hoye og ~ The show must go on!

terrenget egnet for turgiing stort sett uten tau. Kjoretid til

Avlagt ph.d. med bruk av Gastronet-verktgy: 2 ph.d.-kandidater (Kjetil
M. Bretthauer (2004), IK Larsen (2007), B. Seip Garborg, Volker Moritz)
(2012), T. Glomsaker (2013), &. Holme (2015)
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SIMPONI (golimumab) DEMONSTRATED CONTINUOQUS

CLINICAL RESPONSE?" THROUGH WEEK 54'2°
In the PURSUIT SC Maintenance study*

Simponi”

golimumab

SIMPONI (golimumab) is indicated for treatment of moderately to severely active ulcerative colitis in adult patients who have an inadequate response to conventional
therapy including corticosteroids and 6-mercaptopurine (6-MP) or azathioprine (AZA), or who are intolerant to or have medical contraindications for such therapies.'

a) Based on results of PURSUIT SC Maintenance study. b) Patients with body weight less than 80 kg: Simponi given as an initial dose of 200 mg, followed by 100 mg at week 2, then 50 mg every
4 weeks, thereafter. Patients with body weight greater than or equal to 80 kg: Simponi given as an initial dose of 200 mg, followed by 100 mg at week 2, then 100 mg every 4 weeks, thereafter.

*49,7 % in 100mg group and 47,0 % in 50 mg group compared with placebo 31,2 % (p<0.001 and 0=0.01 respectively)

References: 1. SIMPONI (golimumab) Summary of Product Characteristics 19.11.2015. (4.1, 4.2). 2. Sandborn WJ, Feagan BG, Marano C, et al. Subcutaneous Golimumab Maintains Clinical
Response in Patients with Moderate-To-Severe Ulcerative Colitis. Gastroenterology. 2014;146(1):96—109.
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon om Simponi

INDIKASJONER:

Revmatoid artritt (RA): | kombinasjon med metotreksat for behandling av moderat til alvorlig, aktiv rev-
matoid artritt hos voksne nér responsen pa sykdomsmodifiserende antirevmatiske legemidler (DOMARDS),
inkl. metotreksat, har veert utilstrekkelig og ved behandling av alvorlig, aktiv og progredierende revmatoid
artritt hos voksne som tidligere ikke er behandlet med metotreksat. Golimumab har i kombinasjon med
metotreksat vist & kunne redusere progresjonsraten av leddskade.

Psoriasisartritt (PsA): Alene eller i kombinasjon med metotreksat for behandling av aktiv og progredier-
ende psoriasisartritt hos voksne, nar responsen pa tidligere behandling med sykdomsmaodifiserende anti-
revmatiske legemidler (DMARDs) har veert utilstrekkelig. Golimumab har vist & redusere progresjonsraten
av perifer leddskade malt ved hjelp av rentgen hos pasienter med polyartikuleere symmetriske subtyper av
sykdommen og a bedre den fysiske funksjonen.

Aksiell spondyloartritt: Ankyloserende spondylitt (AS) - Simponi er indisert for behandling av alvorlig, aktiv
ankyloserende spondylitt hos voksne som ikke har respondert tilfredsstillende pa konvensjonell behandling.
Ikke-radiografisk aksiell spondyloartritt (nr-Axial SpA) - Simponi er indisert for behandling av voksne med
alvorlig, aktiv ikke-radiografisk aksiell spondyloartritt med objektive tegn pa inflammasjon pavist ved for-
heyet C-reaktivt protein (CRP) og/eller magnettomografi (MRI), som ikke har respondert tilfredstillende pa
eller ikke taler ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAIDs).

Ulcerss kolitt (UC): Behandling av moderat til alvorlig aktiv ulcergs kolitt hos voksne som ikke har respon-
dert tilfredsstillende pa konvensjonell behandling inkl. kortikosteroider og 6-merkaptopurin eller azatioprin,
eller som ikke taler eller har medisinske kontraindikasjoner for slik behandling.

Kontraindikasjoner:

Overfglsomhet overfor virkestoffet eller overfor ett eller flere av hjelpestoffene (Sorbitol (E420), L-histidin,
L-histidinmonohydrokloridmonohydrat, Polysorbat 80, Vann til injeksjonsveesker). Aktiv tuberkulose (TB) el-
ler andre alvorlige infeksjoner som sepsis og opportunistiske infeksjoner. Moderat eller alvorlig hjertesvikt
(NYHA Klasse lll/IV).

Forsiktighetsregler:

Etter oppstart av Simponi skal pasientene overvakes for anafylaktiske eller andre alvorlige allergiske
reaksjoner (og behandlingen avsluttes). Simponi bgr ikke gis til pasienter med aktiv infeksjon. Forsik-
tighet bar utvises ved behandling med Simponi hos pasienter med kronisk infeksjon eller historie med
tilbakevendende infeksjoner. Pasienter ber rades til & unngé potensielle risikofaktorer for infeksjon. Simponi
bor seponeres hos pasienter som utvikler alvorlig infeksjon eller sepsis, og behandling med antibiotika bar
initieres. Regelmessig hudundersgkelser med tanke pa hudkreft anbefales, spesielt for pasienter som har ri-
sikofaktorer for hudkreft. Alle pasienter med ulcergs kolitt som har gkt risiko for dysplasi eller kolonkarsinom
(f. eks. pasienter med langvarig ulcergs kolitt eller primaer skleroserende gallegangsbetennelse) eller som
tidligere har hatt dysplasi eller kolonkarsinom bar screenes for dysplasi med jevne melomrom fgr behand-
ling og under sykdomsforlgpet. Denne evalueringen bar inkludere koloskopi og biopsier i henhold til lokale
anbefalinger. Hos pasienter med nylig diagnostisert dysplasi som behandles med Simponi, ber fordeler og
risiko for den individuelle pasient giennomgés neye og det ber overveies om behandlingen skal fortsette.
Vis forsiktighet ved bruk av Simponi hos unge, mannlige pasienter med inflammatorisk tarmsykdom som
ogsé behandles med azatioprin eller 6-merkaptopurin pa grunn av risiko for hepatosplenisk T-celle lymfom
(rapportert ved bruk av andre tumornekrosefaktor alfa-hemmende preparater i denne pasientpopulasjonen).
Det er begrenset erfaring med bruk av Simponi hos pasienter som gjennomgér kirurgiske inngrep, inkludert
artroplastisk kirurgi. Simponi er ikke anbefalt for bruk under graviditet og amming.

Viktige interaksjoner:

Det anbefales at levende vaksiner ikke gis samtidig med Simponi. Det er ikke anbefalt & kombinere Simponi
med anakinra, abatacept eller andre biologiske preparater. Forsiktighet bar utvises ved skifte mellom to bio-
logiske preparater ettersom overlappende effekt kan gke risiko for ugnskede hendelser inkludert infeksjoner.
Viktige bivirkninger:

Anafylaktiske eller andre alvorlige allergiske reaksjoner, infeksjoner inkludert tegn til tuberkulose, hepatitt-B
virus, og sepsis, nyoppstatt eller forverring av hjertesvikt, abnormale leververdier, hematologiske reaksjoner,
nevrologiske forandringer inkludert demyeliniserende sykdommer, maligniteter, lymfoproliferative sykdom-
mer og autoimmune prosesser (lupus-liknende syndrom).

For forskrivning av Simponi® se preparatomtalen.

Simponi Janssen Biologics
Immunsuppressivt middel. ATC-nr.: LO4AB06

INJEKSJONSVASKE, opplasning 50 mg: Hver ferdigfylte penn/sprayte (0,5 ml) inneh.: Golimumab 50 mg, sorbitol
20,5 mg, L-histidin, L-histidinmonohydrokloridmonohydrat, polysorbat 80, vann til injeksjonsvaesker. INJEKSJONSVASKE,
opplesning 100 mg: Hver ferdighylte penn/sprayte (1 mi) inneh.: Golimumab 100 mg, sorbitol 41 mg, L-histidin,
L-histidinmonohydrokloridmonohydrat, polysorbat 80, vann til injeksjonsveesker. Indikasjoner: Revmatoid artritt (RA): |
kombinasjon med metotreksat for behandling av moderat til alvorlig, aktiv revmatoid artritt hos voksne nar responsen pa
sykdomsmodifiserende antirevmatiske legemidler (DMARD), inkl. metotreksat, har veert utilstrekkelig og ved behandling av
alvorlig, aktiv og progredierende revmatoid artritt hos voksne som tidligere ikke er behandlet med metotreksat. Golimumab
har i kombinasjon med metotreksat vist & kunne redusere progresjonsraten av leddskade malt ved hjelp av rentgen og &
bedre den fysiske funksjonen. Polyartikulaer juvenil idiopatisk artritt (pJIA): | kombinasjon med metotreksat for behandling av
polyartikuleer juvenil idiopatisk artritt hos barn med kroppsvekt >40 kg, som ikke har respondert tilfredsstillende pé tidligere
behandling med metotreksat. Psoriasisartritt (PsA): Alene eller i kombinasjon med metotreksat for behandling av aktiv og
progredierende psoriasisartritt hos voksne, nér responsen pa tidligere behandling med DMARD har vaert utilstrekkelig.
Golimumab har vist & redusere progresjonsraten av perifer leddskade mélt ved hjelp av rentgen hos pasienter med
polyartikuleere symmetriske subtyper av sykdommen og a bedre den fysiske funksjonen. Ankyloserende spondylitt (AS):
Behandling av alvorlig, aktiv ankyloserende spondylitt hos voksne som ikke har respondert tilfredsstillende pa konvensjonell
behandling. lkke-radiografisk aksiell spondyloartritt (nr-axial SpA): Behandling av voksne med alvorlig, aktiv ikke-radiografisk
aksiell spondyloartritt med objektive tegn pé inflammasjon pavist ved forhayet C-reaktivt protein (CRP) og/eller magnet-
tomografi, som ikke har respondert tilfredsstillende pa eller ikke taler NSAID. Ulceras kolitt (UC): Behandling av moderat til
alvorlig aktiv ulceres kolitt hos voksne som ikke har respondert tilfredsstillende pé& konvensjonell behandling inkl.
kortikosteroider og 6-merkaptopurin eller azatioprin, eller som ikke taler eller har medisinske kontraindikasjoner for slik
behandling. Dosering: Igangsettes og folges opp av kvalifisert lege med erfaring i diagnostisering og behandling av
revmatoid artritt, polyartikuleer juvenil idiopatisk artritt, psoriasisartritt, ankyloserende spondylitt, ikke-radiografisk aksiell
spondyloartritt eller ulcergs kolitt. Pasienten skal fa utlevert det spesielle pasientkortet. Klinisk respons oppnés vanligvis
innen 12-14 ukers behandling (etter 3-4 doser). Fortsatt behandling ber revurderes hos pasienter som ikke viser tegn til
bedring innen denne tidsperioden. Revmatoid artritt: 50 mg gis 1 gang i méneden (samme dato hver maned). Ber gis i
kombinasjon med metotreksat. Hos pasienter >100 kg som ikke oppnar tilstrekkelig klinisk respons etter 3 eller 4 doser, kan
det vurderes & gke dosen il 100 mg 1 gang i maneden. Fortsatt behandling ber revurderes ved manglende tegn il
terapeutisk bedring etter ytterligere 3-4 doser a 100 mg. Psoriasisartritt, ankyloserende spondylitt og ikke-radiografisk
aksiell spondyloartritt: 50 mg gis 1 gang i méneden (samme dato hver méned). Hos pasienter >100 kg som ikke oppnér
tilstrekkelig Kiinisk respons etter 3 eller 4 doser, kan det vurderes & gke dosen til 100 mg 1 gang i maneden. Fortsatt
behandling ber revurderes ved manglende tegn til terapeutisk bedring etter ytterligere 3-4 doser a 100 mg. Ulceras kolitt:
Voksne med kroppsvekt <80 kg: Gis som en startdose pa 200 mg, fulgt av 100 mg ved uke 2, deretter 50 mg hver 4. uke.
Voksne med kroppsvekt >80 kg: Gis som en startdose pa 200 mg, fulgt av 100 mg ved uke 2, deretter 100 mg hver 4. uke.
Under vedlikeholdsbehandling kan kortikosteroider trappes ned iht. linisk praksis. Polyartikuleer juvenil idiopatisk artritt:
Barn med kroppsvekt >40 kg: 50 mg gis 1 gang i maneden (samme dato hver maned). Fortsatt behandling ber revurderes
ved manglende tegn til terapeutisk bedring etter 3-4 doser. Uteblitt dose: Den glemte dosen injiseres s& snart pasienten
husker det. Man skal ikke injisere dobbel dose for & erstatte en glemt dose. Neste dose administreres etter felgende
retningslinje: Dersom dosen er <2 uker pé etterskudd, injiseres den glemte dosen, og deretter holdes den opprinnelige
doseringsplanen. Dersom dosen er >2 uker pa etterskudd, injiseres den glemte dosen, og deretter etableres en ny
doseringsplan for injisering fra denne datoen. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt nyre- og leverfunksjon: lkke undersgkt.
Bam (<18 ar): lkke anbefalt for andre indikasjoner enn pJIA. Eldre (=65 &r): Ingen dosejustering er nedvendig.
Administrering: Skal injiseres s.c. Etter trening i s.c. injeksjonsteknikk kan pasienten injisere golimumab selv, dersom legen
vurderer dette som hensiktsmessig. Hele mengden golimumab skal injiseres iht. instruksjonene i pakningsvediegget.
Dersom flere injeksjoner er nedvendig, ber disse settes pa forskjellige steder pa kroppen. Kontraindikasjoner: Aktiv
tuberkulose eller andre alvorlige infeksjoner som sepsis og opportunistiske infeksjoner. Moderat eller alvorlig hjertesvikt
(NYHA Klasse llI/IV). Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Infeksjoner: Pasienter som far TNF-hemmere
er mer mottagelige for alvorlige infeksjoner, sammenlignet med pasienter som kun far konvensjonell behandling. Potensielle
risikofaktorer for infeksjon ber unngas. Pasienten mé overvékes neye for infeksjoner inkl. tuberkulose fer, under og i 5
méneder etter behandling (gliminasjonen av golimumab kan ta opptil 5 méneder). Pasienter som utvikler en ny infeksjon
under behandling skal overvékes nye og gjiennomga en fullstendig diagnostisk utredning. Ber ikke gis ved en aktiv infeksjon
av klinisk betydning. Forsiktighet ma utvises ved behandling av pasienter med kronisk infeksjon eller som har hatt
tilbakevendende infeksjoner. Bakterielle (inkl. sepsis og pneumoni), mykobakterielle (inkl. tuberkulose), invasive sopp-
infeksjoner og andre opportunistiske infeksjoner, inkl. dedelige, er sett. Béde immunsuppressiv behandling og underliggende
sykdom kan predisponere for infeksjoner. Behandling skal avsluttes dersom pasienten utvikler en ny alvorlig infeksjon eller
sepsis, og egnet antimikrobiell eller antifungal behandling skal iverksettes inntil infeksjonen er under kontroll. For pasienter
som har veert bosatt i eller reist til omrader hvor invasive soppinfeksjoner som histoplasmose, koksidioidomykose eller
blastomykose er endemiske, skal nytte/risikoforholdet ved golimumabbehandling overveies ngye for behandlingsstart. Hos
pasienter i risikogruppen ber invasiv soppinfeksjon mistenkes ved alvorlig systemisk sykdom. Ved bytte fra en biologisk
behandling til en annen skal pasienten overvakes for tegn pa infeksjon, ettersom overlappende biologisk aktivitet kan gke
risikoen for bivirkninger, inkl. infeksjon. Tuberkulose: Tuberkulose er rapportert hos pasienter som far golimumab, primaert
ekstrapulmonal, beskrevet som lokal eller disseminert sykdom. For oppstart med golimumab skal alle pasienter undersokes
for bade aktiv og latent tuberkulose. Undersgkelsen skal inneholde en detaljert anamnese med tanke pa tidligere forekomst
av tuberkulose eller mulig tidligere kontakt med tuberkulose og tidligere og/eller pdgéende immunsuppressiv behandling.
Relevante screening-tester dvs. tuberkulin hud- eller blodtest og lungerentgen skal utfores pé alle pasienter (lokale
retningslinjer kan benyttes). Det anbefales at giennomferingen av disse testene noteres i pasientkortet. Forskrivere paminnes
risikoen for falsk negativ tuberkulintest, spesielt hos pasienter som er alvorlig syke eller immunsupprimerte. Dersom aktiv
tuberkulose diagnostiseres, kan ikke golimumabbehandling startes opp. Dersom latent tuberkulose mistenkes, bar lege med
ekspertise i tuberkulosebehandling konsulteres. | alle situasjoner beskrevet under skal nytte/risikoforholdet ved golimumab-
behandling vurderes sveert naye. Dersom latent tuberkulose diagnostiseres skal behandling startes iht. lokale retningslinjer
for oppstart av golimumab. Ved flere eller signifikante risikofaktorer for tuberkulose og negativ test for latent tuberkulose,
eller ved tidligere latent eller aktiv tuberkulose hvor adekvat behandling ikke kan bekreftes, bgr antituberkulosebehandling
vurderes fer oppstart med golimumab. Alle pasienter skal informeres om & spke medisinsk hjelp dersom tegn/symptomer pa
tuberkulose (f.eks. vedvarende hoste, teering/vekttap, lav feber) oppstér under eller etter golimumabbehandling. Reaktivering
av hepatitt B-virus (HBY): Sett hos kroniske beerere av viruset. Noen tilfeller har hatt dedelig utfall. Pasienter skal testes for
HBV far oppstart. Ved positiv test anbefales henvisning til lege med ekspertise pa HBV. Beerere av HBV skal overvakes naye
for tegn og symptomer pé aktiv HBV-infeksjon under behandlingen og i flere maneder etter avsluttet behandling. Ved
reaktivering av HBV skal golimumab seponeres og effektiv antiviral behandling med egnet stgttebehandling igangsettes.
Maligniteter og lymfoproliferative sykdommer: Forsiktighet mé utvises ved vurdering av TNF-hemmende behandling til
pasienter med tidligere malignitet eller som utvikler malignitet. Mulig risiko for utvikling av lymfomer, leukemi, hepatosplenisk
T-cellelymfom eller andre maligniteter kan ikke utelukkes. Mulig risiko for maligniteter hos barn som behandles med
TNF-hemmere kan ikke utelukkes. Andre maligniteter: Forsiktighet ber utvises i behandlingen av kols-pasienter. Dette
gjelder ogsa ved okt risiko for maligniteter som skyldes omfattende reyking. Kolondysplasi/karsinom: Ved nylig diagnostisert
dysplasi ber det for den individuelle pasienten ngye overveies om behandlingen skal fortsette. Hudkreft: Melanom og
merkelcellekarsinom er rapportert hos pasienter behandlet med TNF-hemmere. Regelmessig hudundersgkelse er anbefalt,
spesielt ved risikofaktorer for hudkreft. Hiertesvikt: Bor brukes med forsiktighet ved mild hjertesvikt (NYHA klasse I/1)).

Pasienten bar overvakes naye, og behandling skal seponeres ved utvikling av nye eller forverrede symptomer pa hjertesvikt.
Nevrologiske tilstander: Bruk av golimumab har veert forbundet med tilfeller av debut eller forverring av kliniske symptomer
og/eller radiografiske tegn pa demyeliniserende lidelser i sentralnervesystemet, inkl. multippel sklerose og perifere
demyeliniserende lidelser. Nytte/risiko m derfor vurderes nye fer oppstart med golimumab ved eksisterende eller nylig
inntruffet debut av demyeliniserende tilstander. Dersom noen av disse lidelsene utvikles skal seponering av golimumab
vurderes. Kirurgi: Det foreligger begrenset sikkerhetserfaring fra kirurgi inkl. artroplastikk. Den lange halveringstiden ber tas
i betraktning dersom kirurgi er planlagt. En pasient som trenger kirurgi bar overvakes naye for infeksjoner, og passende tittak
ber iverksettes. Immunsuppresjon: TNF-hemmende legemidler kan pavirke vertsforsvaret mot infeksjoner og maligniteter,
siden TNF medierer inflammasjon og modulerer den celluleere immunresponsen. Autoimmune prosesser: Det relative
underskuddet av TNFo. fordrsaket av anti-TNF-behandling kan utlése en autoimmuniseringsprosess. Dersom en pasient
utvikler symptomer som indikerer et lupuslignende syndrom etter behandling, og pasienten utvikler antistoffer mot dobbelt-
tradet DNA, ma behandlingen avsluttes. Hematologiske reaksjoner: Det er rapportert pancytopeni, leukopeni, ngytropeni,
aplastisk anemi og trombocytopeni hos pasienter behandlet med TNF-hemmere. Med golimumab er cytopenier inkl.
pancytopeni rapportert sjelden. Pasienter ber anbefales & sgke oyeblikkelig medisinsk hjelp dersom de utvikler tegn og
symptomer pd bloddyskrasier (f.eks. vedvarende feber, blamerker, bladning, blekhet). Ved bekreftede signifikante
hematologiske abnormaliteter skal seponering vurderes. Samtidig behandling med andre biologiske legemidler: Samtidig
bruk av golimumab og andre biologiske legemidier som brukes mot de samme sykdommene, anbefales ikke, pga.
muligheten for gkt risiko for infeksjoner, og andre potensielle farmakologiske interaksjoner. Vaksinasjoner: Pasienten kan
vaksineres, men ikke med levende vaksiner. Administrering av levende vaksiner til spedbarn som har veert utsatt for
golimumab i livmoren, er ikke anbefalt de farste 6 maneder etter morens siste injeksjon under svangerskapet. Det anbefales
at barn for oppstart av behandling far alle relevante vaksiner iht. gjeldende retningslinjer for vaksinering. Infeksigse agens:
Behandling med infeksigse agens, som f.eks. levende, svekkete bakterier (f.eks. instillasjon av tuberkulosevaksine i
urinbleere til kreftbehandling), kan resultere i Kliniske infeksjoner, inkl. systemiske infeksjoner. Samtidig behandling med
golimumab er ikke anbefalt. Allergiske reaksjoner: Alvorlige systemiske hypersensitivitetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk
reaksjon) er sett. Noen har oppstétt etter 1. administrering av golimumab. Dersom en anafylaktisk reaksjon eller annen
alvorlig allergisk reaksjon oppstar, skal golimumab seponeres umiddelbart og ngdvendig behandling igangsettes. Svimmel-
het kan forekomme etter administrering og kan pavirke evnen til & Kjgre bil eller bruke maskiner. Lateksoverfalsomhet:
Beskyttelseshetten pa den ferdigfyite sprayten og pennen inneholder lateks og kan forarsake allergiske reaksjoner hos
individer som er overfalsomme for lateks. Pasienter med sjeldne, arvelige problemer med fruktoseintoleranse ber ikke ta
preparatet da det inneholder sorbitol. Eldre (=65 &r): Forsiktighet ber utvises og man skal veere spesielt oppmerksom pa
infeksjoner. Nedsatt nyre- og leverfunksjon: Ikke underspkt. Ber brukes med forsiktighet ved nedsatt leverfunksjon.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se LO4A BOG. Alvorlige
infeksjoner og neytropeni er sett ved samtidig bruk av anakinra og anti-TNF-behandling. @kt risiko for infeksjoner, inkl.
alvorlige infeksjoner, er sett ved samtidig bruk av abatacept og anti-TNF-behandling. Kombinasjon med anakinra eller
abatacept anbefales derfor ikke. Samtidig bruk med andre biologiske legemidler som brukes til behandling av de samme
sykdommene anbefales ikke pga. muligheten for ekt risiko for infeksjoner og andre potensielle farmakologiske interaksjoner.
Levende vaksiner bar ikke gis samtidig med golimumab. Samtidig behandling med infeksigse agens og golimumab er ikke
anbefalt. Selv om kombinert bruk med metotreksat resulterer i hoyere bunnkonsentrasjoner av golimumab ved steady state
hos pasienter med RA, PsA eller AS, er det ingen data som stetter behovet for dosejustering av hverken golimumab eller
metotreksat. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Risiko kan ikke utelukkes pga. begrenset erfaring. Bruk hos
gravide anbefales ikke; skal kun gis dersom det foreligger et klart behov. Golimumab hemmer TNFo. og det er derfor mulig at
bruk under graviditet kan pavirke normale immunresponser hos den nyfadte. Dyrestudier indikerer ingen direkte eller
indirekte skadelige effekter p& svangerskapsforlgp, embryo-/fosterutvikling, fadsel eller postnatal utvikling. Kvinner i fertil
alder mé bruke sikker prevensjon for & unngd graviditet under og i minst 6 méneder etter siste behandling. Amming:
Overgang i morsmelk er ukjent, men golimumab utskilles i morsmelk hos aper, og humane immunglobuliner skilles ut i melk.
Amming frarades under og i minst 6 maneder etter siste behandling. Bivirkninger: Sveert vanlige (> 1/10): Infeksiase: Gvre
luftveisinfeksjon (nasofaryngitt, faryngitt, laryngitt og rhinitt). Vanlige (= 7/1001il <1/10):Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale:
Dyspepsi, gastrointestinal smerte, buksmerte, kvalme, gastrointestinale inflammatoriske sykdommer (f.eks. gastritt og
kolitt), stomatitt. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Kige, utslett, alopesi, dermatitt. Immunsystemet: Allergiske reaksjoner
(bronkospasme, hypersensitivitet, urticaria), autoantistoff-positiv. Infeksipse: Bakterieinfeksjoner (f.eks. cellulitt), nedre
luftveisinfeksjon (f.eks. pneumoni), virusinfeksjoner (f.eks. influensa og herpes), bronkitt, sinusitt, overflatiske soppinfek-
sjoner, abscess. Lever/galle: Okt ALAT og ASAT. Luftveier: Astma og relaterte symptomer (f.eks. pipende pust og bronkial
hyperaktivitet). Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine, parestesi. Psykiske: Depresjon, insomni. @vrige: Feber, asteni, reaksjon
pa injeksjonsstedet (erytem pa injeksjonsstedet, urticaria, indurasjon, smerte, bldmerker, pruritus, irritasjon, parestesi),
ubehag i brystet, benfrakturer. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Leukopeni, trombocytopeni, pancytopeni.
Endokrine: Thyreoideaforstyrrelse (f.eks. hypotyreoidisme, hypertyreoidisme og struma). Gastrointestinale: Forstoppelse,
gastropsofageal refluks. Hjerte/kar: Arytmi, iskemiske koronare arteriesykdommer, trombose (f.eks. dyp venetrombose eller
aortatrombose), redming. Hud: Bullgse hudreaksjoner, psoriasis (nyoppstétt eller forverring av eksisterende psoriasis,
palmar/plantar og pustulgs), urticaria. Infeksigse: Sepsis inkl. septisk sjokk, pyelonefritt. Kjgnnsorganer/bryst: Bryst-
sykdommer, menstruasjonsforstyrrelser. Lever/galle: Gallesten, leversykdommer. Luftveier: Interstitiell lungesykdom.
Nevrologiske: Balanseforstyrrelser. Stoffskifte/ernaering: @kt blodglukose, ekte lipider. Svulster/cyster: Svulster (f.eks.
hudkreft, plateepitelkarsinom og melanocyttnevus). @ye: Synsforstyrrelser (f.eks. takesyn og svekket synsskarphet),
konjunktivitt, allergi i ayet (f.eks. kloe og irritasjon). Sjeldne (= 1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Aplastisk anemi. Hjerte/kar:
Hjertesvikt (nyoppstatt eller forverret), Raynauds fenomen. Hud: Hudavflassing, vaskulitt (kutan). Immunsystemet: Aivorlige
systemiske hypersensitivitetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon), vaskulitt (systemisk), sarkoidose. Infeksigse: Tuberku-
lose, opportunistiske infeksjoner (f.eks. invasive soppinfeksjoner (histoplasmose, koksidioidomykose, pneumocystose),
bakteriell, atypisk mykobakteriell infeksjon og protozoiske), hepatitt B-reaktivering, bakteriell artritt, infeksigs bursitt. Muskel-
skjelettsystemet: Lupuslignende syndrom. Nevrologiske: Demyeliniserende lidelser (sentrale og perifere), smaksforstyrrelse,
Nyre/urinveier: Sykdommer i urinblare, nyresykdommer. Svulster/cyster: Lymfom, leukemi, melanom. @vrige: Svekket
tilheling. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Svulster/cyster: Merkelcellekarsinom, hepatosplenisk T-cellelymfom. Typen og
frekvensen av rapporterte bivirkninger hos barn er tilsvarende de som er sett i RA-studier hos voksne. Overdosering/
Forgiftning: Enkeltdoser <10 mg/kg gitt i.v. har ikke medfert toksiske effekter. Ved overdose skal pasienten overvakes for
tegn eller symptomer pd bivirkninger og symptomatisk behandling iverksettes umiddelbart. Se Giftinformasjonens
anbefalinger LO4A BO6. Egenskaper: Klassifisering: Humant 19G,x monoklonalt antistoff. Virkningsmekanisme: Tumor-
nekrosefaktor alfa (TNFor)-hemmer. Bindes med hay affinitet til bade laselige og transmembrane bioaktive former av humant
TNFa, og forhindrer binding av TNFe til dens reseptorer. Noytraliserer TNFar-indusert ekspresjon av adhesjonsmolekylene
E-selektin, VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule-1) og ICAM-1 (intercellular adhesion molecule-1) pé celleoverflaten til
humane endotelceller. In vitro hemmes ogsé TNF-indusert utskillelse av interleukin-6 (IL-6), IL-8 og GM-CSF (granulocytt-
makrofag-kolonistimulerende faktor) fra humane endotelceller. Absorpsjon: T,.,, = 2-6 dager. Biotilgiengelighet 51%.
Fordeling: V=115 + 19 mi/kg. Halveringstid: Terminal t, , = 12 + 3 dager. Steady state nas etter <12 uker. Clearance = 6,9
+ 2 ml/dag/kg. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kigleskap (2-8°C). Skal ikke fryses. Skal ikke ristes. Oppbevares
i ytteremballasjen for @ beskytte mot lys. Pakninger og priser: 50 mg: 1 stk. 0,5 ml (ferdigfylt penn) kr 10953,50,
Startpakn.: 3 x 0,5 ml (ferdigfylt sprayte) kr 32775,50,1 stk. 0,5 ml (ferdigfylt sprayte) kr 10953,50 100 mg: 1 stk. 1 ml
(ferdigfylt penn) kr 10953,50, Startpakn.: 3 x 1 ml (ferdigfylt sprayte) kr 32775,50, 1 stk. 1ml (ferdigfylt sprayte) kr
10953,50. Simponi forskrives pa H-resept. Sist endret: 08.07.2016
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Kongelige tgyenloft

en toyengutts lakttagelser

Tekst: Paul Linnestad

Toyenlgftet er et dagsaktuelt politisk begrep knyttet opp til opprustning av en bydel i Oslo. Jeg skal la

dagens lgft hvile og ta tak i et par historiske, kongelige tgyenlgft.

Fra stuevinduet i leiligheten pé Toyen hadde vi utsikt til et
staselig hus, Bellevue (Bilde 1). Da jeg begynte pa videregiende
pa Oslo katedralskole, leerte jeg at skolens tidligere rektor Niels
Treschow (1751-1833) hadde bodd der, og at han senere ble
professor pa universitetet.

Det ble et hyggelig gjensyn da jeg som pensjonist si et bilde av
huset pa museet pa Ulleval sykehus. Forklaringen er at Bellevue
en periode ble brukt som behandlingssted for tuberkulese,

en av de institusjonene som var virksomme for Ulleval sykehus

ble utbygd.

Treschow moderniserte skolens pensum og bygde en ny festsal,
som det nyopprettete Stortinget tok i bruk i 1814. Auditoriet er
bevart pa Folkemuseet pid Bygdey.

En reform klarte Treschow ikke  fi gjennomfort - 4 gi skolen
eksamensrett. Den gang mitte elevene dra til Kebenhavn

og ta examen artium der. Det var barskt for artianerne in spe,
men ogsi for rektor, som fikk mulkt om kandidaten (dimitten-
den) strok. Hendte dette tre ganger i hans rektortid, ble han
avskjediget. Rektor var derfor forsiktig med 4 sende sine elever til
Kegbenhavn til examen artium. Eleven kunne imidlertid gi opp
som privatist om han fant en “dimissor” som viget, og som i si

fall tok seg klekkelig betalt for 4 kunne betale en eventuell mulkt (3).

Bilde 1. Treschows lgkke Bellevue.

Fra 1803 var Treschow professor i filosofi i Kebenhavn.

Han ivret for et norsk universitet. Kong Frederik 6. hadde
lenge vert kritisk til de norske universitetsplanene, men endret
etter hvert oppfatning og besluttet 2. september 1811 &
opprette et universitet i Christiania. Det fikk navnet Kongelige
Frederiks Universitet.

Kongens ja var nok dels politisk motivert. Han var opptatt av
4 beholde Norge i sitt dobbeltrike. Det var i Norge betydelig
misneye med kongens utenrikspolitikk, som medferte at vi

i arene 1807-1814 var i krig med bade England og Sverige.
Derved ble all sjg- og landveisforbindelse med disse landene -
og med Danmark - blokkert. Dette er bakgrunnen for at Terje
Vigen matte ro til Jylland og hente korn da “engelske kryssere
stengte hver havn, i landet var misvekst og ned”, som Henrik
Ibsen skrev.

Kongen oppnevnte en bygningskommisjon i Christiana. Den
foreslo 4 bygge pi Ankerlokken, som 14 p niverende Ankertorget.
Det mitte bygges i alt 8 bygninger i tillegg til 20-25 boliger til
professorene. Kongen sendte Danmarks best kjente arkitekt i
samtiden, Christian Frederik Hansen (1756-1845), til Christiania
for 4 vurdere planen. Han forkastet den fordi grunnforholdene
pa Ankerlokken var for dérlige.

Paul Linnestad
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Bilde 2. Tgyen hovedgard. Tegnet av Stein Kolstad (fra ref 5).

Bilde 3. Christianiakart 1887. Tgyen og professorlq)kkene
(Ulleval museum).

Kommisjonen presenterte da nye alternativer:

1.

A bygge mellom Grensen og Hammersborg ved siden av
Militeerhospitalet som ble bygd i 1808 og seinere utvidet til
Rigshospitalet. Det 1a der hoyblokka i regjeringskvartalet
ligger i dag.

. A bygge pa Russelokkens grunn, der universitetet faktisk

seinere ble bygd - pa Karl Johan.

C. F. Hansen ville bygge pa Toyen hovedgird (Bilde 2), som hadde
den “skenneste Beliggenhed”, og som ville gi muligheter for et

anlegg i tilknytning til en botanisk hage og stor park. Han si for

seg, som veiforbindelse til sentrum, en representativ gate med

professorboliger pa begge sider. Jeg antar at han tenkte pd en trasé

svarende til dagens Trondheimsveien. Dessverre foreligger ingen

toyentegninger fra arkitektens hind.

Kommisjonen gikk ikke inn for teyenplanen, men vurderingen i

Kobenhavn var en annen. I 1812 kjopte Frederik 6. Toyen hoved-

gird, og den ble overdratt til universitetet samme 4r.

Majesteten gikk siledes klart inn for et toyenloft, men det ser

ut til at selv en eneveldig monark ma ta hensyn til andre, for

toyenplanen ble henlagt. Universitetet benyttet i stedet eiendom-

Bilde 4. Heibergs lgkke.

men til botanisk hage og til 4 prosjektere 20 lokkeeiendommer
for professorer, tildelt etter ansiennitet. Lokkeordningen ble ikke
gjennomfert i si stor utstrekning som tenkt. Bellevue var forst ute.
Treschow bodde der fra 1820 til sin ded i 1833 og Bellevue var
professorlokke til 1892.

I tillegg til Bellevue ble tre professorlokker etablert (bilde 3):

1. Heibergs lokke (Bilde 4), oppfert i 1847 av professor i kirurgi
Christen Heiberg (1799-1872), tegnet av J. H. Nebelong, som
ogsa var arkitekt for Oscarshall pd Bygdey. Heiberglokken
ligger kloss ved nedgangen til Toyen T-banestasjon.

2. Holmboelokken, oppfert i 1846 av professor i orientalske sprik
Christopher Andreas Holmboe (1796-1882). Den er ni revet,
men jeg husker den godst, for jeg hadde en venn som bodde der.
Faren hans var betjent i universitetets aula og slapp oss i blant
inn der til lysbildeforedrag. Na forst forstir jeg sammenhengen,
faren bodde selvsagt i universitetets hus. Holmboelokken 14 neer
Toyenbadet ved foten av bakken opp til Ola Narr og Dkernveien.

3. Keyserlokken, tildelt professor i historie Jakob Rudolf Keyser
(1803-64) i 1850. Det var den sterste av professorlokkene, hele
114 dekar. Den ble kjopt av kommunen i 1944, og boligfeltet
Keyserlokka er bygd pa denne grunnen.
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Bilde 5. Utsikt fra Tgyens portnerstuer mot Vor Frelsers kirke.
Ryttere pa navaerende Trondheimsveien, som etter arkitektens
plan skulle anlegges som en praktgate.

Et utsnitt av museets Christiania-kart fra 1887 (det dret Ulleval
sykehus ble etablert) viser Holmboelokken, Bellevue og Heiberg-
lokken og deres beliggenhet i forhold til Toyen hovedgird.
Keyserlokken, som 13 i Aker kommune, faller utenfor kart-
rammen til hoyre.

Arkitekt C. F. Hansens plan om en stilig veiforbindelse mellom
Toyen og byen med tilhorende professorboliger ble altsa ikke
realisert (Bilde 5). Kanskje som et plaster pa siret ble noen av de
forste professorene seinere hedret med gatenavn pa Sofienberg,
nettopp i det samme stroket der de ikke fikk hus (Bilde 6).

Pa kartet finner vi gater oppkalt etter:

Michael Skjelderup (1769-1852), universitetets forste medisinske
professor i anatomi, fysiologi og rettsmedisin, Georg Sverdrup
(1772-1850), professor i gresk og Jens Rathke (1769-1855),
professor i naturhistorie herte til det aller forste professorkullet.

Svend Borchmann Hersleb (1784-1836), professor i teologi,
Andreas Christian Conradi (1809-69), professor i indremedisin,
Michael Sars (1805-69), professor i zooogi og Mathias Numsen
Blytt (1789-1862), professor i botanikk kom noe senere.

Det er interessant at det ogsi er blitt plass til en ikke-professor;
Johan Siebke (1781-1857) var gartner, knyttet til anlegget av
botanisk hage.

Pi bilde 3 ser vi Boecks gate, oppkalt etter de to halvbredrene
Carl Wilhelm Boeck (1808-75) og Christian Peter Bianco
Boeck (1798-1877), professorer i henholdsvis syfilidologi og
fysiologi. Boecks gate og Blytts gate var tenkt 4 gi adgang til
professorlokkene; Boecks gate ble aldri anlagt fordi byggevirk-
somheten pi lokkene uteble.

Leif Gjerland er historieforieformidler. I en interessant og
forneyelig bok beskriver han viktige historiske veivalg i Oslo,

der han i tillegg til den faktiske historien ogsa beskriver konse-
kvensene av det alternativ som ikke ble valgt. Han kaller boka
“Hvis slottet 13 pd Toyen...”. Hvis Karl Johan hadde bygd slottet

. Bilde 6. Kart over
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Ua Narr kyppe
V&It Slottshage

Hluqm

Teys Car]

vaeret. "H,': ‘*J-‘t-?:]: f,',';’
hblrn.l Ola N:lnv‘ ﬁr.

EL sl

ﬂmn bebypusene. . %8

Bilde 7. Ola Narr

kunne veert slottshage.
Kristen Mgrk og Paul
Linnestad (fra ref. 5).

der, ville byens profil, arkitektonisk og sosialt, ha vert fullstendig
speilvendt med “vestkanten” pa Toyen og “estkanten” i Homans-
byen og pi Frogner.

Som elever pa Toyen skole hadde vi hert dette ryktet, og vi skrev
pa skolesida i Arbeiderbladet 11953, da vi gikk i sjuende klasse, at
Karl Johan tenkte & bygge slottet pa Lille Toyen, der sykehjem-
met senere ble bygd, og at Ola Narr kunne ha vert slottspark (5)
(Bilde 7).

Om Karl Johan alvorlig overveide et toyenloft vet vi ikke, men at
Frederik 6. mente alvor, det vet vi. Sa far vi se hvorledes det gir
med det dagsaktuelle toyenloftet.
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BILDEQUIZ

Tekst: Vemund Paulsen

Svar pa bildequiz fra nr. 2/2016

Bilde 1 viser en hvit strengstruktur som ligger utenpé colon og
representerer en ventrikuloperitoneal shunt hos en pasient med
hydrocephalus. Redaksjonen mottok riktig svar fra var trofaste leser
Thomas Heggelund fra AHUS og fra Stig Ove Brynhildsvoll som
er overlege pé Patologisk avdeling i Drammen. Det gleder selvsagt
redaksjonen at andre enn gastromedisinere og -kirurger leser

NGF-nytt.

Bilde 2 viser tallrike sma dyprede, velavgrensede, lett eleverte les-
joner i ventrikkelen til en eldre mann med ubehag i gvre abdomen.
Vi fikk inn noen svar, men ingen rette pa denne oppgaven. Det ble
tatt biopsier ved flere anledninger uten at patologene kunne stille
noen diagnose, heller ikke etter revurdering av histologien ved en
universitetsklinikk. Endoskopibildene ble forevist flere erfarne
kollegaer. Flere hadde sett slike lesjoner for. Patologene ble bedt
om 4 utfere immunhistokjemisk undersekelse pi HHVS, og denne
var sterkt positiv. Pasienten har altsd Kaposis sarkom. Det er ikke
péavist immunsvikt hos pasienten, og han bruker ingen immunhemm-
ende medikasjon. Helt tilsvarende bilder ble trykket i denne spalten
i NGF-nytt nr. 3/2012. Brynhildsvoll er opptatt av samhandlin-
gen mellom klinikere og patologer, og han siteres pa folgende:

Dagens utfordring

Bilde 3 er sendt inn av Christian Corwin, Rikshospitalet, og viser
coecum hos en middelaldrende mann som kom til koloskopi

som ledd i oppfelgingen av ulceres kolitt. Pasienten hadde ingen
plager, og det var ingen aktive kolittforandringer. Christian fant

en submukosal oppfylning i appendix-ostiet. Lesjonen ble palpert
med biopsitang og var hard. CT viste en dilatert appendix, men var
ellers ikke avklarende. Hva kan dette veere og hvordan ber funnet
avklares videre?

Redaksjonen vil gjerne ha gode forslag til diagnose og forslag til
videre hindtering. Send inn ditt svar til vemund. paulsen@ous-hf.no

Bilde 1. Bilde 2.

«Det er en sliende forskjell pa GI-patologer og gastroenterologer
der (USA) og her hjemme; GI-patologene kan mye mer klinikk
enn patologene i Norge, og klinikerne kan mye mer patologi enn
klinikerne her hjemme. Dette kan vi leere mye av! GI-patologer ber
kunne en god del om tolkning av endoskopibilder, og gastroentero-
loger ber kunne mye histopatologi! Klinikopatologisk korrelasjon
ma std i sentrum. Jeg tror pa detl»

Denne kasuistikken understreker poengene til dr Brynhildsvoll, og
for si vidt ogsd at & lese NGF-nytt kan vere nyttig.

Bilde 3.

NGEF-nytt 32016
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overvaking for 8 oppdage ny sikkerhetsin-
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C Harvoni «Gilead»

Antiviralt middel. ATC-nr.. JOSA X65
TABLETTER, filmdrasjerte 90 mg/400 mg:
Hver tablett inneh.. Ledipasvir 90 mg, so-
fosbuvir 400 mg.

Indikasjoner: Behandling av kronisk hepa-
titt C (CHC) hos voksne. For aktivitet som
er spesifikk for hepatitt C-virus (HCV) ge-
notype, se SPC.

Dosering: Behandling bgr initieres og over-
vakes av lege med erfaring i behandling av
pasienter med CHC. Voksne: 1 tablett dag-
lig. Ber brukes i kombinasjon med ribavirin
hos visse pasientgrupper (se Felleskata-
logtekst for ribavirin). Anbefalt behandling
og varighet: CHC genotype 1, 4, 5 eller 6:
Uten cirrhose: Harvoni i 12 uker, 8 uker kan
vurderes ved tidligere ubehandlet genoty-
pe 1, Harvoni + ribavirin i 12 uker eller uten
ribavirin i 24 uker bgr vurderes hos tidli-
gere behandlede pasienter med usikre alt.
for rebehandling. Med kompensert cirrho-
se: Harvoni + ribavirin i 12 uker eller uten
ribavirin i 24 uker. Harvoni uten ribavirin i
12 uker kan vurderes for pasienter som an-
ses a ha lav risiko for sykdomsprogresjon,
og som har alt. for rebehandling. Etter le-
vertransplantasjon, uten cirrhose eller med
kompensert cirrhose: Harvoni + ribavirin
i 12 uker. Harvoni (uten ribavirin) i 12 uker
(uten cirrhose) eller 24 uker (med cirrho-
se) kan vurderes for pasienter som er ueg-
net for, eller intolerante overfor, ribavirin.
Med dekompensert cirrhose, uavhengig av
transplantasjonsstatus: Harvoni + ribavirin i
12 uker. Harvoni (uten ribavirin) i 24 uker
kan vurderes for pasienter som er uegnet
for, eller intolerante overfor, ribavirin. CHC
genotype 3 med kompensert cirrhose og/
eller tidligere mislykket behandling: Har-
voni + ribavirin i 24 uker (relativ effekt av
12 ukers regime med ledipasvir/sofosbuvir
+ ribavirin, sammenlignet med 24 ukers
regime med sofosbuvir + ribavirin er ikke
undersgkt). Anbefalingene gjelder ogsa
ved hiv-koinfeksjon. Glemt dose: Dersom
1 dose glemmes og det er gatt <18 timer,
skal uteglemt dose tas s& snart som mu-
lig og deretter tas neste dose til vanlig tid.
Ved oppkast <5 timer etter inntak skal en
ny tablett tas. Spesielle pasientgrupper:
Nedsatt leverfunksjon. Ingen dosejustering
nedvendig ved lett, moderat eller alvorlig
nedsatt leverfunksjon (Child Pugh A, B og
C). Sikkerhet og effekt er fastslatt ved de-
kompensert cirrhose. Behandlingsvarighet
hos pasienter som venter pa levertrans-
plantasjon ber styres etter vurdering av
individuell fordel/risiko. Nedsatt nyrefunk-
sjon.: Ingen dosejustering nadvendig ved
lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon.
Sikkerhet og dosering er ikke fastslatt ved
alvorlig nedsatt nyrefunksjon (eGFR <30
ml/minutt/1,73 m?) eller terminal nyresyk-
dom (ESRD) som krever hemodialyse. Ved
kombinasjon med ribavirin, se Felleskata-
logteksten for ribavirin ved CICR <50 ml/
minutt. Barn og ungdom <18 &r: Anbefales
ikke pga. manglende sikkerhets- og effekt-
data. Eldre: Ingen dosejustering ngdvendig.
Kontraindikasjoner: Overfaglsomhet for inn-
holdsstoffene. Samtidig bruk av rosuvasta-
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tin, da konsentrasjonen av rosuvastatin kan
oke betydelig, noe som gker risikoen for
myopati og rabdomyolyse. Legemidler som
er potente P-gp-induktorer i tarmen (rifam-
picin, rifabutin, johannesurt [prikkperikum],
karbamazepin, fenobarbital og fenytoin).
Samtidig bruk vil redusere plasmakonsen-
trasjonene av ledipasvir og sofosbuvir sig-
nifikant og kan fere til tap av effekt.

Forsiktighetsregler: Skal ikke gis samti-
dig med andre legemidler som inneholder
sofosbuvir. Kliniske data som stetter bruk
ved HCV genotype 2, 3 og 6 er begrense-
de. Alvorlig bradykardi og hjerteblokk har
forekommet ved samtidig behandling med
amiodaron, alene eller i kombinasjon med
andre legemidler som reduserer hjertefre-
kvensen. Dette er potensielt livstruende.
Samtidig behandling med amiodaron bear
kun startes nar annen alternativ behand-
ling med antiarytmika ikke tolereres eller
er kontraindisert. Hvis samtidig behandling
vurderes som ngdvendig skal pasienten
overvakes ngye ved oppstart med Harvoni.
Pasienter med kjent hgy risiko for bradya-
rytmi ber overvakes kontinuerlig i 48 timer
i egnede kliniske omgivelser. Pga. amio-
darons lange halveringstid ber ogsad pasi-
enter som har seponert amiodaron i lgpet
av de siste manedene overvakes ved opp-
start. Pasienter som far kombinasjonsbe-
handling med amiodaron bgr advares om
symptomer pa bradykardi og hjerteblokk
og oppfordres til & kontakte lege umid-
delbart ved ev. symptomer. Behandling av
pasienter tidligere eksponert for HCV direk-
tevirkende antivirale midler:. Resistensse-
leksjon overfor NS5A mutasjoner som re-
duserer fglsomhet for ledipasvir er sett hos
de fleste som mislykkes med behandling.
Begrensede data indikerer at slike NS5A
mutasjoner ikke gar tilbake ved langvarig
oppfelging. Ingen data stoetter effekt av
rebehandling med regime som inneholder
NS5A-hemmer, etter mislykket ledipasvir/
sofosbuvir-behandling. Ingen data stotter
effekt av NS3/4A proteasehemmere etter
tidligere mislykket behandling med regime
som inneholder NS3/4A proteasehemmer.
Slike pasienter kan vaere avhengig av andre
legemiddelklasser for behandling av HCV
infeksjon. Lengre behandling ber derfor
vurderes for pasienter med usikre alternati-
ver for pafolgende rebehandling. Pasienter
med dekompensert cirrhose og/eller som
venter pa levertransplantasjon eller som har
hatt levertransplantasjon: Behandling skal
vurderes ut ifra individuell fordel/risiko ved
HCV-genotype 5 og 6, da effekt ikke er un-
dersgkt. Bruk sammen med visse hiv antire-
trovirale regimer: @kt tenofovireksponering
er pavist, seerlig ved bruk sammen med et
hiv-regime som inneholder tenofovir og en
farmakokinetisk forsterker (ritonavir eller
kobicistat). Risiko/fordel ved samtidig bruk
bor vurderes, spesielt ved gkt risiko for ny-
redysfunksjon. Pasienten bgr overvakes for
tenofovirrelaterte bivirkninger. Se Felleska-
talogtekster for nevnte legemidler/kombi-
nasjoner mht. nyreovervakning. Ingen data
om bruk ved HCV/HBV koinfeksjon forelig-
ger. Inneholder laktose og bar ikke brukes
ved galaktoseintoleranse, lapp-laktaseman-
gel eller glukose- galaktosemalabsorpsjon.
Inneholder paraoransje FCF aluminiumslakk
som kan gi allergiske reaksjoner. Har ingen
eller ubetydelig pavirkning pa evnen til a

kjgre bil og bruke maskiner, men pasienten
bor vaere oppmerksom pa at tretthet kan
forekomme.

Interaksjoner: Se Kontraindikasjoner. Ved
samtidig bruk av andre statiner enn
rosuvastatin, som er kontraindisert, skal
redusert statindose vurderes og tett over-
vakning av statinbivirkninger iverksettes.
Samtidig bruk av folgende P-gp-induktorer
anbefales ikke pga. mulig redusert effekt
av ledipasvir/sofosbuvir: Okskarbazepin,
rifapentin og ritonavirforsterket tiprana-
vir. Ledipasvir/sofosbuvir bar ikke brukes
samtidig med simeprevir, da terapeutisk
effekt av alle de 3 legemidlene kan gke. Le-
gemidler som gker gastrisk pH forventes a
redusere ledipasvirkonsentrasjonen. Syre-
naytraliserende midler begr tas 4 timer for/
etter Harvoni. H,-reseptorantagonister kan
tas samtidig/fer/etter Harvoni ved doser
tilsv. famotidin 40 mg 2 ganger daglig. Pro-
tonpumpehemmerdoser tilsv. omeprazol
20 mg kan tas samtidig/etter, men ikke for
Harvoni. Brukes sammen med amiodaron
kun hvis ingen andre behandlingsalternati-
ver er tilgjengelige. Noye overvaking anbe-
fales. Digoksinkonsentrasjonen kan gke ved
samtidig bruk, og forsiktighet og overvak-
ning av terapeutisk konsentrasjon anbefa-
les. Overvakning for tegn pa bladning og
anemi, inkl. koagulasjonstest, anbefales ved
samtidig bruk av dabigatran. Visse hiv anti-
retrovirale regimer: @kt tenofovirekspone-
ring er pavist, seerlig ved bruk sammen med
et hiv-regime som inneholder tenofovir og
en farmakokinetisk forsterker (ritonavir el-
ler kobicistat), se Forsiktighetsregler. Se
SPC for kombinasjon med andre antivirale
midler.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Bor ikke brukes under graviditet. Ved kom-
binasjonsterapi med ribavirin, ma ekstrem
forsiktighet utvises for & unnga graviditet.
Fertile kvinner/deres mannlige partnere ma
bruke sikker prevensjon under behandlin-
gen og i en periode etter behandlingen, se
Felleskatalogteksten for ribavirin. Amming:
Overgang i morsmelk er ukjent. Risiko for
nyfedte/spedbarn som ammes kan ikke
utelukkes. Skal ikke brukes ved amming.
Fertilitet: Ukjent om fertilitet pavirkes.
Bivirkninger: Sveert vanlige (=1/10): Nevro-
logiske: Hodepine. @vrige: Tretthet.
Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfa-
ring. 1200 mg sofosbuvir til friske ga ingen/
lette symptomer. 120 mg ledipasvir 2 gan-
ger daglig i 10 dager har veert godt tolerert
hos voksne. Symptomer: Forsterkning av
rapporterte bivirkninger. Behandling: Ven-
trikkeltemming og kull hvis indisert. Symp-
tomatisk behandling. Ev. hemodialyse.
Pakninger og priser: 28 stk. (flaske) Vnr
573382.

Pris (01 Apr 2016): NOK 181 503,80 (AUP
inkl 25% MVA). Kostnadsfritt i henhold til
blareseptforskriften/smittevernloven.
Innehaver av markedsferingstillatelsen:
Gilead Sciences International Ltd, Storbri-
tannia.

For informasjon kontakt Gilead Sciences
Norway AS, +46 8 505 718 00

Basert pa SmPC godkjent av SLV: 04/2016

For fullstendig preparatomtale (SmPC) se
legemiddelverket.no

1. HARVONI Summary of Product Characteristics, April 2016. 2. Afdhal N et al. N Engl J Med 2014;370:1889-1898. 3. Afdhal N et al. N Engl J Med 2014;370:
1483-1493. 4. Kowdley KV et al. N Engl J Med 2014;370:1879-1888. 5. EASL Recommendations on Treatment of Hepatitis C 2015. Available at
http://www.easl.eu/medias/cpg/HEPC-2015/Full-report.pdf. 6. American Association for the Study of Liver Disease (AASLD). HCV Guidelines:
Recommendations for Testing, Managing and Treating Hepatitis C. 2016. Available at: http://www.hcvguidelines.org/. Accessed January 2016.
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Diagnostikk av gjeeringsdyspepsi
- for og na

Oppsett av test for diagnostikk
av gjeeringsdyspepsi.

Foto: Friedemann Erchinger.
Tekst: Jgrgen Valeur', Friedemann Erchinger?® og Arnold Berstad’

'Unger-Vetlesens Institutt, Lovisenberg Diakonale Sykehus, Oslo. 2Medisinsk Eining Voss, Haukeland universitetssjukehus, Bergen.
3Klinisk Institutt 1, Universitetet i Bergen, Bergen.

Resultatet av gjeringstesten (avlest som
volum gass utskilt i lopet av 24 timer)
avhenger nok forst og fremst av mengden
fermenterbart substrat i avferingen, og

metoden kan saledes gi informasjon om
malabsorpsjon, ikke minst av karbohy-

s : {. - drater. Testen kan derfor supplere annen
Jorgen Valeur Friedemann Erchinger Arnold Berstad malabsorpsjonsutredning, og oppsettet kan

fortsatt brukes (figur 1).

Diagnosen «gjaeringsdyspepsi» ble introdusert av Schmidt & Strasburger i 1901 for a betegne mageplager

som ble antatt a bero pa mikrobielle fermenteringsforstyrrelser i tarmkanalen (1). Entiteten hadde Tabell 1. Undersgkelse av feces fra 5 pasienter med ulike diaré-tilstander.

sin storhetstid i perioden like fgr og etter andre verdenskrig, og var blant annet tema for doktorgrads- Parameter Kasus 1: Kasus 2: Pasient Kasus 3: Pasient med | Kasus 4: Kasus 5:
avhandlingen til Nanna Svartz (1890-1986) - Sveriges fgrste kvinnelige professor i medisin, og hjernen Pasient med med irritabel obstipasjons-diaré Pasientmed | Pasientmed
eosinofil kolitt tarm-syndrom cancer pancreatis | kronisk pankreatitt
bak det fgrste 5-ASA-preparatet (2).
Inspeksjon Grotete, syrlig ille- | Sma pelser, Brune knoller, Formet, seig Grotete avforing med
luktende avforing noytral lukt lukter «gammelt» avforing, lukter mye gass, syrlig lukt
«gammelt»
I en skandinavisk laerebok i klinisk kjemi Ramme 1.
fra 1937 fant vi en metodebeskrivelse for Diagnostikk av gjeringsdyspepsi. Teksten og figuren er hentet fra Klinisk Veke (g) 410 163 103 150 407
en diagnostisk test for gjeringsdyspepsi (3). Laboratorieteknik (3). pH for gjeering 6.3 6.1 7.6 7.1 6.1
Utdrag av teksten er gjengitt i ramme 1. H etter giri 6 P ; P sg
«KEMP’s Geringsapparat bestaar af en Flaske med Gummiprop, der er P et genng i i . :
gennemboret af et Ror, som er bgjet, saaledes at dets Ende kan fores ned i Gassdannelse 25 25 4 35 18
den til Apparatet horende Glasskaal med Vand. Over Glasroret settes et ‘(’edLg/];m)lgSteSt
. . t
omvendt fra Bunden i cm3 inddelt Keempereagensglas, der fastholdes ved et m
paa Skaalen befestet Stativ.» Fekal elastase 359 419 477 33 139
(mcg/g feces)
—  «Udferelse: Skaalen fyldes % med Vand, og det inddelte Reagensglas Fett i feces (g/d) 36 1 3 6 12
fyldes helt med Vand og anbringes i Stativet med Mundingen dukkende
lidt ned under Vedsken. Friske F d d Vand til i ti
nec under Tees 36 1. Trisike Faeces nCrores med van W en vetingagtie Vi utferte en pilotstudie hos 5 pasienter med ulike diarétilstander for 4 bli bedre kjent Referanser:
Konsistens, og 25 cm? heraf kommes i Flasken, hvorpaa Proppen med med metoden (tabell 1) 1. Schmidt A, Strasburger J. Ueber die intestinale
Glasroret sxttes i, og Rerets Munding fores ind under det omvendte inddelte ’ Géhrungsdyspepsie der Erwachsenen (insuffi-
Reagensglas. Apparatet henstilles i 24 Timer i Termostat ved 37°, tages du til N L . . . . cienz der Stdrkeverdauung). Deutsch Arch Klin
Afkoling. og den udviklede Luftmaenede afleses paa Skaalen Resultatene tydet pa at gjeeringstesten kunne gi interessant tilleggsinformasjon om Med 1907; LXIX: 570-605.
& 08 & P ’ pasientens kliniske tilstand — men vi leerte ogsa at logistikken og oppsettet var svart 2. Svartz . Etude sur les bactéries intestinales
e iodophiles et spécialement sur les clostridies
Normale Veerdier: Luftmaeneder over 20 cm’ ved sur Reaktion maa krevende og utfordrende 4 fa til i en travel sykehushverdag. jodophiles. Dr.avhandling, 1927.
’ . 8 3. Gram HC, Iversen P, Meulengracht E. Klinisk
betragtes som patologiske.» Laboratorieteknik. Ksbenhavn: FH. August
Bangs Forlag, 1937.
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v Entyvio «Takeda»

Immunsuppressivt middel.

ATC-nr.: LO4A A33
Star ikke pa WADAs dopingliste

PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplosning 300 mg: Hvert hetteglass inneh.: Vedolizumab 300 mg, L-histidin, L-histidinmonohydroklorid, L-argininhydro-
klorid, sakkarose, polysorbat 80.1

Indikasjoner: Voksne med moderat til alvorlig aktiv ulceras kolitt eller moderat til alvorlig aktiv Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig respons, mistet respons eller som var into-
lerante overfor konvensjonell behandling eller en TNFa-antagonist.

Dosering: Igangsettes og felges opp av helsepersonell med erfaring med ulcergs kolitt eller Crohns sykdom. Pasienten ber f& utlevert pakningsvedlegg og pasientkort. Ulceres kolitt:
Voksne: 300 mg ved uke O, 2, og 6, deretter hver 8. uke. Fortsettelse revurderes noye hos pasienter som ikke viser effekt innen uke 10. Noen pasienter med redusert respons kan
ha nytte av en okning i doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke. Hos pasienter som responderer kan kortikosteroider reduseres/seponeres. Crohns sykdom: Voksne: 300 mg ved
uke 0, 2, 6, deretter hver 8. uke. Pasienter som ikke har vist respons kan ha nytte av en dose ved uke 10. Fortsett behandling hver 8. uke fra uke 14 hos responderende pasienter.
Behandling ber ikke fortsettes hvis det ikke er sett effekt innen uke 14. Noen pasienter som har fatt redusert respons kan ha nytte av en gkning i doseringsfrekvens til 300 mg hver
4. uke. Hos pasienter som har respondert kan kortikosteroider reduseres/seponeres. Fornyet behandling (begge indikasjoner): Voksne: Ved avbrutt behandling og behov for
gjenoppstart, kan dosering hver 4. uke vurderes. Perioden med behandlingsavbrudd i kliniske studier varte inntil 1 &r og effekt ble gjenvunnet uten ekning i uenskede hendelser.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt nyre-/leverfunksjon: Ikke undersekt, doseanbefalinger kan ikke gis. Barn og ungdom 0-17 &r: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Eldre: Ingen
dosejustering nedvendig. Tilberedning/Héndtering: Skal rekonstitueres og fortynnes for administrering, se pakningsvedlegg. Mé ikke blandes med andre legemidler. Administre-
ring: Gis som i.v. infusjon over 30 minutter. Pasienten overvékes under og etter infusjon. Kontraindikasjoner: Overfelsomhet for noen av innholdsstoffene. Aktive alvorlige infeksjoner
som tuberkulose, sepsis, cytomegalovirus, listeriose og opportunistiske infeksjoner som progressiv multifokal leukoencefalopati (PML).

Forsiktighetsregler: Skal bare administreres av helsepersonell med tilgang pé utstyr for & handtere akutte overfelsomhetsreaksjoner, inkl. anafylaksi. Egnet overvakning og medisin-
ske stottetiltak skal veere tilgjengelig for ayeblikkelig bruk. Pasienten observeres kontinuerlig under hver infusjon. Ved de 2 ferste infusjonene ber de ogsé observeres i 2 timer etter
at infusjonen er avsluttet. For alle pafelgende infusjoner ber pasienten observeres i ca. 1 time etterpd. Infusjonsrelaterte reaksjoner: Hvis alvorlig infusjonsrelatert, anafylaktisk eller
lignende reaksjoner forekommer, skal administrering avbrytes umiddelbart og egnet behandling igangsettes. Ved mild til moderat infusjonsrelatert reaksjon, kan infusjonshastigheten
reduseres eller avbrytes, og egnet behandling igangsettes. Sa fort en mild til moderat infusjonsrelatert reaksjon gir seg, skal infusjonen fortsette. Forbehandling vurderes for neste
infusjon ved tidligere mild til moderat infusjonsrelatert reaksjon. Infeksjoner: Behandling skal ikke startes opp ved aktive alvorlige infeksjoner for infeksjonene er under kontroll. Ved
alvorlig infeksjon under vedolizumabbehandlingen, skal det vurderes om vedolizumab ikke skal gis. Forsiktighet utvises ved vurdering av behandling hos pasienter med kontrollert,
kronisk, alvorlig infeksjon eller tidligere tilbakevendende alvorlige infeksjoner. Pasienter folges neye opp mht. infeksjoner fer, under og etter behandling. Fer behandling méa pasienter
tuberkulosescreenes. Hvis latent tuberkulose diagnostiseres, ma anti-tuberkulosebehandling startes for vedolizumab. Hos pasienter diagnostisert med tuberkulose under vedoli-
zumabbehandling, skal vedolizumab seponeres inntil tuberkuloseinfeksjonen er opphert. Noen integrinantagonister og immunsuppressiver er forboundet med progressiv multifokal
leukoencefalopati (PML), en sjelden og ofte fatal opportunistisk infeksjon. PML er ikke rapportert med vedolizumab. Pasienten skal imidlertid overvakes for nye eller forverrede nevro-
logiske symptomer, som beskrevet i opplasringsmateriell, og nevrologisk henvisning vurderes ved symptomer. Pasienten skal fa et pasientkort. Hvis PML mistenkes, ma vedolizumab
avbrytes midlertidig. Hvis det bekreftes, mé behandling avsluttes permanent. Maligniteter: Immunmodulerende midler kan gke risikoen for malignitet. Studier antyder s& langt ikke
okt risiko for malignitet ved vedolizumabbehandling. Tidligere og samtidig bruk av biologiske preparater: Ingen vedolizumabdata er tilgjengelig for pasienter tidligere behandlet med
natalizumab eller rituksimab og forsiktighet utvises. Pasienter som tidligere har veert eksponert for natalizumab ber vente minimum 12 uker for vedolizumabbehandling, hvis ikke annet
er indisert. Ingen kliniske data pa samtidig bruk av vedolizumab og biologiske immunsuppressiver er tilgiengelig og vedolizumab anbefales ikke hos disse pasientene. Levende og
orale vaksiner: Individer eksponert for vedolizumab hadde lavere serokonversjonsrater etter & ha fétt inaktivert oral koleravaksine, mens raten av beskyttende immunitet mot hepatitt
B-virus hos individer som fikk 3 doser i.m. rekombinant hepatitt B-antigen ikke ble redusert. Pavirkning p& andre orale og nasale vaksiner er ukjent. Det anbefales at alle pasienter
oppdateres med all immunisering fer vedolizumabbehandling. Ikke-levende vaksiner kan gis under behandling. Det finnes ikke data pa sekundaer overfering av infeksjon av levende
vaksiner hos pasienter som fér vedolizumab. Influensavaksinering ber skje pa linje med rutine i klinisk praksis. Andre levende vaksiner kan administreres samtidig med vedolizumab
kun hvis nytten Klart overveier risikoen. Induksjon av remisjon ved Crohns sykdom: Dette kan ta 14 uker og skal tas i betraktning, seerlig hos pasienter med alvorlig aktiv sykdom
og som ikke tidligere er behandlet med TNFa-antagonister. Vedolizumab administrert uten samtidig kortikosteroider kan veere mindre effektiv for induksjon av remisjon ved Crohns
sykdom, enn ndr gitt til pasienter som allerede far kortikosteroider (uavhengig av samtidig behandling med immunmodulatorer). Bilkjering/maskinbruk: Kan ha en liten pévirkning p&
evnen til & kjore bil og bruke maskiner, siden svimmelhet er rapportert hos et lite antall pasienter.

Interaksjoner: Levende vaksiner, saerlig orale, skal brukes med forsiktighet. Data antyder at samtidig inntak av kortikosteroider, immunmodulatorer (azatioprin, 6-merkaptopurin og
metotreksat) og aminosalisylater ikke har effekt av klinisk betydning pé vedolizumabs farmakokinetikk. Vedolizumabs effekt pa farmakokinetikken til legemidler som ofte administreres
samtidig, er ikke undersokt.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Dyrestudier indikerer ingen skadelige effekter. Skal kun brukes hvis nytten klart oppveier potensiell risiko bade for
mor og foster. Kvinner i fertil alder ma bruke sikker prevensjon under, og i minst 18 uker etter avsluttet behandling. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Utskilles i melk hos dyr.
Da antistoffer (IgG) fra medre utskilles i morsmelk, anbefales det & enten avbryte amming eller avbryte/avsta fra vedolizumabbehandling. Nytten av amming for barnet og nytten av
behandling for kvinnen ma tas betraktning. Fertilitet: Ingen data.

Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): Infeksiose: Nasofaryngitt. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Analabscess,
analfissur, kvalme, dyspepsi, obstipasjon, abdominal utspiling, flatulens, hemoroider. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Utslett, kioe, eksem, erytem, nattesvette, akne. Infeksiose:
Bronkitt, gastroenteritt, ovre luftveisinfeksjoner, influensa, sinusitt, faryngitt. Luftveier: Orofaryngeale smerter, nesetetthet, hoste. Muskel-skjelettsystemet: Muskelspasmer, ryggs-
merter, muskelsvakhet, fatigue, smerter i ekstremiteter. Nevrologiske: Parestesi. @vrige: Pyreksi. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Follikulitt. Infeksiose: Luftveisinfeksjoner,
vulvovaginal candidiasis, oral candidiasis. @vrige: Reaksjoner pa infusjonsstedet, infusjonsrelatert reaksjon, frysninger, kuldefelelse.

Overdosering/Forgiftning: Doser opptil 10 mg/kg (ca. 2,5 ganger anbefalt dose) er gitt. Ingen dosebegrensende toksisitet ble sett.

Egenskaper: Kilassifisering: Tarmselektivt immunsuppressivt humanisert monoklonalt antistoff. Virkningsmekanisme: Binder seg spesifikt til a,8,-integrin, som fortrinnsvis uttryk-
kes i tarmsekende T-hjelpelymfocytter. Ved binding til a,, hos visse lymfocytter, hemmer vedolizumab adhesjon av disse cellene til mukosalt addressincelleadhesjonmolekyl-1
(MAdCAM-1) i slimhinner, men ikke til vaskuleercelleadhesjonmolekyl-1 (VCAM-1). MAACAM-1 utrykkes hovedsakelig i endotelceller i tarmen og spiller en kritisk rolle i transport av
T-lymfocytter til vev i mage-tarmkanalen. Vedolizumab binder ikke til, eller hemmer funksjonen til a8, - og a_B,-integriner. Proteinbinding: Ikke undersekt, men forventer ingen binding.
Fordeling: V/, trolig ca. 5 liter. Passerer ikke blod-hjerne-barrieren. Halveringstid: Totalclearance ca. 0,157 liter/dag. Serumhalveringstid pa 25 dager. Metabolisme: Lineer farmako-
kinetikk ved serumkonsentrasjoner >1 pg/ml. Utskillelse: Eksakt eliminasjonsvei er ukjent.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjoleskap (2-8°C) i ytteremballasjen beskyttet mot lys. Rekonstituert eller fortynnet opplesning skal ikke fryses. Kjemisk og fysikalsk
bruksstabilitet av rekonstituert og fortynnet opplesning er pavist i 12 timer ved 20-25°C og 24 timer ved 2-8°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt ber legemidlet benyttes umiddelbart.
Hvis det ikke benyttes umiddelbart, er brukeren ansvarlig for oppbevaringstid og -betingelser, som ikke kan overstige 24 timer. Denne 24-timers perioden kan inkludere opptil 12 timer
ved 20-25°C, og vtterligere tid ma veere ved 2-8°C.

Pakninger og priser (per 15.09.2016): 1 x 20 ml (hettegl.) kr. 28 255,50

Basert pa SPC godkjent av SLV: 27.11.2015

www.takeda.no
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ENTYVIO® — BEHANDLING
MED PRESISJON
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Entyvio er den farste tarmselektive biologiske behandling for pasienter med ulcergs kolitt og Crohns sykdom!.
Av pasienter med klinisk respons ved 6 uker, oppnadde 42% av pasientene med ulceras kolitt og 39% av
pasientene med Crohns sykdom klinisk remisjon ved uke 52.2

Indikasjoner
Entyvio er indisert til behandling av voksne pasienter med moderat til alvorlig
aktiv ulcergs kolitt eller Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig respons, mistet
respons eller som var intolerante overfor enten konvensjonell behandling eller en TNFa
antagonist.®

Kontraindikasjoner

Overfglsomhet overfor virkestoffet eller noen av hjelpestoffene. Aktive alvorlige
infeksjoner som tuberkulose, sepsis, cytomegalovirus, listeriose og opportunistiske
infeksjoner som progressiv multifokal leukoencefalopati (PML).*

Vanlige bivirkninger
Mest vanlige bivirkninger > 1/10 er nasofaryngitt, hodepine, atralgi.s

Advarsler og forsiktighetsregler

Vedolizumab skal bare administreres av helsepersonell med tilgang pa utstyr for
& handtere akutte overfelsomhetsreaksjoner inklusiv anafylaksi, hvis de oppstar.
Vaksinasjoner: Levende vaksiner, sarlig levende orale vaksiner, skal brukes med
forsiktighet samtidig med Entyvio. Graviditet: Det er begrenset mengde med data
pa bruk av vedolizumab hos gravide kvinner.®

* Utdrag fra sikkerhetsinformasjonen, se fullstendig oversikt i SPC.

| de kontrollerte studiene GEMINI | og Il viste vedolizumab en immunogenisitetsrate pa 4 % (56 av 1434 pasienter som fikk fortlapende behandling med vedolizumab var anti-vedolizumab anti-
stoff-positive ved minst en maling i lgpet av behandlingen). Ni av 56 pasienter var vedvarende positive (anti-vedolizumab antistoff-positive ved to eller flere av studiebesekene) og 33 pasienter

utviklet ngytraliserende anti-vedolizumab antistoffer.’

Dette legemidlet er underlagt saerlig overvéaking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig. Alle pasienter som far Entyvio
skal tildeles pasientkort og pakningsvedlegg. Brosjyre til lege og pasientkort er utarbeidet i samarbeid med Statens Legemiddelverk.

= ] R % Referanser 1. Amiot A, Grimaud JC, Peyrin-Biroulet L et al. Effectiveness and Safety of Vedolizumab Induction Therapy for Patients
o o ] With Inflammatory Bowel Disease, Clin Gastroenterol Hepatol. 2016 February 22, Epub ahead of print. 2. Entyvio® SPC (sist godkjent
. ¥ im - 2711.2015) punkt 5.1. www.legemiddelverket.no 3. Entyvio® SPC (sist godkjent 27.11.2015) punkt 4.1. www.legemiddelverket.no 4. Entyvio®

SPC (sist godkjent 27.11.2015) punkt 4.3. www.legemiddelverket.no 5. Entyvio® SPC (sist godkjent 27.11.2015) punkt 4.8. www.legemiddel-

www.takeda.no
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Idar Lygren

Intervjuet av Vemund Paulsen

40

Idar Lygren har nylig lagt opp som gastroenterolog etter mange ar som kliniker,

forsker og leder ved gastromedisinsk avdeling pa Ulleval. Idar er ikke ngdvendigvis

Vemund Paulsen

den som vil stikke seg frem, men etter forsiktig smiger fra NGF-nytt-redaksjonen
gikk han med pa a la seg portrettere, dette til tross for at hytta pa S¢rlandet ma
males og fristen til NGF-nytt gar i trykken nok en gang er knapp. Jeg har spurt hans
naermeste kollegaer om hva som kjennetegner Idar. De umiddelbare svarene er:
«En flink og hyggelig mann», «Ordnet sjef», «Elegant skop@r» og «Engasjert
forsker». En episode jeg selv husker fra da jeg jobbet for Idar var den gangen vi
hadde tatt imot en pasient overfgrt fra et annet sykehus med residiverende
alvorlige ¢vre Gl-blgdninger. Pasienten hadde gjennomgatt omfattende utredning

pa eget sykehus, inklusive fem gastroskopier uten funn av blgdningskilden. Pa vei

inn til gastroskopirommet ga Idar meg radet om a lete etter Dieulafoy-lesjoner hgyt

pa minorsiden av ventrikkelen. Idars magefglelse viste seg a veere rett!

Oppveksten

Jeg ble fodt i Oslo juni 1948. Som legesonn ble det en omflak-
kende tilvaerelse i barnealderen for meg og mine 4 yngre sosken.
Jeg gikk pa fire forskjellige folkeskoler, i Flekkefjord, Stavanger,
Oslo og Drammen. Noe av det jeg husker best var tiden pi Ulleval
skole i Oslo i slutten av 50-drene. Vi bodde i blokkleilighet i Thul-
strupsgate og midtrabatten i Kirkeveien utenfor Ullevil sykehus
var en populer lekeplass. Vi flyttet til Bergen i 1961 hvor jeg gikk
pa ungdomsskole, gymnas og studerte medisin. Jeg hadde fast
sitteplass pa Brann stadion i mange ér, og interessen for fotball og
Brann har fulgt meg siden.

Veien til legeyrket

Jeg bestemte meg ganske tidlig for 4 bli lege. Som barn overhorte
jeg mange samtaler mellom min far og hans kolleger, og det vekket
nok min interesse for faget. Vi var hele fem fra samme klasse pa
gymnaset som begynte 4 studere medisin. Den mest interessante
delen av studiet var da vi kom over fra preklinikk med basalfag til
klinikken hvor vi endelig fikk kontakt med pasienter. Det var da
jeg for forste gang fikk veere med pa en gastroskopi. Allerede ved
studietidens start hadde jeg truffet Reidun, som jeg giftet meg

med i 1970 og var altsd familiemann, og etter hvert barnefar under
mesteparten av studietiden. Medisinsk embetseksamen ble avlagt
11974.

Forskning pa rotter og medisinske studenter!
Etter sykehusturnus i Kongsberg, distriktsturnus pa Karmey,
kortvarig assistentlegestilling pa nevrologisk avdeling i Porsgrunn
og pi medisinsk avdeling i Honefoss reiste vi til Reidun sin
hjemby Tromse i 1977. Det skulle bli starten pa min deltagelse i
forskning og narmere 40 irs arbeid innen medisinsk gastroenterologi.
Jeg startet tilfeldigvis opp med tjeneste pa Gastromedisinsk
avdeling, og det gikk ikke lang tid fer professor Per Burhol lurte

pa om jeg var interessert i & begynne 4 forske, og det var jeg.
Forskningsfeltet var gastrointestinale peptider, og jeg skulle konsen-
trere meg om vasoaktivt intestinalt peptid (VIP) som jeg etter
hvert tok min doktorgrad pa. Per Burhol var en fantastisk veileder
og samtalepartner med en iver og entusiasme som jeg aldri kommer
til & glemme. Forskningsgruppen ble etter hvert stor, vi hadde et
flott samarbeid, og det ble produsert doktorgrader pé lopende
band. Vi produserte antistoffer pa kaniner, gjorde eksperimentelle
studier pa gris sammen med Arthur Revhaug pa Gastrokirurgisk
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avdeling og gjorde forsgk pa bide rotter og medisinske studenter.
I Tromse var jeg ansatt som forsteamanuensis ved universitetet i
noen 4r, satt i opptakskomiteen for medisinske studenter og hadde
gleden av 4 undervise de tidligste kullene med medisinerstudenter.

Den nordnorske naturen var vill og mektig, merketid og mid-
nattsol fascinerende. Det fristet til skiturer pa fjellet til langt ut
pé varen.

Endoskopimiljget pa SiA

11983 reiste vi serover igjen til utdannelsesstilling ved Gastro-
medisinsk avdeling pa Sentralsykehuset i Akershus (SiA), senere
Akershus universitetssykehus (Ahus). Allerede den gang var det et
sveert travelt sykehus. En av de eldre overlegene mente det fungerte
som et fremskutt feltsykehus. Pa SiA kunne jeg konsentrere meg
helt og fullt om klinisk gastroenterologi, og det var her jeg virkelig
fikk drive endoskopisk virksomhet. Det kunne vel ikke vart et

PORTRETTET

Idar Lygren.

« Forskningsgruppen ble
etter hvert stor, vi hadde et
flott samarbeid, og det ble
produsert doktorgrader pa
lepende band »

bedre sted 4 fi en videre endoskopiopplering med leremestre som
Arne Rosseland og Carl Ditlef Jacobsen. Her fikk jeg anledning til
i perfeksjonere meg innen ovre og nedre endoskopi, og ikke minst
innen ERCP, som nok var den undersokelsen som fasinerte meg
mest. Jeg fikk anledning til & delta pa flere SADE-kurs i Danmark,
og det var hos Aksel Kruse i Arhus jeg for forste gang fikk gjore
en koloskopi med videoendoskop. Det var en helt ny opplevelse i
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«Jeg ble raskt knyttet til IBSEN-gruppen,
og hadde gleden av a delta i dette
fantastiske samarbeidsprosjektet
gjennom alle mine 25 ar pa Ulleval »

forhold til 4 skopere med fiberoptikk som vi hadde brukt i mange
ir. Oppholdet pa SiA ble avbrutt av et vikariat pa Rikshospitalet
i de gamle lokalene i Pilestredet. Det var en kort, men nyttig og
leererik tid.

Fantastiske ar pa Ulleval

11991 begynte jeg i overlegestilling pa Gastromedisinsk avdeling
pa Ullevil sykehus. Frem til da hadde det bare vart tre overleges-
tillinger pa avdelingen, og jeg folte meg privilegert som hadde

fatt fast jobb pé et sa attraktivt sted. Tidligere sjef pd avdelingen,
Johannes Myren, var forsteopponent i min disputas, og Per Burhol
som var min sjef og veileder i Tromse kom fra Ulleval. I tillegg
hadde jeg trikket mine barnesko i Kirkeveien og veert pa juletrefest
i korridorene pa Ulleval som barn. Jeg gledet meg hver dag til 4 ga
pa jobb. Det var fantastisk & veere et sted som hadde vaktberedskap
dognet rundt hele dret og som aldri sa nei til 4 hjelpe kolleger ved
andre sykehus. Magne Osnes, som var avdelingens leder var ogsé
en fantastisk endoskoper og leeremester, spesielt fikk jeg gleden

av dette i forbindelse med ERCP. Det var spennende 4 ta i bruk
nye endoskopiske behandlingsmetoder. Ved siden av den store
endoskopiske virksomheten ble mye av tiden viet til oppfelging

av pasienter med inflammatoriske tarmsykdommer, og deltagelse

i forskning innen IBD. Jeg ble raskt knyttet til IBSEN-gruppen,
og hadde gleden av 4 delta i dette fantastiske samarbeidsprosjektet
gjennom alle mine 25 ar pa Ulleval. I tillegg fikk jeg anledning til
4 vere med pa en rekke andre forskningsprosjekter med kolleger
innen andre fagomrader.

11998 ble jeg spurt om 4 overta som avdelingsoverlege. Det var
selviolgelig en spennende utfordring. Administrerende direkterer
og klinikksjefer kom og gikk, og det var ofte en kamp for a fa
gkonomiske midler til nedvendig anskaftelse av utstyr og personell
i avdelingen. Vi holdt til i trange lokaler. De polikliniske pasient-
ene satt utenfor endoskopirommene med uisolerte derer pa den
ene siden av korridoren og senger med inneliggende pasienter stod

pa rekke og rad pa den andre siden. Dette forhindret likevel ikke at

det ble drevet medisin og forskning pa et heyt nivi blant mine
fantastiske kolleger innen flere omrader av gastroenterologien,
alt fra basal tarmfysiologi til avansert endoskopi. Vi hadde en
veldrevet sengepost pa 16 senger.

Sammenslaingen med Aker

Det kom en ny utfordring i min lederjobb i forbindelse med
sammensliing av Oslosykehusene til Oslo universitetssykehus.
Den gastroenterologiske virksomheten pa Aker sykehus ble lagt
ned, og all virksomhet ble flyttet til Ullevél. Faglig ble dette en
styrking av den nye felles avdelingen, spesielt innenfor hepatologi
og IBD, men til 4 begynne med var det stor frustrasjon blant de
som kom fra fine kontorer pa Aker med utsikt over byen til kontor-
brakkene pa Ullevil, og ellers trangere lokaler enn de var vant
med. Etter mye innsats fra mange ble det etter hvert en gradvis
forbedring. I de ferste drene som leder for avdelingen opplevde jeg
at linjen oppover var enkel og at man kunne ha direkte kontakt og
kommunikasjon med sykehusdirekter og ekonomisjef. Dette ble
stadig vanskeligere, og det administrative arbeidet tok overhind
slik at pasientkontakten for min del ble minimal.

Fint a jobbe som vanlig overlege igjen!

Etter 14 ar som leder gikk jeg etter eget onske tilbake i vanlig
overlegestilling i 2012. Det var fint igjen 4 kunne jobbe klinisk
med pasienter, noe jeg hadde gleden av frem til jeg ble pensjonist
pa heltid fra juni 2016.

Tilfeldighetene gjorde at jeg kunne jobbe med spennende gastro-
enterologi i neermere 40 4r pd universitetsklinikker, undervise stu-

denter, delta i forskning og utvikling av faget, og erfare hvordan det

var & veere leder for en fantastisk avdeling. Jeg fikk ogsa anledning
til & veere kasserer i NGF over noen 4r.

Pensjonisttilverelsen har s langt vaert fin uten krav om langsiktige
planer eller resultatoppnaelse. Men na skal hytta males!

Thursday November 10
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Satellite symposium 1 (TBD) 09.00
Lunch 09.30
Opening of the meeting

New insights in the pathogenesis of IBD:

The IBD exposome and genome 10.20
(Severine Vermiere) 10.50
The microbiome and mucosal immunity in 11.20
IBD (TBD) 11.50
Stem cell transplantation (Chris Hawkeye)

Fecal transplantation — a blind end?

(Severine Vermiere) 12.30
Coffee break 13.30
Quality of Care (L. Peyrin-Biroulet)

Treatment strategies: 14.00
Do biosimilars change our strategies?

(Bjgrn Moum) 14.30
How to optimize anti TNF therapy (TBD)

Second line therapies in acute ulcerative 14.50
colitis (Edouard Stange) 15.20
Combination treatments — benefits and risks

(L. Peyrin-Biroulet) 15.40
Satellite symposium 2 15.55
Welcome reception in exhibition area 16.00

Dinner

Friday November 11

Satellite symposium 3 (TBD)

Presentation of five selected posters
Biologicals, how good are they?

The story from trials (Edouard Stange)

The real world story (Gert Van Assche)
Coffee break

Evolving trends in IBD surgery (Par Myrelid)
The interface of IBS anf IBD (Chris Hawkey)
Tandem Talk: Novel therapies in IBD, the
immunologist meets the gastroenterologist
(Ola Winquist, Jonas Halfvarsson)

Lunch

Extraintestinal problems in IBD, how to
treat, can they be avoided? (TBD)

Iron and IBD — what we need to know
(Stefan Lindgren)

SWIBREG — What’s in it, how can we use it?
(Par Myrelid)

Coffee break

Biomarkers for diagnosis and monitoring
(Jonas Halfvarsson)

How to define endoscopic activity in IBD
Best poster award

Adjurn
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More information and registration:

www.ibdnordic.se
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En kvinne i 50-arene med
langvarig dysfagi
- for bade vatt og tgrt!

Myggen!

Tekst og foto: Renée Fjellanger, Haukeland universitetssykehus

Tekst og foto: Vemund Paulsen, Olav Sandstad og Lene Larssen, OUS Som gastroenterolog vet man at det er mye rart man kan finne under endoskopiske undersgkelser. Ingen un-

dersgkelse er lik, og av og til dukker det opp noen riktige overraskelser! Dagens blinkskudd er fra en kvinne

. o . . . . . ) som var henvist til koloskopi pa grunn av jernmangelanemi og stikkende magesmerter.
Pasienten er en ellers vesentlig frisk kvinne i 50-arene som i over 10 ar har vaert plaget med tiltakende dysfagi

for mat og drikke. | den siste tiden ogsa med oppgulp av ufordgyd mat og et vekttap pa noen kg.

Hun henvendte seg til lege med problemet forste gang for 6-7 ir
siden. Gastroskopi er utfort to ganger de siste fire drene uten patol-
ogiske funn. Begge undersokelsene ble utfort av erfarne gastroen-
terologer. Det ble gjort et behandlingsforsek med PPI uten effekt,
og det ble ogsa tatt biopsier fra esofagus med tanke pa eosinofil
osfagitt. Det hadde hun ikke.

Etter ny henvisning fra fastlegen kom hun til sin tredje gastroskopi
tidligere i 4r. Endoskoperen fant veskeretensjon i esofagus og fikk
inntrykk av et litt breddeforgket og slynget forlep av spisergret,
samt litt trang passasje for skopet forbi LES (lower esophageal
sphincter). Det var normale slimhinner i alle avsnitt. Funnene ved
gastroskopi, men szrlig anamnesen, ga sterk mistanke om akalasi.
Pasienten ble derfor henvist til rentgen esofagus (bilde 1) som
bekreftet diagnosen. Hayoppleselighetsmanometri av gsofagus

I hoyre fleksur traff vi overraskende pd en
sveert velbevart liten krabat. Han satt si fint
der i tarmen. Kun vingene var borte.

Det var nok kraftig overraskende for den
lille, lykkelige myggen som summet fredelig
og ante fred og ingen fare at den britt ble
sugd inn i den merke munnhulen og videre
ned spisereret. Vingene gikk nok dessverre
tapt i mete med magesyren. Den fortsatte
deretter ferden (til fots) videre nedover
tarmsystemet inntil den stoppet opp og ble
veerende i hoyre fleksur til tross for at ver-
ten hadde gjennomfert en sveert vellykket
tarmtemming med Laxabon.

Forfatteren er noksd usikker pa om den
lille, vingelose myggen skal ha skylden

ble utfort med funn av akalasi type II med LES-trykk pa 42
mmHg, residualtrykk 37 mmHg, ingen propagerte kontraksjoner

for de stikkende magesmertene. Under tvil ble koloskopien full-
fort. Det var jo en viss mulighet for at skopet kunne pifore
den lille krabaten ytterligere lidelse.

Pasienten ble selvsagt anbefalt om heretter 4 sykle med munnen

lukket for 4 o e innsekestikk.
ved 10 fortlopende svelg, men simultan trykkstigning. Pasienten ukket for & unngd innvendige innsekesti

ble behandlet med peroral endoskopisk myotomi (POEM) som
ble utfert ukomplisert med rask bedring av svelgefunksjonen.

Bilde 1: Kontrastrgntgen av
psofagus for POEM.

Bilde 2: Kontrastrgntgen av
psofagus etter POEM.

Kontroll-rentgen esofagus (bilde 2) viser uhindret kontrastpassasje
forbi LES.

Denne sykehistorien er ikke sa veldig original. Dessverre er det Det ma understrekes at det ofte er normale endoskopiske funn,

Bli bedre pa ultralyd
- hospiter hos NSGU

heller ikke si originalt at pasienter med akalasi gir lenge med seerlig tidlig i forlepet. Diagnosen stilles ved manometri og rentgen

symptomer for diagnosen stilles. av gsofagus, der spesielt "Timed barium esophogram” med stiende
vaeskesoyle etter 5 minutter er diagnostisk. Man ber ha lav terskel
Anamnesen er viktigst: for videre utredning dersom man ikke finner en forklaring pé

* vanskelig 4 svelge mat og vaeske dysfagi ved gvre endoskopi. Det viktigste er altsd, som ogsi denne

odd.helge.gilja@helse-bergen.no

* oppgulp av mat kasuistikken viser, 4 tenke pa akalasi ved svelgvansker!
* smerter i brystet

* ofte lang sykehistorie Les mer om akalasi i NGF-artiklene:

* vekttap * «Dsofagusmanometri for dummies = Hoyopplosningsmanometri?»
ved Olav Sandstad i nr. 2/2010.
Endoskopisk kan man fi mistanke om akalasi ved: * «Peroral endoskopisk myotomi (POEM) for behandling av akalasi» -H-\‘\,

* dilatert og slynget ssofagus ved i nr. 1/2015.
* veaskeretensjon i gsofagus * «Botox ved akalasi og distale osofagusspasmer> ved Asle Medhus
* trang LES? inr. 2/2015.

e P~ £%
\ - -
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SADE 2017 \ 5
19. - 20. JANUARY, COPENHAGEN, DENMARK

Welcome to the 34rd. SADE course

GASTROINTESTINAL
BLEEDING

COURSE VENUE:
Crowne Plaza Copenhagen Towers,
@restads Boulevard 114-118, 2300 Copenhagen

Please register at www.sade.dk

Invitasjon til hospitering
for deg som er interessert
| pankreas

Vi tilbyr to halve dager hospitering hvor ogsa dine
reiseutgifter dekkes. Du vil fa innsyn i diagnostiske
utfordringer, oppleering i avansert eksokrin funksjons
testing som sekretinstimulert ultralyd, endskopisk
sekretintest, giennomgang av tolkning av billed-
diagnostiske funn, diagnostisk oppsummering frem
mot konklusjon og foreslatt behandling/oppfglging.

Kontakt oss for ytterligere informasjon

Koordinator: birgitte.berentsen1@helse-bergen.no
S.ovl.: georg.gjorgji.dimcevski@helse-bergen.no
Ovl: trond.engjom@helse-bergen.no

www.helse-bergen.no/NSGU

Nasjonalt Senter for
@ Gastroenterologisk Ultrasonografi
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Asacol® «Tillotts»

Antiinflammatorisk middel. ATC-nr.: AO7E C02

ENTEROTABLETTER 400 mg og 800 mg: Hver enterotablett inneh.: Mesalazin. 400 mg, resp. 800 mg, lactos. monohydr.,
const. et color g.s. Fargestoff: Gult og radt jernoksid (E 172). REKTALVASKE, suspensjon 1 g: Hver flaske inneh.:
Mesalazin. 1 g, xanthan. gum., natr. metabisulf. (E 223), natr. benz. (E 211), aqua purif. ad 100 ml. STIKKPILLER 500 mg:
Hver stikkpille inneh.: Mesalazin. 500 mg, adeps solid. g.s.

Indikasjoner: Enterotabletter: Ulceras kolitt. Crohns sykdom. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt. Stikkpiller: Ulceras
proktitt.

Dosering: Ulcergs kolitt hos voksne: Enterotabletter: Dosering ber tilpasses sykdommens alvorlighetsgrad og toleranse.
Vedlikeholdsbehandling: 1600-2400 mg 1 gang pr. dag eller fordelt p& 2-3 doser. Ved forverring kan dagsdosen ekes til
4800 mg fordelt p& 2-3 doser. Crohns sykdom hos voksne: Enterotabletter: Dosering ber tilpasses sykdommens alvor-
lighetsgrad og toleranse. Vedlikeholdsbehandling: 1600-2400 mg/dag fordelt pa 2-3 doser. Ved forverring kan dagsdosen
okes til 4800 mg fordelt p& 2-3 doser. Ulceras kolitt, Crohns sykdom hos eldre: Enterotabletter: Normale voksendose
kan brukes med mindre nyrefunksjonen er nedsatt. Ulceras kolitt, Crohns sykdom hos barn =6 &r: Enterotabletter:
Dosering ber tilpasses sykdommens alvorlighetsgrad og toleranse. Det finnes bare begrenset dokumentasjon for effekt pa
barn (6-18 &r). Aktiv sykdom: Skal besluttes individuelt, startdose er 30-50 mg/kg/dag i delte doser. Maks. dose: 75 mg/
kg/dag i delte doser. Totaldose ber ikke overskride 4 g/dag. Vedlikeholdsbehandling: Skal besluttes individuelt, startdose
er 15-30 mg/kg/dag i delte doser. Totaldose ber ikke overskride 2 g/dag. Det anbefales vanligvis at halv voksendose

gis til barn med kroppsvekt <40 kg og normal voksendose til barn >40 kg. Ulceras proktosigmoiditt hos voksne:
Rektalveeske: Et klyster, a 100 ml rektalvaeske, gis hver kveld fer sengetid. Dosen ber beholdes i tarmen i 8 timer. Behand-
lingens varighet er vanligvis 3-6 uker, men avhenger av symptomer og sigmoidoskopiske funn. Ulceras proktosigmoiditt
hos eldre: Rektalveeske: Normal voksendose kan brukes med mindre nyrefunksjonen er nedsatt. Ulceras proktosig-
moiditt hos barn: Rektalvaeske: Liten erfaring og bare begrenset dokumentasjon for effekt pa barn. Ulceras proktitt

hos voksne: Stikkpiller: Normaldose er 1 stikkpille 2 ganger pr. dagn, som kan okes til 3 ganger daglig ved vanskelige
tilfeller eller ved forverring av sykdommen. Ulcergs proktitt hos eldre: Stikkpiller: Normale voksendose kan brukes med
mindre nyrefunksjonen er nedsatt. Ulceras proktitt hos barn: Stikkpiller: Liten erfaring og bare begrenset dokumentasjon
for effekt pa barn. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet anbefales ved svekket leverfunksjon.
Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ber ikke benyttes ved svekket nyrefunksjon, se
Forsiktighetsregler. Kontraindisert ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Administrering: Enterotabletter: Gis oralt. Hvis en
eller flere doser ikke er blitt tatt, skal neste dose tas til vanlig tid. Skal svelges hele. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses eller
deles. Rektalveeske: Gis rektalt. Ma ikke svelges. Stikkpiller: Gis rektalt. Ma ikke svelges.

Kontraindikasjoner: Overfelsomhet for noen av innholdsstoffene eller for salisylater. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunk-
sjon (GFR <30 ml/minutt/1,73 m2).

Forsiktighetsregler: Blodprever (differensialtelling av leukocytter, leverfunksjonsparametre, som f.eks. ALAT eller ASAT,
serumkreatinin) og urinstatus ber fastslas bade fer og under behandling, etter vurdering av behandlende lege. Oppfelg-
ingstester anbefales 14 dager etter pdbegynt behandling, deretter 2-3 tester med 4-ukers intervall. Oppfelgingstester hver
3. maned ved normale funn. Umiddelbar testing ved tegn pa svekket lever- eller nyrefunksjon. Ved langtidsbehandling

bar nyrefunksjonen kontrolleres regelmessig. Mesalazinindusert nyretoksisitet ber vurderes ved svekket nyrefunksjon
under behandlingen. Ved mistanke om mesalazininduserte kardiale overfelsomhetsreaksjoner, mé preparatet ikke gis pa
nytt. Forsiktighet ber utvises ved tidligere myo- eller perikarditt grunnet overfelsomhetsreaksjoner, uavhengig av arsak.
Pasienter med pulmonaer sykdom, spesielt astma, ber felges opp naye under behandlingen. Pasienter som har opplevd
bivirkninger ved sulfasalazinbruk ber vare under naye medisinsk oppfelging. Behandlingen ber avsluttes umiddelbart
dersom mesalazin gir akutte intoleransereaksjoner slik som magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine
og utslett. Enterotabletter: Bar ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse eller glukose-
galaktosemalabsorpsjon.

Interaksjoner: Ingen interaksjonsstudier er blitt gjennomfert. Ved samtidig behandling med azatioprin, 6-merkaptopurin
eller tioguanin, ber det tas hensyn til mulig ekning i myelosuppressive effekter av azatioprin, 6-merkaptopurin eller
tioguanin. Mesalazin reduserer muligens warfarins antikoagulerende effekt.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen adekvate data fra bruk til gravide. Data fra et begrenset antall
eksponerte gravide indikerer likevel ingen bivirkninger hos den gravide, hos fosteret eller det nyfedte barnet. Ingen
tilgjengelige relevante epidemiologisk data. Nyresvikt hos nyfedt er rapportert i et enkelt tilfelle, etter langtidsbruk av haye
mesalazindoser (2-4 g, oralt). Dyrestudier med oral mesalazin indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mht.
graviditet, embryo/fosterutvikling, fedsel eller utvikling etter fadsel. Ber bare benyttes under graviditet dersom mulig fordel
oppveier mulig risiko. Amming: N-acetyl-5-aminosalisylsyre og i mindre grad mesalazin skilles ut i morsmelk. Begrenset
erfaring med ammende. Overfelsomhetsreaksjoner, f.eks. diaré hos spedbarn, kan ikke utelukkes. Ber bare benyttes under
amming dersom mulig fordel oppveier mulig risiko. Hvis spedbarnet utvikler diaré, bar ammingen avbrytes.

Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi (enterotabletter). Hud: Urticaria, eksantem. @vrige:
Lokal irritasjon i endetarmen ved rektal applikasjon. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Pruritus, dermatitt. Sjeldne
(=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Magesmerter, diaré, luftplager, kvalme, oppkast. Hjerte/kar: Myokarditt, peri-

karditt. Muskel-skjelettsystemet: Muskelkramper. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. @vrige: Brystsmerter, tretthet/letargi.

Svéert sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: Endrede blodverdier (aplastisk anemi, agranulocytose, pancytopeni, neytropeni,
leukopeni og trombocytopeni). Gastrointestinale: Akutt pankreatitt. Hud: Alopesi. Inmunsystemet: Overfalsomhetsreak-
sjoner som f.eks. allergisk eksantem, legemiddelfeber, lupus erythematosus-syndrom, pankolitt. Kjennsorganer/bryst:
Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Endringer i leverfunksjonsp (okning i transaminaser og kolestasef b
hepatitt, kolestatisk hepatitt. Luftveier: Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasme, alveo-
litt, pulmonaer eosinofili, lungeinfiltrasjon, pneumonitt, pleuritt). Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske:
Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Svekket nyrefunksjon inkl. akutt og kronisk interstitiell nefritt og nyresvikt.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Begrenset med data om overdosering (f.eks. selvmordforsek ved haye orale
mesalazindoser), men det er ikke sett tegn pa nyre- eller levertoksisitet. Behandling: Intet spesifikt antidot. Symptomatisk
og stettende. Se Giftinformasjonens anbefalinger AO7E C02 side d.

Egenskaper: Klassifisering: Mesalazin (5-aminosalisylsyre) til behandling av inflammatorisk tarmlidelse. Enterotablet-
tene er formulert slik at virkestoffet frigjeres i terminale ileum og colon (frigjeres ved pH >7). Virkningsmekanisme:
Virkningsmekanismen for 5-ASAs antiinflammatoriske effekt er ukjent. Mesalazin hemmer migrasjonen av leukocytter med
polymorf kjeme og inhiberer cellenes lipoksygenase. Dermed hemmes produksjonen av proinflammatoriske leukotriener
(LTB4 og 5-HETE) i tarmveggens makrofager. Det er vist at mesalazin aktiverer PPAR-y-reseptorer som motvirker nukleaer
aktivering av inflammatorisk respons i tarmen. | laboratorieforsek inhiberer mesalazin cyklooksygenase, og dermed ogsa
frisettingen av tromboksan B2 og prostaglandin E2. Klinisk relevans er ikke klarlagt. Mesalazin hemmer dannelsen av
plateaktiverende faktor (PAF). Mesalazin er antioksiderende ved a redusere dannelsen av reaktive syreprodukter og

fange opp frie radikaler. | kolitt-dyremodeller hemmer mesalazin sekresjon av vann og klorid fra tarmveggen, samt sker
reabsorpsjon av natrium. Det er mulig at regelmessig mesalazinbruk reduserer risikoen for tykktarmskreft. Den Europeiske
Crohns og Kolitt Organisasjonen (ECCO) anbefaler generellt & fortsette vedlikeholdsbehandlingen med mesalazin over
lengre tid, da dette kan redusere risikoen for tykktarmskreft. Absorpsjon: Enterotabletter: Ca. 25% av gitt dose absorberes
i terminale ileum og colon. Mengden absorbert avhenger av alvorlighetsgraden av betennelsen i mucosa og av hvor fort
tarmen temmes. Stikkpiller og rektalvaeske: Absorberes i liten grad systemisk. Absorpsjonen avhenger av tiden dosen
beholdes i tarmen, alvorlighetsgraden av inflammasjonen samt tarminnholdets pH. Stor grad av interindividuelle forskieller.
Halveringstid: Enterotabletter: Eliminasjonshalveringstid for mesalazin er mellom 9 timer (enkelt dose) og 11 timer (steady
state). Rektalvaeske og stikkpiller: Store individuelle forskjeller i biologisk halveringstid for mesalazin og hovedmetabolitten
N-acetyl-5-aminosalisylsyre, og er rapportert & vaere hhv. ca. 5 timer og ca. 8 timer. Metabolisme: Mesalazin metaboliseres
i lever og tarmvegg ved acetylering til N-acetyl-5-aminosalisylsyre, som er uten farmakologisk effekt. Utskillelse: Utskillelse
av mesalazin skjer hovedsakelig via urin og feces.

Pakninger og priser: Enterotabletter: 400 mg: 100 stk." (blister) kr 416,10. 800 mg: 60 stk." (blister) kr 491,10. 180
stk.! (blister) kr 1390,90. Rektalvaeske: 7 x 100 ml? (flaske) kr 261,90. Stikkpiller: 60 stk.2 kr 439,70.

Refusjon:

AQ7E C02 5 Mesalazin - Enterotablett. Refusjonsherettiget bruk: Crohns sykdom og proktosigmoiditt hos pasienter
som ikke taler eller av andre grunner ikke kan bruke sulfasalazin. Ulceras kolitt.

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
D94 Kronisk enteritt/ulceres kolitt - K50  Crohns sykdom

K51 Ulceres kolitt

Vilkér: Ingen spesifisert.

2A07E C02_6 Mesalazin - Rektalveeske, rektalskum, stikkpille 500 m
Refusjonsberettiget bruk: Ulceras proktosigmoiditt hos pasienter som ikke taler eller av andre grunner ikke kan bruke
sulfasalazin.

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
D94 Kronisk enteritt/ulceras kolitt - K51 Ulceres kolitt

Vilkar: Ingen spesifisert.

@ TiLLOTTS PHARMA

ZERIA GROUP

Sist endret: 03.09.2014

GI-health is our passion™

G

—

Individuell

behandling i
hele tykktafmen

vores bureau~¢

15-10-0227NO

Ta kontakt med Ingunn eller Ann-Elin, og bli
oppdatert pd siste nytt om ulcergs kolitt og
behandling med Asacol®

"ﬂ

>
Y

Ingunn Skeie Ann-Elin Selbekk
Country Representative  Therapeutic Area
+47 900 60 952 Manager

+47 900 82 081

Tillotts Pharma AB, Gustavslundsvagen 135, 167 51 Bromma, Sverige,
Tel +46 8 704 77 40, nordicinfo@tillotts.com, www.tillotts.se

ASACOL

mesalazin

dine pasienter 25 ars erfaring PRy

@ TILLOTTS PHARMA

ZERIA GROUP

GI-health is our passion™



M@TER OG KONFERANSER

Oversikt over

og internasjonale mgter/kongresser

Euroson 2016

28 th Congress of the European
Federation of Societies for
Ultrasound in Medicine and
Biology (EFSUMB)

Leipzig, Tyskland

26.-27. oktober 2016
bttp.r/www.ultrasound2016.org/ens/

IBD Nordic Conference
Stockholm, Sverige
10.-11. november 2016

www.ibdnordic.se

The Liver Meeting® 2016 (AASLD)
Boston, Massachusetts, USA

11.-15. november 2016
bttps.//www.eurolink-tours.com/

2016/aasld/

Bergen 21.-23. november 2016:
Ultralyd grunnkurs;

24.-25. november 2016:
International EUS Symposium

The annual SAGIM meeting 2016
Scandinavian Association of
Neurogastroenterology, Imaging
and Motility “Hot Topics in upper
and lower neurogastroenterology
and motility”

Copenhagen

25. november 2017
bttp.//www.sagim-gastro.dk/

Advances in Inflammatory Bowel
Diseases 2016

Orlando, Florida, USA

8.-10. desember 2016
bttp.//www.advancesinibd.com/

Norsk ernzringskonferanse og
arsmete: «Underernaring som
folge av sykdom» 19. januar 2017
Oslo Kongressenter
bttp.//www.nske.no/

Dagen for holdes LLL-kurset
«Malnutrition» pﬁ. OUS-RH

LLL star for LifeLongLearning og
er en del av utdanningsprogrammet
til ESPEN

Les mer pa hjemmesiden til NSKE

Main Auditorium Akershus University
Hospital, Lerenskog

26.-27. januar 2017

Register with: merete. helgeland@ahus.no

SADE Kurs 2017
“Gastrointestinal Bleeding”
Crown Plaza Copenhagen Towers
19.-20. januar 2017
bttp.r/www.sade.dk

Radisson Hotel Lillehammer
9.-11. februar 2017
bttp.//www.norskgastro.no

Canadian Digestive Disease
Week (CDDW)

Banff, (Canada)

3.-6. mars 2017
bttps.//www.cag-acg.org/cddw/

program/abstracts-programs

Oslo Kongressenter, samme sted
som Nasjonalt Levermotet!
Onsdag 15. mars 2017

bttp.//www.norskgastro.no

Oslo Kongressenter
Torsdag 16. mars 2017
bttp.//www.norskgastro.no

12th European Crohn’s and

Colitis Organisation Congress of
Inflammatory Bowel Diseases 2017
(ECCO0O2017)

Barcelona

15.-18. mars 2017
https://www.ecco-ibd.eu

ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism)
gjor felles rend med ESGE
(European Society of Gastrointestinal
Endoscopy) og avholder et symposium
om IBD og ernering i Dublin:
«Quality in Endoscopy: IBD & Nutrition»
31. mars og 1. april 2017
bttp.//www.quality-in-endoscopy.org/
qinel 00/

Tonsberg
3.-5.mai 2017
http://nfud.no

The International Liver Congress™
2017, 52nd annual meeting of the
European Association for the Study
of the Liver

Amsterdam, Netherlands

19.-24. april 2017
betp.//www.easl.eu/discover/events/in-
ternational-liver-congress

DDW 2017

- Digestive Disease Week 2017
Chicago, I1 (USA)

6.-9. mai 2017
http://m.ddw.org/

American Society of Clinical
Oncology (ASCO) Annual Meeting
Chicago, I1, USA

2.-6.juni 2017

bttp://am.asco.org/

Tips om interessante moter sendes

Stephan Brackmann (stephan@gastroenterologen.no)
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universitetssykehus #§ VoRS

The 7th AHUS Colorectal Symposium

Inflammatory bowel disease - when pharmacological therapy fails
January 26- 27, 2017
Venue: The Main Auditorium at Akershus University Hospital, Lerenskog

Live surgery

European faculty of gastroenterologists and surgeons

Register with merete.helgeland@ahus.no Fee 1900 NOK

Welcome!

Depts. of Gastroenterology and GI Surgery
Jorgen Jahnsen and Tom Oresland

HELSE - ® SOR-OST

STIPENDER

INGF I

Gastroenterologisk forening

NGFs sgknadsskjema finnes pa NGFs hjemmeside.

Sgknaden sendes som en samlet pdf-fil pa e-post
til NGF v/stipendansvarlig Reidar Fossmark:
reidar.fossmark@ntnu.no.



STIPENDER

 IIPSEN

Innevation for patient carg

Ipsens forsknings- og utdanningsstipend innen
nevroendokrine svulster (NET)

VEDTEKTER

§1. NET-forsknings- og utdanningsstipendet stilles

til disposisjon av IPSEN. Stipendiet skal brukes til forskning
—og utdanning inom NET.

§2. NET-forsknings- og utdanningsstipendet annonseres
av Norsk gastroenterologisk forening (NGF) pr e-post og pa
NGFs hjemmeside. Norsk gastroenterologisk forenings styre
foretar utlysning og tildeling av NET forsknings- og utdan-
ningsstipend. NGF styrets beslutning skal protokolifares og
beslutningen kan ikke paankes.

§3. NETforsknings- og utdanningsstipend er for 2017 pa
tilsammen 35.000 NOK og er tiltenkt to spesialister i gastroen-
terologi eller leger under spesialisering innen gastroenterologi
med interesse nevroendokrine svulster. Skriftlig sgknad skal
inneholde curriculum vitae, fremdriftsplan og anbefaling fra
sokers overordnede.

§4. NET-forsknings- og utdanningsstipend ma veere brukt til
forskning — og utdanning innen NET ellers gar belgpet tilbake
til giveren.

§5. Innen utgangen av 2017 skal skriftlig redegjerelse
sendes NGFs styre og rapporten vil legges ut pa NGFs
hjemmeside eller i NGF-nytt.

§6. Kunngjering av hvem/hvilken som er tildelt NET
forsknings- og utdanningsstipend kunngjeres via NGF,

i NGF-Nytt og pa NGFs hjemmeside.

§7. Disse vedtektene kan endres etter godkjennelse

fra IPSEN

Soknaden sendes som en samlet PDF-fil pr mail til
NGF v/stipendansvarlig Reidar Fossmark;
reidar.fossmark@ntnu.no

OLYMPUS

Reisestipend for norsk gastroenterologisk forening
VEDTEKTER

(InMylan

Seeing
15 beliaving

NOCRE 160068

MYLAN'S reise- og forskningsstipend
for Statutter for BGP Products as
- Stipend innen eksokrin pankreatologi

VEDTEKTER

. En sum settes arlig til disposisjon av BGP Products as.

For ar 2016 utgjer denne summen NOK 25.000,-. Det er Norsk
gastroenterologisk forening (NGF) som foretar utlysning av
stipendet.

Il.  Stipendet er tiltenkt spesialister innen fordgyelses-
sykdommer eller gastroenterologisk kirurgi, leger som er
under en slik utdannelse, eller leger som hovedsakelig arbeider
med klinisk gastroenterologi. Stipendet skal anvendes til
finansiering av forskning primeert innen eksokrin pankreat-
ologi, klinisk eller basalt.

1ll.  Stipendet vil bli annonsert i NGF-Nytt og pa hjemmesiden
IV.  Skriftlig seknad skal inneholde curriculum vitae,
beskrivelse av prosjektet, finansieringsplan, fremdriftsplan og
anbefaling fra sgkers overordnede.

V. Norsk Gastroenterologisk Forening sitt styre foretar tilde-
ling av stipendet. Protokoll skal fares ved mgtet. NGF

sin beslutning kan ikke paankes.

VI. Stipendet skal veere anvendt innen utgangen av ar 2017,
ellers gar belgpet tilbake til giveren.

VII. En skriftlig redegjorelse skal sendes NGF og BGP
Products as innen et ar.

VIIl. Under arsmgtet til NGF skal det kunngjgres hvem

som er tildelt stipendet.

IX. Etter godkjennelse fra BGP Products as kan

vedtektene endres.

e-mail: rolf.kjolstad@mylan.com
Visit: Sgrkedalsveien 10B, Oslo Tel.: +47 913 16 761

§ 1 Stipendet stilles til disposisjon av Olympus Norge A.S.
For 2016 utgjer stipendiet kr. 25.000 som fordeles pa en eller
flere sgkere.

§ 2 Norsk gastroenterologisk forening foretar utlysning og
tildeling av stipendet. Komiteens beslutning kan ikke paankes.
Det skal fgres mgteprotokoll ved matene.

§ 3 Stipendet er tiltenkt spesialister i gastroenterologi eller
leger som er i ferd med & spesialisere seg og har til hensikt a
arbeide innenfor klinisk gastroenterologi.

§ 4 Stipendet skal brukes til statte til reise til faglige moter og
kongresser i gastroenterologi hvor arbeider skal presenteres
eller reisevirksomhet innenfor forskningssamarbeide.
Reiseutgifter ma vaere innenfor Olympus sine krav til
belgpsgrenser.

§ 5 Skriftlig seknad formuleres pa NGFs sgknadsskjema
for "Reise-/forskningsstipend for NGF-medlemmer”.

§ 6 Kunngjering av hvem som er tildelt stipend finner sted
under arsmgatet for NGF i februar 2017, i NGF-Nytt og pa
NGF sin hjemmeside.

§ 7 Stipendmottakere ma etter 2 uker etter endt reisevirk-
somhet, og senest innen 31.12.2017 sende dokumentasjon
med kvitteringer for bruk av tildelte midler til NGF.

§ 8 Disse vedtektene kan endres etter godkjennelse fra
Olympus Norge.

NYHET:

e En dosepose (Sachet)

e Den doseringsenhet pa markedet som inneholder mest mesalazin

—_——-- A

ved aktiv ulceras kolitt

MESALAZIN

Pentasa® Sachet 4 g

Mesalazin
Depotgranulat

Shanl i Py He e

Pentasa «Ferring Legemidler AS»
Pentasa Sachet «Ferring Legemidler AS»

Antiinflammatorisk middel. ATC-nr.: AO7E CO2

DEPOTTABLETTER 500 mg og 1 g: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, resp. 1 g, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.

REKTALVASKE, suspensjon 1 g: Pentasa: 100 ml inneh.: Mesalazin 1 g, natriummetabisulfitt (E 223), natriumacetattrihydrat (E 262), dinatriumedetat, konsentrert saltsyre til pH 4,8, renset vann.
STIKKPILLER 1 g: Pentasa: Hver stikkpille inneh.: Mesalazin 1 g, magnesiumstearat, talkum, povidon, makrogol 6000.

DEPOTGRANULAT 1 g, 2 g og 4 g: Pentasa Sachet: Hver dosepose inneh.: Mesalazin 1 g, resp. 2 g og 4 g, etylcellulose, povidon.

Indikasjoner: Deporrableﬁer og depotgranulat: Ulceres kolitt og Morbus Crohn. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulceras proklm

Dosering: D o lat: Individuell dosering. Ulceras kolitt hos voksne: Aktiv sykdom: Opptil 4 g 1 gang daglig eller fordelt p& flere doser. Remisjon:

Opptil 4 g/dcg fordelt pa flere doser. Anbefal vedlikeholdsdose ved mild fil moderat sykdom er 2 g 1 gang daglig. Morbus Crohn hos voksne: Aktiv sykdom og remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt pé flere
doser. Ulceras kolitt og Morbus Crohn hos barn 26-18 &r: Begrenset dokumentasjon mht. effekt. Generelt anbefales halv voksen dose til barn <40 kg og normal voksen dose til barn >40 kg. Aktiv
sykdom: Start med 30-50 mg/kg/dag, fordelt pé flere doser. Maks. dose 75 mg/kg/dag, fordelt p& flere doser. Total dose ber ikke overskride 4 g/dag. Remisjon: Start med 15-30 mg/kg/dag, fordelt
pé flere doser. Total dose ber ikke overskride anbefalt voksen dose.

Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt: Voksne: 1 klyster hver kveld fer sengetid i 2-4 uker. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. effekt.

stikkpiller: Aktiv ulceras proktitt: Voksne: 1 stikkpille 1 gang daglig. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. effekt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- og/eller nyrefunksjon: Se
Kontraindikasjoner og Forsiktighetsregler. Administrering: Depottabletter: Kan tas med eller uten mat. Kan ev. slemmes opp i litt vann eller juice umiddelbart for inntak for & lette inntaket. 500 mg: Ma ikke
tygges. Ma ikke knuses. Kan deles. T g: Skal svelges hele. Rektalveeske og stikkpiller: Falg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Depotgranulat: Posens innhold helles direkte i munnen og skylles ned med
f.eks. vann eller juice. Kan tas med eller uten mat. Mé& ikke tygges.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffer eller salisylater. Alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet bar utvises ved nedsatt leverfunksjon. Leverfunksjonsparametre ber falges naye og vurderes fer og under behandling. Ber ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Nyrefunk-
sjonen ber kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Urinstatus (urinstix) ber kontrolleres far og under behandling. Ber gis med forsiktighet til pasienter som er overgmfintlige for
sulfasalazin. Ved akutte overamfintlighetsreaksjoner (f.eks. abdominalkramper, akutte abdominalsmerter, feber, kraftig hodepine eller utslett) skal behandlingen seponeres umiddelbart. Pasienter med
lungesykdommer, spesielt astma, ber overvékes spesielt neye under behandling. Ved mistanke om eller péviste tilfeller av mesalazinindusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi ber behandlingen
avbrytes. Differensiert blodtelling bar utferes fer og under behandling. Som en retningslinje anbefales oppfalgingstester 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 tester med 4 ukers
mellomrom. Ved normale funn, ber oppfelgingstester utfares hver 3. méned. Ved ytterligere symptomer, ber slike tester utfares omg&ende.

Interaksjoner: Ved samtidig bruk av andre kjente nefrotoksiske legemidler bar nyrefunksjonen kontrolleres hyppig. Hos pasienter som far azatioprin, é-merkaptopurin eller tioguanin, kan samtidig
mesalazinbehandling eke risikoen for bloddyskrasi og myelosuppressive virkninger. Regelmessig overvékning av hvite blodceller anbefales, og doseringen av tiopuriner ber om nedvendig justeres. Ved
mistanke om eller paviste ilfeller av slike bivirkninger, ber behandlingen avbrytes. Mesalazin kan muligens redusere den antikoagulerende effekten av warfarin.

Graviditet, amming og fertilitet: Forsiktighet ber utvises. Ber kun brukes i samréd med lege etter naye vurdering av fordeler/ulemper. Graviditet: Passerer placentabarrieren. Teratogen effekt er ikke
observert i dyrestudier. Tilstrekkelige data p& bruk hos gravide foreligger ikke. Forstyrrelser i blodbildet er sett hos nyfedte barn av medre som har brukt mesalazin. Ett enkelt filfelle av nyresvikt hos et
nyfedt barn etter langtidsbruk av hey dose mesalazin (2-4 g oralt) under graviditet er rapportert. Amming: Gér over i morsmelk. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk er lavere enn i morens plasma, mens
konsentrasjonen av metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller hayere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Ber brukes med forsiktighet. Overfalsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er
rapportert og kan ikke utelukkes. Dersom barnet far diaré, ber ammingen avsluttes.

Bivirkninger: Mest vanlig er gastrointestinale forstyrrelser, hodepine og hudreaksjoner. Overfelsomhetsreaksjoner og legemiddelindusert feber sees av og il. Etter rektal administrering kan lokale reaksjoner
som pruritus, rektalt ubehag og avferingstrang forekomme. Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Diaré, kvalme, oppkast og abdominalsmerter. Hud: Utslett (inkl. urticaria, erytematest utslett).
Nevrologiske: Hodepine. Sjeldne (=1,/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Forheyet amylase, akutt pankredtitt, flatulens. Hjerte/kar: Myo- og perikarditt. Nevrologiske: Svimmelhet. Svaert sjeldne
(<1/10 000), ukjent: Blod/lymfe: Eosinofili (som en del av en allergisk reaksjon), endret antall blodlegemer (anemi, aplastisk anemi, leukopeni (inkl. granulocytopeni og neytropeni)), trombocytopeni,
agranulocytose, pancytopeni. Hud: Alopesi. Immunsystemet: Pankolitt, overfelsomhetsreaksjoner. Kjgnnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Forheyede leverenzymnivéer (inkl. ekte nivéer
av transaminaser), kolestaseparametre og bilirubin, hepatotoksisitet (inkl. hepatitt, kolestatisk hepaititt, cirrhose, leversvikt). Luftveier: Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronko-
spasmer, allergisk alveolitt, pulmonaer eosinofili, interstitiell lungesykdom, pulmonaer infiltrasjon, pneumonitt). Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, artralgi, lupus erythematosus-lignende reaksjoner.
Nevrologiske: Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Svekket nyrefunksjon (inkl. akutt og kronisk interstitiell nefritt, nefrotisk syndrom, nedsatt nyrefunksjon), misfarget urin. @vrige: Legemiddelindusert feber.
Flere av disse bivirkningene kan ogsé veere et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen.

Overdosering/Forgiftning: Se Giftinformasjonens anbefalinger.

Pakninger og priser pr. ber 2015: P D bletter: 500 mg: 100 stk. (blister) kr 359,40. 3 x 100 stk. (blister) kr 995,70. 1 g: 60 stk. (blister) kr 423,00. Rektalvaeske: 7 x 100 ml

kr 268,30. Stikkpiller: 28 stk. (blister) kr 490,40. Pentasa Sachet: Depotgranulat: 1 g: 150 stk. (dosepose) kr 1126,30. 2 g: 60 stk. (dosepose) kr 898,40. 4 g: 30 stk (dosepose) kr 898,40.

Refu5|on Refusjonsberettiget bruk: Pentasa: Deportableﬂer Ulcerras kolitt og Crohns sykdom. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt. Stikkpiller: Behondllng av aktiv ulcergs proktitt. Pentasa Sachet:
Depotgranulat: Ulcergs kolitt og Crohns sykdom. Refusjonsk ICPC: Pe Dy bletter: D94 Kronisk enteritt/ulceras kolitt (). Rektalvaeske: D94 Kronisk enteritt/ulceras kolitt (-). Stikkpiller: D94
Ulceras proktitt (). Pentasa Sachet: Depotgranulat: D94 Kronisk enteritt/ulceras Kolitt (). ICD: Penfasa Depottabletter: K50 Crohns sykdom (-, K51 Ulcergs kolitt (-). Rektalvaske: K51 Ulceres kolitt ().
Stikkpiller: K51.2 Ulcergs (kronisk) proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (), K51 Ulceres kolitt ().

For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelverket.no.
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®
S a IOfa I k ...gjor en forskjell ved distal ulcergs kolitt'?

mesalazin_

® Eneste granulat av mesalazin med dobbel
frisettingsteknologi og matrikskjerne*

- 86% remisjon ved distal ulcergs kolitt?

Salofalk «Dr. Falk»
Antiinflammatorisk middel.

ENTERODEPOTGRANULAT 1,5 g og 3 g: Hver dosepose inneh.: Mesalazin 1,5 g, resp. 3 g, aspartam, hjelpestoffer. Fargestoff:
Titandioksid (E 171). REKTALSKUM 1 g/dose: Hver dose inneh.: Mesalazin 1 g, hjelpestoffer. STIKKPILLER 1 g: Hver stikkpille
inneh.: Mesalazin 1 g, hardfett. Indikasjoner: Enterodepotgranulat: Til behandling av akutte episoder og vedlikehold ved
remisjon av ulcergs kolitt. Rektalskum: Til behandling av aktiv, mild ulcergs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Til behandling av
akutt mild til moderat ulcergs kolitt, begrenset til rektum (ulcergs proktitt). Dosering: Brukes regelmessig og konsekvent for
4 oppna @nsket terapeutisk effekt. Enterodepotgranulat: Voksne og eldre: Individuell dosering. 1 eller 2 doseposer 1 gang
daglig (tilsv. 1,5-3 g mesalazin daglig). Barn og ungdom (6-18 dr): Begrenset dokumentasjon pa effekt. Anbefales normal dose
ved vekt >40 kg. Totaldosen bgr ikke overskride anbefalt voksendose. Pga. hgyt innhold av mesalazin passer ikke preparatet
til barn <40 kg. Rektalskum: Voksne: 2 doser 1 gang daglig. En akutt episode med mild, ulcergs kolitt gar vanligvis over etter
4-6 uker. Vedlikeholdsbehandling med oral mesalazin anbefales. Barn: Liten erfaring og kun begrenset dokumentasjon pa
effekt. Stikkpiller: Behandlingsvarigheten bestemmes av lege. Voksne og eldre: 1 stikkpille daglig (tilsv. 1 g mesalazin daglig).
Barn og ungdom: Liten erfaring og bare begrenset dokumentasjon pa effekt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- og/
eller nyrefunksjon: Se Kontraindikasjoner og Forsiktighetsregler. Administrering: Enterodepotgranulat: Bgr tas om morgenen,
regelmessig og konsekvent. Legges pa tungen og svelges med rikelig vaeske, uten a tygges. Rektalskum: 2 doser gis ved
sengetid. Fglg ngye bruksanvisning i pakningsvedlegget. Har pasienten problemer med a holde pa denne mengden skum, kan
dosen administreres i 2 separate applikasjoner, 1. dose ved sengetid, 2. dose i Igpet av natten (etter tamming av 1. dose) eller
tidlig om morgenen dagen etter. Best resultat ved tgmming av tarmen fgr administrering. Stikkpiller: Innfgres i endetarmen.
Bgr helst administreres ved sengetid, regelmessig og konsekvent. Kontraindikasjoner: Kjent overfglsomhet for salisylsyre og
dets derivater, eller noen av hjelpestoffene. Alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Rektalskum: Sar i mage/tarm. Diathesis
hemorrhagia. Forsiktighetsregler: Blodtester (differensiert blodtelling, leverfunksjonstest som ALAT og ASAT, serumkreatinin)
og urinstatus (urinstix) tas fer og under behandling, etter behandlende leges skjgnn. Kontroll anbefales 14 dager etter
behandlingsstart, deretter 2 eller 3 ganger med 4 ukers mellomrom. Ved normale resultater, hver 3. maned. Ved ytterligere
symptomer, gyeblikkelig kontroll. Forsiktighet ved nedsatt leverfunksjon. Preparatet anbefales ikke ved nedsatt nyrefunksjon.
Mesalazinindusert renal toksisitet skal mistenkes ved forverret nyrefunksjon under behandlingen. Pasienter med
lungesykdommer, seerlig astma, overvakes spesielt. Pasienter med tidligere overfglsomhet for sulfasalazinpreparater,
overvakes ngye ved behandlingsoppstart. Behandlingen avbrytes gyeblikkelig ved akutte reaksjoner, som f.eks. kramper,
akutte magesmerter, feber, alvorlig ho-depine og utslett. Enterodepotgranulat: Doseposer 1,5 g og 3 g inneh. hhv. aspartam
3 mg og 6 mg som omdannes til hhv. fenylalanin 1,68 mg og 3,36 mg. Vaer oppmerksom pa dette ved fenylketonuri.
Rektalskum: Forsiktighet utvises ved behandling med rektalskum hos astmatikere, skummet inneholder sulfitt som kan
forarsake overfglsomhetsreaksjoner. | isolerte tilfeller kan overfglsomhetsreaksjoner pga. sulfittinnhold, hovedsakelig i form
av respirasjonsproblemer, ogsa oppsta hos pasienter som ikke har astma. Inneholder propylenglykol som kan forarsake
melkesyreacidose, hyperosmolalitet, hemolyse og CNS-depresjon. Lett til mild hudirritasjon pga. innhold av propylenglykol
kan oppsta. Inneholder cetostearylalkohol som kan forarsake lokale hudreaksjoner (f.eks. kontaktdermatitt). Interaksjoner:
For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Spesifikke interaksjonsstudier ikke utfgrt.
Interaksjoner kan forekomme ved samtidig administrering av: Kumarinantikoagulantia med mulig potensering av
antikoagulerende effekt (som gker risikoen for gastrointestinal blgdning). Glukokortikoider med mulig gkning av bivirkninger
fra mage/tarm. Sulfonylureapreparater med mulig gkning av blodsukkersenkende effekt. Metotreksat med mulig gkning av
toksisk potensiale av metotreksat. Probenecid/sulfinpyrazon med mulig reduksjon av urikosurisk effekt. Spironolakton/
furosemid med mulig reduksjon av diuretisk effekt. Rifampicin med mulig reduksjon av tuberkulostatisk effekt. Laktulose eller
lignende legemidler som senker pH i feces med mulig nedsatt frigivelse av mesalazin fra granulatet pga. nedsatt pH som fglge
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av bakteriell metabolisme. Hos pasienter som far samtidig behandling med azatioprin eller 6-merkaptopurin, bgr mulige gkte
myelosuppressive virkninger av azatioprin eller 6-merkaptopurin tas i betraktning. Det er mulig at mesalazin kan redusere
warfarins antikoagulerende effekt. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen adekvate data fra bruk til gravide.
Resultater fra et begrenset antall eksponeringer tyder ikke pa at mesalazin utgver noen negativ effekt under graviditeten/pa
fosteret/det nyfgdte barnet. Ingen relevante epidemiologiske data foreligger. Ett tilfelle av nedsatt nyrefunksjon hos nyfadt
barn er rapportert etter hgye mesalazindoser (2-4 g, peroralt) til den gravide. Dyrestudier tyder ikke pa direkte/indirekte
skadelige effekter mhp. graviditet, embryonal/fgtal utvikling, parturitio forlgsning eller postnatal utvikling. Gis ikke til gravide
hvis ikke fordelene oppveier mulig risiko. Amming: N-acetyl-5-aminosalisylsyre og i mindre grad mesalazin utskilles i
brystmelk. Tilstrekkelig erfaring ved bruk under ammingsperioden finnes ikke. Overfglsomhetsreaksjoner, som f.eks. diaré,
kan ikke utelukkes. Preparatet skal kun gis til ammende hvis fordelene oppveier mulig risiko. Amming avsluttes om det diende
barnet utvikler diaré. Bivirkninger: Alle legemiddelformer: Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Buksmerter,
diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Hjerte/kar: Myokarditt, perikarditt. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Sveert sjeldne
(<1/10 000): Blod/lymfe: Forandringer i antall blodlegemer (aplastisk anemi, agranulocytose, pancytopeni, ngytropeni,
leukopeni, trombocytopeni). Gastrointestinale: Akutt pankreatitt. Hud: Alopesi. Immunsystemet: Allergisk eksantem,
temperaturstig-ning (legemiddelindusert feber), bronkospasme, peri- og myokarditt, akutt pankreatitt, allergisk alveolitt,
lupus erythematosus syndrom, pankolitt. Kjgnnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Forandringer i
leverfunksjonsparametre (gkt konsentrasjon av transaminase og kolestaseverdi), hepatitt, kolestatisk hepatitt. Luftveier:
Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (dyspné, hoste, bronkospasme, alveolitt, pulmonzer eosinofili, lungeinfiltrasjon,
pneumonitt). Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, artralgi. Nevrologiske: Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Svekket nyrefunksjon,
bl.a. akutt og kronisk interstitiell nefritt og nyresvikt. Rektalskum: Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal
distensjon. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Analt ubehag, irritasjon pa applikasjonsstedet, rektal
tenesmer. Stikkpiller: Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Forstoppelse, kvalme, oppkast og/eller magesmerter.
Nevrologiske: Hodepine. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Enterodepotgranulat og rektalskum: Ingen tilfeller
rapportert. Stikkpiller: Noen sjeldne rapporter om overdose (selvmordsforsgk med hgye mesalazindoser), som ikke indikerte
nyre- eller levertoksisitet. Behandling: Om ngdvendig kan i.v. infusjon av elektrolytter (tvungen diurese) tas i betraktning ved
ev. overdose. Symptomatisk og stgttende. Se Giftinformasjonens anbefalinger AO7E C02 side c. Oppbevaring og holdbarhet:
Rektalskum: Holdbarhet etter fprste avgitte dose: 12 uker. Oppbevares ved hgyst 25°C. Oppbevares ikke i kjgleskap eller
fryses. Trykkbeholderen inneholder 3,75 vektprosent brennbar drivgass. Unnga kontakt med flammer, gnister, brennbart
materiale, inkl. sigaretter. Beskyttes mot direkte sollys og temperaturer >50°C. Skal ikke stikkes hull i/ brennes, selv nar
beholderen er tom. Pakni og priser: Enterod. lat: 1,5 g: 100 stk. (dosepose) kr 1159,10. 3 g: 50 stk. (dosepose)
kr. 1094,30. Rektalskum: 14 doser kr 509,80. Stikkpiller: 30 stk. kr 487,50. Refusjon: 1A07E C02_1. Mesalazin - Stikkpille 1g
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av aktiv ulcergs proktitt. Refusjonskode: ICPC Vilkar nr D94 Ulcergs proktitt- ICD Vilkar
nr K51.2 Ulcergs (kronisk) proktitt - Vilkar: Ingen spesifisert. 2A07E C02_4. Mesalazin — Enterodepotgranulat:
Refusjonsberettiget bruk: Til behandling av akutte episoder og vedlikehold ved remisjon av ulcergs kolitt. Refusjonskode: .
ICPC Vilkar nr D94 Kronisk enteritt/ulcergs kolitt- ICD Vilkdr nr K51 Ulcergs kolitt- Vilkar: Ingen spesifisert. 3A07E €02_6.

lazin - Rektalvaesk ktalsk stikkpille 500 mg Refusjonsberettiget bruk: Ulcergs proktosigmoiditt hos pasienter
som ikke taler eller av andre grunner ikke kan bruke sulfasalazin. Refusjonskode: . ICPC Vilkdr nr D94 Kronisk enteritt/ulcergs
kolitt- Vilkar nr D94 Kronisk enteritt/ulcergs kolitt- K51 Ulcergs kolitt- Vilkar: Ingen spesifisert.
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