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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)* Retention score

Contact Thomas for further information on
SeHCAT and availability in your local area.
Thomas Eday, Sales Manager, GE Healthcare AS
© 901 08 030/ thomas.edoy@ge.com
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SeHCAT™ kapsler (tauroselchol(’*Se)syre)

(Vennligst konsulter den fullstendige engelske preparatomtalen (SPC) for
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 av ileumfunksjon, ved undersgkelse av inflam-
matorisk tarmsykdom og kronisk diare 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 ma derfor vurderes ngye for
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
etter inntak av kapselen. Pasienten skal sitte eller st& 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 omgdende. 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 stréledosen
til leveren gkes signifikant i slike til tilfeller. Individuell nytte / risiko-
vurdering: For hver pasient ma 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 for undersgkelsen og oppfordres til & late vannet s& hyppig
som muligilgpet av de fgrste timene etterpa for  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 ma tilberedes slik at bade sikkerhet
mht. stréling og farmaseytisk 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 stralingseksponering overfor opera-
teren. 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 utfert
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. Nuklezer-
medisinske undersgkelser av gravide kvinner medfgrer stréledoser til
fosteret. Kun ngdvendige undersgkelser mé derfor utfares 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, ma amming
avbrytes og morsmelken kastes ca. 3-4 timer etter inntak av SeHCAT,
fgr ammingen kan gjenopptas. BILKJBRING OG BRUK AV MASKINER
Ingen studier av pavirkning av evnen til & kjgre bil er utfert. 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 & veere 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 & 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 oralti 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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hos pasienter > 18 ar’

Selv om pasientene er hjemme,
er taren for nye HE-episoder ikke-overz3

Handtering av hepatisk
encefalopati er utfordrende
uansett om pasientene er

pa sykehuset eller hjemme.
Ved & forskrive langsiktig,
forebyggende behandling med
XIFAXAN® 550, kan du bidra til
a overvinne utfordringene.*®

XIFAXAN® 550 mg tabletter, filmdrasjerte. Virkestoffer: Rifaksimin. Indikasjoner: Pasienter over 18 &r:
indisert for reduksjon av tilbakevendende episoder av manifest hepatisk encefalopati. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet overfor rifaksimin, rifamycinderivater eller overfor ett eller flere av hjelpestoffene. Tilfeller
av tarmobstruksjon. Advarsler og forsiktighetsregler: En potensiell forbindelse mellom rifaksimin-
behandling og Clostridium difficile-assosiert diaré (CDAD) og pseudomembrangs kolitt (PMC) kan ikke
utelukkes. P& grunn av manglende data og mulighet for at tarmfloraen forstyrres alvorlig, med ukjente
konsekvenser, anbefales ikke samtidig administrasjon av rifaksimin og andre rifamyciner. Pasientene bgr
informeres om at rifaksimin, som alle rifamycinderivater, kan forarsake redfarging av urinen, til tross for
den ubetydelige absorpsjonen av legemidlet (under 1 %). Nedsatt nyrefunksjon: brukes med forsiktighet til
pasienter med kraftig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh C) og hos pasienter med MELD-skar (Model for
End-Stage Liver Disease) >25. Forsiktighet ma utvises nar samtidig bruk av rifaksimin og en
P-glykoproteinhemmer, som ciklosporin, er ngdvendig. Bivirkninger: Vanlige: Depresjon, svimmelhet,
hodepine, dyspné, smerter i gvre del av magen, abdominal distensjon, diaré, kvalme, oppkast, ascites.
Utslett, pruritus. Muskelspasmer, artralgi. Perifert gdem. Mindre vanlige: Clostridium-infeksjon,
urinveisinfeksjon, candidiasis. Anemi. Anoreksi, hyperkalemi. Forvirring, angst, hypersomni, insomni.
Balanselidelser, amnesi, konvulsjoner, oppmerksomhetsforstyrrelser, hypoestesi, hukommelses-
svekkelser. Hetetokter. Pleural effusjon. Magesmerter, bledning fra @sofagusvaricer, tgrr munn,
mageubehag. Myalgi. Dysuri, pollakiuri. @dem, pyreksi. Fall. Sjeldne: Lungebetennelse, cellulitt, infeksjoner
i gvre luftveier, rhinitt. Dehydrering. Hypertensjon, hypotensjon. Kronisk obstruktiv lungesykdom.
Forstoppelse. Ryggsmerter. Proteinuri. Asteni. Kontusjon, smerter under prosedyre. lkke kjent:
Trombocytopeni. Anafylaktiske reaksjoner, angiopdem, hypersensitivitet. Presynkope, synkope. Unormale
leverfunksjons-tester. Dermatitt, eksem. Unormal INR (International Normalised Ratio). Interaksjoner:
Hos pasienter med nedsatt leverfunksjon kan det ikke utelukkes at rifaksimin kan redusere eksponeringen
for samtidig administrerte CYP3A4-substrater (f.eks. warfarin, antiepileptika, antiarytmika, orale
antikonsepsjonsmidler) p& grunn av den hgyere systemiske eksponeringen sammenlignet med hos friske
frivillige. Bade gkning og senkning i internasjonalt normalisert ratio har blitt rapportert hos pasienter som
fortsatte med warfarin og forskrevet rifaksimin. Dersom ko-administrering er ngdvendig, ber INR
monitoreres ngye bade nar rifaksimin er tillagt og ved eventuell seponering av rifaksimin. Det kan veere
ngdvendig & justere dosen av orale antikoagulanter. En in vitro-studie antydet at rifaksimin er et moderat

Product under license from Alfasigma S.p.A. XIFAXAN is a registered trademark of the Alfasigma
group of companies, licensed to the Norgine group of companies.

NORGINE and the sail logo are registered trademarks of the Norgine group of companies

B Xifaxan550
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substrat av P-glykoprotein (P-gp) og metaboliseres av CYP3A4. Det er ikke kjent om samtidige legemidler
som hemmer CYP3A4 kan gke den systemiske eksponeringen av rifaksimin. Potensialet for legemiddel-
interaksjoner pa niva av transportsystemene er vurdert in vitro, og disse studiene antydet at en klinisk
interaksjon mellom rifaksimin og andre forbindelser som gjennomgar effluks via P-gp og andre
transportproteiner, er usannsynlig (MRP2, MRP4, BCRP og BSEP). Graviditet/Amming/Fertilitet:
Graviditet: Graviditet: Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt & unnga bruk av rifaksimin under graviditet.
Amming: Ukjent om rifaksimin/metabolitter blir skilt uti morsmelk. En risiko for barn som ammes, kan ikke
utelukkes. Tatt i betraktning fordelene avamming for barnet og fordelene av behandling for moren, ma det
tas en beslutning om ammingen skal opphgre eller om behandlingen med rifaksimin skal avsluttes/avstas
fra. Fertilitet: Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter pé fertilitet hos menn og
kvinner. Pavirkning av evnen til a kjore bil og bruke maskiner: Det er rapportert om svimmelhet i
kontrollerte kliniske studier. Rifaksimin har imidlertid ubetydelig pavirkning pa evnen til & kjgre bil og bruke
maskiner. Dosering: Anbefalt dose: 550 mg to ganger daglig. Ved behandling ut over 6 méneder ma man ta
hensyn til den individuelle balansen mellom nytte og risiko, inkludert nytte/risiko forbundet med
progresjon av hepatisk dysfunksjon. Se mer pa www.legemiddelverket.no eller www.felleskatalogen.no
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Indikasjon: Reduksjon av tilbakevendende
episoder av manifest hepatisk encefalopati

KJARE LESERE

Velkommen til arets forste nummer av NGF-Nytt.
Hovedtemaet i dette nummer er like bestandig som
Lillehammers grunnfjell, og selvsagt dedikert til
drsmeotet pa Lillehammer. Her vil dere finne bade
formilstjenlig og nyttig informasjon. Denne utgaven
er rik med mange fine aktivitetsbilder fra vare to
aktive fotografer, Kim Nylund i jevnt lop med Linn
Bernklev.

Her kan jeg kun nevne noen glimt, og jeg oppfordrer
alle til 4 lese hele bladet for 4 fi med hele spekteret fra
virt aktive fagmilje. Dere vil ogsd finne mye praktisk
og nyttig informasjon.

Arsrapporter og referater fra foreningens general-
forsamling samt fra vére interessegrupper. Nyttig og
inspirerende informasjon for nye sekere er 4 finne
blant arets abstraktvinnere samt tildeling fra NGF's
forskningsfond.

Tradisjonen tro sé velger vi ut noen arbeider som

vi omtaler mer i detalj. Vire valg er basert pa tema
og/eller at kvaliteten pé presentasjonen var szrdeles
god. Det er alltid mange andre gode presentasjoner
som ikke blir presentert av forskjellige grunner, for
eksempel at data enni ikke er publisert.

Opptolgning og kontroll av kroniske leversykdommer
var hovedtema pi selve lordagssymposiet og dette kan
man lese mer om i Kim Nylund sin sammenfatning.

Den tradisjonsrike skituren gikk som vanlig av stabelen fredag formiddag, denne gang i stralende sol og bla himmel.
Her er Linn Bernklev, Erik Schrumpf, Svein-Oskar Frigstad og Hans Lannerstedt avbildet ved elven pa vei tilbake til

Lillehammer.

REDAKT@ORENS HJORNE

I «Nytt fra fagmiljeene» presenterer Kjetil Garborg,
Endoskopiskolen og Avd. for transplantasjonsmedisin,
OUS, Rikshospitalet: Endoskopiskolen — en viktig

samarbeidspartner i tarmscreeningprogrammet.

Jyvind Holme, leder, tarmscreeningseksjonen, gir
oss et detaljert innblikk i det planlagte screening-
programmet for tarmkreft i Norge.

Arne R. Rosseland pensjonert gastrokirurg som angir
4 ha vaert SADE deltager siden 1976 omtaler 37.
SADE kurs holdt 16-17 januar 2020 i Kebenhavn.

Paul skriver om Nordiske naturforskermeter og
skandinavismen. Ett stykke skandinavisk historie.

Les mer om dette i "Pauls hjerne”

Redaksjonen har fatt en ny fotograf. Dette kan sikkert
soleklart ses pa forsidens sin heye bildekvalitet. Na er
ostlandsvinteren avbildet fra en som faktisk bor der
og ikke fra oss andre som har lest om og sett bilder

av sng og sol, men ikke riktig kan huske nir vi selv
opplevde annet enn regn.

Pi vegne av redaksjonen vil jeg takke alle som har
bidratt til denne utgaven.

Georg Dimcevski
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VINTERENS VAKRESTE
EVENTYR — VEIVISER

MOT EN NY VAR

Takk til alle som bidro til et vellykket NGF-arsmete pd
Lillehammer! Dette vinterens vakreste eventyr er nylig
overstitt ndr dette skrives, og bade flotte presentasjoner,
friske diskusjoner og fantastisk fere skinner klart i minnet.
Det var mange gode presentasjoner om spennende
prosjekter og lererike kasuistikker. Kristian Espelands
musikalske abstractpresentasjon om blilys-behandling
var mest overraskende og et uforglemmelig innslag!

Mange motte opp pi symposiet om tarmkreftscreening-
programmet som i ir kom som et preludium til selve
irsmetet. @yvind Holme orienterte om status for
programmet og utfordringer. I perioden 2010-2018

har det blitt i snitt ca 15 nye spesialister i fordeyelses-
medisin per ar i Norge, med en netto tilvekst av yrkes-
aktive spesialister under 70 ar pa ca 5 de fleste arene.
12018 opplevde vi faktisk en nedgang i antall yrkesaktive
spesialister. I samme periode har antall skopier okt med
rundt 5000 arlig de fleste drene. Med innfering av tarm-
kreftscreeningprogrammet, forventes ytterligere behov for
aktivitetsokning.

Interessegruppen for tarmkreftscreening har utfort en
sporreundersokelse ved alle oftentlige sykehus i Norge,
som viser at ingen sykehus klarer 4 innfere tarmkreft-
screening med dagens ressurser. Et stort flertall rapporterte
om mangel pa utstyr eller fysisk plass sa vel som mangel
pa overleger.

Med dette som bakteppe, var det et lyspunkt & here fra
spesialitetskomitéen at det i 2019 var rekordheye 24

nye spesialistgodkjenninger i fordeyelsessykdommer.
Kanskje gar det likevel mot en ny var? Vi trenger absolutt
4 rekruttere og utdanne flere kolleger de neste drene for

4 dekke behovene fremover. Alle som underviser eller
veileder medisinstudenter eller LIS har en jobb a gjere

i 4 fremsnakke faget virt og vise frem alle de spennende
og varierte arbeidsoppgavene vire for 4 tiltrekke nye

rekrutter! Vi ma jobbe med 4 forme kurs og annet innhold

i den nye spesialistutdanningen slik at den blir s bra som
den kan bli, og gripe muligheten til bedre oppfelging
av utdanningskandidatene. Videre ma vi gi vire LIS3

utfordringer og muligheter til 4 vokse s de ensker 4 bli i
faget, samt jobbe for 4 fa flere overlegestillinger slik at vi
er bemannet til 4 utfere oppgavene vire.

Et annet lyspunkt er FUNGEF - et friskt tilskudd

til foreningen vér som har en viktig oppgave som et
inkluderende forum for utdanningskandidater i NGF.

De jobber for 4 lette integreringen av ferske NGFere i
kollegiet vart. FUNGEF stilte med egen stand og populare
t-skjorter pa drsmetet. Styret gleder seg til 4 jobbe
sammen med FUNGF i dret som kommer, og har blant
annet bedt FUNGF se pa muligheten for & forbedre
NGFs Facebook-side. Andre gode innspill om hvordan

vi kan forbedre oss som forening er ogsi velkomne!

Jeg héper vi er mange som ses snart igjen pi Oslo
Kongressenter i mars! Da er det igjen tid for nasjonale
moter head-to-head i regi av interessegruppene for
neurogastroenterologi og leversykdommer!

Mette Vesterhus
Leder NGF

e-post: mette.namdal.vesterhus@haraldsplass.no




C Stamcellepreparat.

ATC-nr.. LO4- --
INJEKSJONSVAESKE, suspensjon: 7 m/ inneh.: Darvadstrocel 5 millioner
celler, DMEM «Dulbecco’s Modified Eagle’s Mediumy (inneholder aminosyrer,
vitaminer, salter og karbohydrater), humant albumin.

Indikasjoner: Behandling av komplekse perianale fistler hos voksne med
inaktiv/mild aktiv luminal Crohns sykdom, ndr fistlene ikke har vist god
nok respons pd minst én konvensjonell eller biologisk behandling. Skal
kun brukes etter at fistlene er forbehandlet.

Dosering: Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. noteres i
pasientjournalen. Skal bare administreres av spesialist med erfaring i
diagnostisering og behandling av tilstander hvor preparatet er indisert.
| trdd med retningslinjer for behandling av komplekse perianale
fistler skal fistlene karakteriseres fer behandling. Det er anbefalt
at forbehandlingskirurgi (under anestesi) utferes minst 2-3 uker for
administreringsdagen for & undersoke fistlenes anatomi (antall
eksisterende fistler og dpninger), topografi (omfang og forhold til sfinktere
og andre bekkenmuskler), potensielle tilknyttede komplikasjoner (f.eks.
abscesser) og at lokal slimhinnesykdom er mild eller inaktiv. Kraftig
utskraping av alle fistelkanalene anbefales, med spesiell vekt pa de interne
dpningsomrdadene, vha. metallkyrette. Ev. abscess skal snittes og dreneres,
og hvis hensiktsmessig skal seton plasseres i samsvar med rutinemessige
kirurgiske prosedyrer. For planlagt administrering, ma kirurgen serge for
at abscesser ikke er til stede. Voksne inkl. eldre: En enkeltdose bestar av
120 millioner celler (4 hetteglass). Hvert hetteglass inneholder 30 millioner
celler i 6 ml suspensjon. Det fullstendige innholdet av de 4 hetteglassene
administreres for behandling av opptil 2 interne dpninger og opptil 3
eksterne dpninger. Dette betyr at en dose pd& 120 millioner celler kan
brukes til & behandle opptil 3 fistelkanaler som er apne til det perianale
omrddet. Sikkerhet og effekt ved gjentatt administrering er ikke fastslatt.
Umiddelbart fer administrering, skal fistelkanalene forbehandles: a)
Tilstedevaerende seton-trad ma fijernes. b) Lokaliser de interne dpningene.
For dette trinnet anbefales det & injisere en natriumkloridopplasning 9 mg/
ml (0,9%) gjennom de eksterne apningene til opplasningen kommer ut
gjennom de interne apningene. Injeksjon av andre substanser gjennom
fistelkanalen er ikke tillatt, da dette skader levedyktigheten til cellene som
skal spreytes inn, se Forsiktighetsregler. ¢) Utfer en kraftig utskrapning
av alle fistelkanalene, med spesiell vekt pd de interne dpningsomradene,
vha. en metallkyrette. d) Sy de interne dpningene for & lukke dem. Etter
forbehandling av fistelkanalene: 1. Forberedelse: a) Utlepsdato skal
bekreftes pa nytt; hetteglassene skal deretter tas ut av ytterkartongen.
b) Resuspender cellene ved & knipse lett pd bunnen av hetteglassene til
homogen suspensjon, unngd bobledannelse. Hvert hetteglass skal brukes
umiddelbart etter resuspensjon, for & hindre at cellene legger seg pa
bunnenigjen. c) Fjern hetten fra hetteglasset, vend hetteglasset forsiktig
opp ned og trekk ut hele innholdet forsiktig vha. spreyte med konvensjonell
ndl, ikke tynnere enn 22G. d) Skift ut nalen med en lengre nal som heller
ikke er tynnere enn 22G, for @ nda de tiltenkte injeksjonsstedene. En ndl,
feks. for spinalbedavelse, rundt 90 mm lang, er pdkrevd. e) Gjenta trinn
b), ©) og d) for hvert hetteglass etter tur, nar cellene i ett hetteglass er
injisert. 2. Injeksjon: 2 av hetteglassene skal brukes pd interne apninger,
og de 2 andre til injeksjon langs veggene i fistelkanalene (via eksterne
dapninger). En liten aspirasjon ber utferes rett etter at ndlespissen er satt
inn i det planlagte injeksjonsstedet, for & unngd intravaskulcer adminis-
trering. @) Injeksjon rundt interne fistelapninger: Sett inn ndalen gjennom
anus, og fortsett som felger: Hvis det er én enkelt intern apning, injiser
innholdet i hvert av de 2 hetteglassene (etter hverandre) i sma porsjoner
inn i vevet rundt den interne dpningen. Hvis det er 2 interne apninger,
injiser innholdet i det ene hetteglasset i smd porsjoner inn i vevet rundt
én intern apning. Injiser deretter innholdet i det andre hetteglasset i sma
porsjoner i vevet rundt den andre interne dpningen. b) Injeksjon langs
veggene pa fistelkanalene: Sett inn ndlen gjennom de eksterne dpningene
og, fra fistelgangen: Hvis det er én enkelt ekstern apning, skal innholdet
i hver av de gjenvcerende 2 hetteglassene separat injiseres overflatisk
inn i veggene langs hele lengden av fistelkanalene, ved & sette inn sma
porsjoner av cellesuspensjonen. Hvis det er 2 eller 3 eksterne dpninger,
fordel innholdet av de resterende 2 hetteglassene mellom de tilknyttede

Referanser:
1. Alofisel (darvadstrocel) SPC (24.01.2020) avsnitt 4.1
2. https;//wwwlegemiddelsokno/

traktene. Prosedyren for injeksjon langs veggene pd fistelkanalene skal
utferes pd bakgrunn av forkunnskaper om fistelkanalenes anatomi og
topologi, som fastslatt ved karakteriseringen av fistlene. Serg for at cellene
ikke blir injisert i lumenet av fistelkanalene for & unngad cellelekkasje.
Masser omrdadet rundt de eksterne dpningene forsiktig i 20-30 sekunder,
og dekk de eksterne dpningene med en steril bandasje. Spesielle pasient-
grupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Dosejustering ikke nedvendig. Barn
og ungdom <18 ar: Sikkerhets- og effektdata mangler. Administrering:
Til injeksjon i fistelkanalvevet ved kirurgi under anestesi (generell eller
regional).

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene eller bovint serum.

Forsiktighetsregler: Preparatet kan inneholde spor av benzylpenicillin og
streptomycin. Dette skal vurderes ved kjent hypersensitivitet for denne
antibiotikatypen. Lokalbedgvelse anbefales ikke, fordi effekten pa de
injiserte cellene er ukjent. Injeksjon av andre substanser enn natriumklorid
9 mg/ml (0,9%) (feks. hydrogenperoksid, metylenblatt, jodopplasninger
eller hyperton glukoseopplasning) gjennom fistelkanalene er ikke tillatt
for, ved eller etter injeksjonen, da dette kan skade cellenes levedyktighet,
og derfor pavirke behandlingens effekt. Administrering med tynnere
ndler enn 22G kan skade cellene, pavirke levedyktigheten og dermed
behandlingens effektivitet. Preparatet kan ikke steriliseres. Kan inneholde
potensielt infisert biologisk materiale, selv om risikoen regnes som lav og
kontrolleres under produksjonen. Pasienten skal folges opp mtp. infeksjon
etter administrering. Forbehandling av fistler er forbundet med proktalgi
og smerter etter prosedyren.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner,
bruk interaksjonsanalyse. In vivo interaksjonsstudier ikke utfert.
Interaksjonsstudier in vitro har vist at preparatets cellelevedyktighet
og immunmodulerende funksjon ikke pavirkes av klinisk relevante
konsentrasjoner av konvensjonelle behandlinger for Crohns sykdom
(infliksimab, metotreksat og azatioprin). Injeksjon av andre substanser
enn natriumklorid 9 mg/ml (0,9%), se Forsiktighetsregler.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Data mangler. Ikke anbefalt
under graviditet og hos fertile kvinner som ikke bruker prevensjon. Amming:
Bruk ber unngds. Fertilitet: Data mangler.

Bivirkninger:

Frekvens Bivirkning

Vanlige

Gastrointestinale Analfistel, proktalgi1
Infeksigse Analabscess

Skader/komplikasjoner Smerte etter prosedyre1

Forbehandlingsreaksjoner oppstar opptil 7 dager etter at fistlene er
rengjort for behandling.

Egenskaper: Klassifisering: Ekspanderte humane allogene mesenkymale
voksne stamceller, ekstrahert fra fettvev (eASC). Virkningsmekanisme:
Immunmodulerende og antiinflammatorisk effekt pd betennelsesomrader.
Inflammatoriske cytokiner, scerlig IFN-y frigitt av aktiverte immunceller,
aktiverer eASC. Nar de er aktivert, svekker eASC spredning av aktiverte
lymfocytter og reduserer inflammasjon, slik at vevet rundt fistelkanalen
kan leges.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 15-25°C. Oppbevar
preparatet i ytteremballasjen og i forsendelsespakningen til enhver tid
frem til administrering, for & opprettholde nedvendig temperatur. Oppbevar
pakningen borte fra varme og direkte lyskilder. Skal ikke oppbevares i
kioleskap eller fryses. Skal ikke bestrdles eller steriliseres. Holdbar i 72 timer.

Pakninger og priser: 4 x 6 ml (hettegl.) kr 746587,80.

Basert pd SPC godkjent av SLV/EMA: 24.01.2020

3. Panés J, Garcia-Olmo D, Van Assche G, et al. Expanded allogeneic adiposederived mesenchymal stem cells (Cx601) for
complex perianal fistulas inCrohn’s disease: aphase 3 randomised, double-blind controlled trial. Lancet 2016;388(10051):1281-90.

4. Panés J, Garcia-Olmo D, Van Assche G, et al. Long-term Efficacy and Safety of Stem Cell Therapy (Cx601) for Complex Perianal
Fistulas in Patients With Crohn’s Disease Gastroenterology 2018;154(5):1334-42.

5. Alofisel (darvadstrocel) SPC (24.012020), avsnitt 4.3, 4.4, 4.6, 4.8.
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Indikasjoner: Behandling av komplekse perianale fistler hos voksne med inaktiv/mild aktiv luminal Crohns
sykdom, ndr fistlene ikke har vist god nok respons pd minst én konvensjonell behandling eller biclogisk
behandling. Alofisel skal kun brukes etter at fistlene er forbehandlet!

ALOFIS=L

(DARVADSTROCEL)

ET BEHANDLINGSA [V FOR PASIENTE
MED CR DOM MEL

KOMPLEKSE PERIANALE

R /r/

FORSTE ALLOGENE
STAMCELLEBEHANDLING
GODKJENT | EUROPA?

i
Vedva gyere remisjon vs. kontrollgre
Rasker mptomiindring vs. kontrollgruppe
Minimalt invasiv3

Gunstig sikkerhetsprofil>4

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

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON?>

Kontraindisert ved overfelsomhet overfor noen av hjelpestoffene, eller for bovint serum. Forsiktighet
utvises ved kjent akutt hypersensitivitet overfor benzylpenicillin og streptomycin. Kan ikke steriliseres og
kan derfor inneholde potensielt infisert biologisk materiale, men risikoen regnes som lav og kontrolleres
under produksjon. Ikke anbefalt under graviditet og hos fertile kvinner som ikke bruker prevensjon.
Vanligste bivirkninger er analabscess, proktalgi og analfistel.




LILLEHAMMER 2020

10

NGFs (47) arsmgte 2020

Oppsummering av NGFs vintermgte pa Lillehammer 6-8 februar 2020

Tekst: Linn Bernklev

Nok et vellykket vintermote er gjennomfert, med ca. 150 deltagere
iar. I ar startet motet med et lunsjsymposium med informasjon
om tarmscreeningprogrammet av Jyvind Holme. Deretter kort
informasjon fra Gastronet, for hoveddelen begynte med muntlig
presentasjon av abstrakter. Som tidligere hadde man 7 minutter

til ridighet, dette inklusive sporsmal. Det ble i dr presentert

34 abstrakter. Torsdagen var temaene «gsofagus, ventrikkel og
tynntarmy, «galle og pankreas» og «lever». Det kom mange gode
spersmil fra en engasjert sal.

Torsdag kveld ble Johannes Myrens minneforelesning holdt av
Kirsten Muri Boberg. Hun holdt et flott foredrag om gallegangs-
strikturer, og redegjorde for forskjellige arsaker til dette med fokus
pa IgG4-SC, PSC og CCA.

En full skibuss kjerte oss opp til Nordseter kl. 09.00 fredag
morgen, og vi var svaert heldige med var og fore i 4r. Etter en god

lunsj i buffeten fortsatte programmet med abstrakter, og fredagens
temaer var «inflammatorisk tarmsykdom», «kolon og rektum» og
«irritabel tarmsyndrom». Det faglige programmet pé fredagen ble
avsluttet med generalforsamlingen, hvor det i dr var laget plass til
diskusjon rundt ny spesialistordning.

Under festmiddagen var det prisutdeling til de beste foredragene
fra metet, samt utdeling av stipender fra industrien og fra NGFs
forskningsfond. Redaksjonen gratulerer de dyktige vinnerne!
Festmiddagen bed for evrig pd flere musikalske repriser som
hadde blitt fremfert tidligere pd dagen, og etter middagen bed
et storband opp til dans!

Lordagssymposiet ble i ar arrangert av interessegruppen for lever-
sykdommer, som hadde satt sammen et spennende program om
oppfelgning og kontroll av kroniske leversykdommer. Dette kan
man lese mer om senere i bladet.

Mgtet var godt besgkt. Pa den annen siden var ikke dette tiden a fa akutte mageplager i Norge.
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Det er viktig med ordstyrere for a holde
skikk pa tiden og kommer med ut-
dypende spgrsmal, men de far sjelden
den oppmerksomheten de fortjener. Her
er NGF-redaksjonens forsgk pa a bgte pa

dette. Birgitte Berentsen og Vikus Kumar Styret i FUNGF laget i ar en stand man kunne besgke i pausene. Her i matchende
Sarna legger her sannsynligvis slagplanen t-skjorter: Vibeke Strande, Kristin Ranheim Randel, Ingrid Marie Mikalsen, Sigurd Breder
for sesjonen «lIrritabel tarmsyndrom ++» (leder) og Sveinung Molnes.

Kristian Espeland fremfgrte det som

pa mange mater ble en overraskende
konklusjon pa sitt innlegg «Science fiction
og Crohns sykdom-kan blatt lys og en
aminosyre vaere redningen?»

Under festmiddagen kom det ogsa i ar et musikalsk innslag (for redaksjonen i
Bergen kvalifiserer dette som tradisjon). Tgffe endoskopgrer gnsket a sta frem
som empatiske med en lett omskrevet versjon av «You've got a friend» til Carole
King og James Taylor. Det lykkes de godt med.

NGF-nytt 1+ 2020

NGE-nytt 12020
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Referat fra Generalforsamling
| NGF det 47. Arsmgte 2020

Fredag 7. februar 2020, Lillehammer.

Dagsorden:

1. Godkjenning av innkalling

2. Valg av referent og dirigent

3. Godkjenning av sakslisten

4. Styrets arsrapport for 2019 inkludert Legeforeningens
heringer 1 2019

Regnskap, budsjett og revisjon

o n

Statuttendring for interessegruppene

7. Valg:
- NGFs representant til Faglandsradet var 2020+2021
- To medlemmer av FUNGF (fagutvalg for utdannings-
kandidater)

8. Rapport fra NGFs interessegrupper

9. Rapport fra spesialitetskomiteen

10. Rapport fra Scandinavian Journal of Gastroenterology

11. Rapport fra NGF-nytt-redaksjonen

12. NGFs forskningsfond

13. NGFs stipendtildelinger

14. Helsepolitisk debatt: Ny spesialitetsstruktur

1. Godkjenning av innkalling
Generalforsamlingen ble konstituert og erklert som lovlig
innkalt. Trond Engjom er valgt til 4 underskrive referat i
tillegg til dirigenten.

2. Valgav referent og dirigent.
Dirigent som ble valgt var Knut E A Lundin. Trond Engjom
ble valgt som vise-dirigent. Referenter som ble valgt var Svein
Oskar Frigstad og Tove Spauke.

3. Godkjenning av sakslisten
Dagsorden ble godkjent.

4. Styrets drsrapport for 2019
Styrets arsrapport ble presentert av leder Mette Vesterhus.
Styret ble takket for sin innsats. Styret har bestéitt av Mette
Vesterhus (leder), Birgitte Seip, @yvind Holme, Brita M
Solheim, Sigurd Breder, Robert S N Hammer, Eivind
Ness-Jensen. Fem styremeter har vert avholdt der 105 saker
har vaert behandlet. Alle styremoter er referatfort. Mange
saker og henvendelser har blitt bearbeidet mellom metene
pa e-post. Samarbeidet i styret har veert godt.

Hovedoppgaver styret har arbeidet med har veert gjennom-
foring og planlegging av drsmetet, skonomistyring, fag-
utvikling, gitt innspill til faglige retningslinjer og heringer,
tildelt og nominert til ulike priser og forskningsstipender samt
oppdatert hjemmeside og sendt ut informasjon til medlemmer

og rekruttert til internasjonale foreninger.

Leder informerte om at drsmetet neste ar er planlagt 4-6
februar 2021.

Dirigent takket styret og leder spesielt for sin innsats.
Arsrapporten er vedlagt referatet.

Generalforsamlingen tok arsrapporten til etterretning.

Regnskap, budsjett og revisjon NGF Forskningsfond
Kasserer Robert S.N. Hammer gjennomgikk regnskap for
2019 og budsjett for 2020. Regnskapet er sendt til endelig

revisjon av revisor.

Det er tidligere vedtatt at NGF forskningsfond gradvis
reduseres og avvikles pa grunn av kostnadene forbundet med
administrering av fondet. Ny forskningskonto bygges opp
under NGF, og det er onskelig at mest mulig midler avsettes
til dette.

Roald Flesland Havre papeker at det er viktig med balanse

av hva som gar inn pé forskningskonto. Bjern Moum
kommenterer at overskuddet fra nasjonalt IBD-metet er stort
i forhold til deltakeravgiften. Kursavgiften i 2020 er satt til
800 for disse motene. Det ble ikke fremlagt endringsforslag.

Det er viktig at priser utdelt gjores krav pa innen utgangen
av dret.

Georg Dimcevski og Roald Flesland Havre kommenterte
endringer for NGF-nytt med ny ansvarlig for ferdigstillelse
og trykking av bladet (webpress.no).

Endelig resultatregnskap ble ikke fremlagt, kun et midlertidig.
Ordstyrer ba om presentasjon av balansen, forelopig versjon av
dette ble fremlagt av kasserer. Budsjett for 2021 ble lagt frem.

Generalforsamlingen gir styret fullmakt til & godkjenne det
endelige regnskapet og nir regnskapet er behandlet av revisor
og dermed ansvarsfrihet for regnskapet for 2019. Forelopig
regnskap vedlegges referatet. Endelig regnskap fremlegges

i NGF nytt. Budsjettet for 2021 ble godkjent.

Statuttendring for interessegruppene

Forslag til endring av - §6 Foreningens organer - statutter til
NGF interessegrupper - ble sendt ut sammen med innkallingen.
Endringsforslaget ble presentert av leder Mette Vesterhus.

13

Odd Helge Gilja legger frem forslag om opptil 10
medlemmer i interessegruppene i stedet for opptil 8
medlemmer. Saken ble diskutert med innlegg fra Kim Nylund,
Birgitte Seip, Einar Huseby og Mette Vesterhus.

Bjorn Moum forespor om leder for interessegruppene

skal veere kontaktperson for uttalelser for SLV. Saken ble
diskutert med innlegg fra Birgitte Seip, Einar Husebye, Georg
Dimcevski, men det ble ikke fremlagt ovrige endringsforslag.

Styret opprettholder sitt forslag, det ble votert ved hands-
opprekning, styrets forslag fikk flertall og ble vedtatt.
Endringen vedlegges referatet.

Valg - Faglandsridet og FUNGF

Faglandsradet i Legeforeningen har ett ordinart arlig
mote. Alle de fagmedisinske foreninger har 1 representant.
Representanter som ble valgt fra NGF var Lars N Karlsen
og Eivind Ness-Jensen (vara).

Representanter som ble valgt til FUNGEF var Elisabeth
Steinsvik og Ina Borgenheim Pedersen

Rapport fra NGFs interessegrupper.

Arsrapporter fra interessegruppene ble fremlagt for
generalforsamlingen. Endringer i medlemmer og enkelte 9.
hovedpunkter ble presentert av

FUNGE: Sigurd Breder (FUNGF), Ingrid Prytz Berset
(planlegging tarmkreftscreening), Kristin Kaasen Jorgensen
(IBD), Mette Vesterhus (leversykdommer), Kim Anonsen
(ultralyd), Georg Dimcevski (pancreas), Johan Lunding
(nevrogastroenterologi), Vemund Paulsen (endoskopi).

Interessegruppen for nevrogastroenterologi

Johan Lunding (leder), Jan Hatlebakk, Giilen Arslan Lied,
Peter Holger Johansen, Dag Arne Lihaug Hoff, Tarek
Mazzawi, Fred Arne Halvorsen, Richard Heitmann

Interessegruppen for IBD

Petr Ricanek (leder), Hilde Loland von Volkmann, Marte Lie ~ 10.

Hoivik, Kristin Kaasen Jorgensen, Ann Elisabet Ostvik, Tore
Grimstad, Christine Olbjern

Interessegruppen for pancreassykdommer

Georg Dimcevski (leder), Truls Hauge, Dag Hoem, Jan
Magnus Kvamme, Tom Glomsaker, Anne Vaage, Trond
Engjom

Interessegruppen for Ultralyd

Kim Anonsen (leder), Elisabeth Steinsvik, Lars Aabakken,
Jan Magnus Kvamme, Jens Pallenschat, Havard Midgard,
Odd Helge Gilja, Fredrik Sevik

Interessegruppen for Leversykdommer
Mette Vesterhus (leder), Hans Lannerstedt, Morten Hagness,
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Siri Martinsen, Lars N Karlsen, John Willy Haukeland,
Kristin Kaasen Jorgensen (nytt medlem)

Interessegruppen for endoskopi

Vemund Paulsen (leder), Helge Evensen, Katrine Aglen
Seeberg, Johan Holck-Steen, Khanh Do-Cong Pham,
Christian Rushfeldt, Ellen Melsom, Gunnar Quigstad

Interessegruppen for tarmkreftscreening
Michael Bretthauer (leder), Ingrid Prytz Berset, Ishita Barua,
Oystein Brenna, Petter Here.

Fagutvalg for utdanningskandidater i NGF (FUNGF)
Sigurd Breder (leder), Kristin Ranheim Randel, Sveinung
Molnes, Vibeke Strande, Elisabeth Steinsvik, Ingrid Marie
Mikalsen

NGF-nytt

NGF-nytts redaskjonskomité har bestitt av Georg Dimcevski
(redakter), Kim Nylund, Renée Fjellanger og Linn Bernklev.
Roald Flesland Havre sluttet i 2019.

Arsrapporter ble tatt til etterretning. Rapportene fra de ulike
interessegruppene vedlegges referatet.

Rapport fra spesialitetskomiteen.

Leder Mette Vesterhus orienterte pi vegne av Leder for
spesialitetskomiteen. Spesialistkomiteen utnevnes av Styret
og YLF utnevner YLF-representantene. Medlemmer per
31.12.19 er Kristine Wiencke, Taran Seberg, Lars N Karlsen,
Johan Holck-Steen. Vararepresentant er Christian Corwin.
YLF-representant er Anna Lisa Schult med vararepresentant
Sindre Rong Gabrielsen. Spesielt har det veert arbeidet med
ny struktur for spesialistutdanningen.

Jkt antall godkjente gastroenterologer fra 23112017 og
22912018 og 2441 2019. Det ble godkjent 24 nye gastro-
enterologer i 2019. Det er viktig med fortsatt rekruttering av
leger til spesialiteten. Rapporten ble tatt til etteretning.

Rapport fra Scandinavian Journal of Gastroenterology.
Redakter H.L. Waldum orienterte om tidsskriftet. Det ble
mottatt 1201 manuskripter i 2019. Norske manuskripter har
blitt faerre og utgjer kun 1% av innsendte arbeider, noe som
ansees for lavt. Nordiske manuskripter blir alltid sendt til
peer review.

Scandinavian Journal of Gastroenterology er et fritt og
uavhengig tidsskrift. Medlemmene oppfordres til 4 sende
inn sine arbeider og bruke tidsskriftet.

Lars Aabakken blir neste editor-in-chief og Reidar Fossmark
executive editor 01.07.19. Einar Bjernsson vil bli erstattet av
Martti Firkkild fra Finland.

Leder Mette Vesterhus takket H L Waldum for sin 10 ar

lange innsats.
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11. Rapport fra NGF-nytt redaksjon
Samarbeidspartner er byttet og ny avtale inngétt med Web-
Press som blir ny ansvarlig for ferdigstillelse og trykking av
bladet samt oppdatering av gastroenterologen.no. Arbeidet
med 4 finne ny redaksjon er pabegynt og vil viderefores i 2020.
Ordstyrer takket redaksjonen for innsatsen.

12. NGFs forskningsfond
Orientering ved Reidar Fossmark. En ny forskningskonto
bygges opp under NGF, mens NGF forskningsfond gradvis
reduseres. Reduseres over 4-5 ir.

13. NGFs stipendtildelinger
Tildelinger av stipend for 2020 presenteres under middagen
pa Arsmotet.

Tove Spauke Swvein Oskar Frigstad
Referent Referent
(sign.) (sign.)
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14. Helsepolitisk debatt
Ny spesialitetsstruktur ble presentert og diskutert. Innledning
av kardiolog Cecilie Risoe fra Fagstyret i Legeforeningen.
Hovedforskijell fra tidligere er kompetansebaserte krav med
leeringsmal. Det er lagt okt vekt pa veiledning. Utdannings-
ansvarlige overleger lokalt erstatter utdanningsutvalg.
Kompetanseportalen er sentral. Spesialitetskomiteene i lege-
foreningen har en rolle i kvalitetsoppfelging og for 4 foresla
nedvendige justeringer av leringsmaél og anbefalte aktiviteter
(prosedyrer). EU-krav for minimumstid 6.5 ér er styrende.
Internkontroll ved sykehusene skal kvalitetssikres. Krav fra
Helsedirektoratet er normerende, og mange krav fra tidligere
generelle bestemmelser er falt bort.

Referatet er godkjent av Trond Engjom
Dirigent Knut E A (sign.)
Lundin
(sign.)

C
T
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Indikasjoner: Ulcergs kolitt. For behandling av mild til moderat akutt sykdom. For ved- likehold av remisjon. Dosering: Vok-
sne: Dosen bor justeres iht. sykdommens al- vorlighetsgrad og toleranse. Vedlikeholdshehandling: 1600 mg 1 gang daglig. Akutt
sykdom: Ved forverring kan dosen gkes til 4800 mg 1 gang daglig eller fordelt pa 2-3 doser. Ved remisjon ber dosen gradvis
reduseres til vedlikeholdsdose. Fortsatt behandling bar vurderes naye hos personer som ikke har respondert ved uke 8. Glemt
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tas og urinstatus (dip-sticks) sjekkes for og under behandlingen iht. behandlende leges vurdering. Som en veiledning anbe-
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Nedsatt nyrefunksjon: Bor ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Mesalazinindusert nyretoksisitet ber mistenkes dersom nyre-
funksjonen svekkes under behandli 0g skal sep s umiddelbart. Nyrefunksjonen ber overvakes for og
gjentatte ganger under behandlingen. Bloddyskrasi: Er sett. Behandlingen skal sep iddelbart ved mistanke om eller
bevis pa blod- dyskrasi (tegn som uforklarlig bledning, blamerker, purpura, anemi, vedvarende feber eller sér hals), og pasienten
skal umiddelbart oppsoke medisinsk hjelp. Nedsatt lever- funksjon: @kte leverenzymnivéer er sett. Forsiktighet anbefales ved
nedsatt leverfunksjon. Kardiale overfalsomhetsreaksjoner: Mesalazininduserte overfalsomhetsreaksjoner (myo- og perikarditt)
er sett. Ved mistanke om kardial overfalsomhet, ma preparatet ikke gis pa nytt. Forsiktighet bor utvises ved tidligere myo- eller
perikarditt grunnet allergisk bakgrunn uavhengig av arsak. Pulmoneer sykdom: Pasienter med pulmoner sykdom, spesielt astma,
bor falges opp naye under gen. Overfolsomhet for sulfasalazin: Pasienter som har fatt bivirkningsreaksjoner ved sulfas-
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anbefales ved eksi de mage- eller duodenalsar. Bilkjaring og bruk av maskiner: Ikke studert. Ingen/ubetydelig pavirkning.
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graviditet hvis mulig fordel oppveier mulig risiko. Amming: N-acetyl-5-amino- salisylsyre og i mindre grad mesalazin utskilles
i morsmelk. Klinisk signifikans ikke fastslatt. Begrenset erfaring. Overfglsomhetsreaksjoner som f.eks. diaré hos spedbarn kan
ikke utelukkes. Bor derfor bare brukes under amming hvis mulig fordel oppveier mulig risiko. Hvis spedbarnet utvikler diaré, bor
ammingen avbrytes. Fertilitet: Effekt pa fertilitet er ikke sett.
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[ inclearance, okt amylase, gkt blodsenkning, okt lipase, okt blodureani- trogen (BUN).

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Mesalazin er et aminosalisylat, og tegn pa salisylattoksisitet inkluderer tinnitus, ver-
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eres med passende behandling. Tilstrekkelig nyrefunksjon ber opprettholdes. Se Giftinformasjonens anbe- falinger AO7E €02
pa www.felleskatalogen.no.
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ARSRAPPORT 2019

NGF-styret

Mette Vesterhus, leder. * @yvind Holme, nestleder. * Robert S. Hammer, kasserer. * Sigurd Breder, sekretaer.

* Eivind Ness-Jensen, programansvarlig arsmetet. * Birgitte Seip, hjemmeside- og utdanningsansvarlig.

* Brita Solheim, stipendansvarlig.

Det ble avholdt 3 styremoter viren og 2 styremeter hosten 2019
der 105 saker har vert behandlet. Alle styremeter er referatfort.
Mange henvendelser og saker har blitt bearbeidet mellom motene
pa e-post. Oppgaver har blitt fordelt blant styremedlemmene og
samarbeidet i styret har veert godt. Jkonomisk har styret fulgt

de foringer som drsmetet la til grunn, hvor det fagmedisinske
kontingenttilskudd er basert pa ca. 411 ordinzre medlemmer som
gir et grunntilskudd fra Legeforeningen for 2019 pi 301.683.
Horingene som heringsansvarlig og leder har oppfattet som
aktuelle for NGF har blitt diskutert pa e-post eller i styremoter og
besvart av heringsansvarlig. Styret har selv stitt for all sekretariats-
funksjon i sitt arbeid og alle forberedelser til arsmotet. Kasserer
har veert ansvarlig for utbetalinger og innkrevinger, samt den
kontinuerlige kontrollen med balanseregnskapet. Eksternt innleid
regnskapsbyrd Azets Insight AS stir for drsregnskap og RSM
Hasner Kjelstrup & Wiggen AS for revisjon.

@KONOMI OG MEDLEMMER

Tall pr 01.01.20 (tall fra 2019 i parentes): Totalt antall medlem-
mer okte til 411 (404) i 2019. Av disse er 253 (262) yrkesaktive
godkjente spesialister mens kun 229 av disse er spesialister i
fordeyelsessykdommer, 88 (101) har ingen spesialitet og 76
(18,5%) er pensjonister. Det er 8 spesialister i gastrokirurgi. Rundt
en tredjedel av medlemmene er kvinner (27% blant alle medlem-
mer, 33% blant yrkesaktive medlemmer), og 18% er over 70 ir.
Det er 74 assosierte medlemmer. NGF har 8 zresmedlemmer:

Sven-Erik Larssen, Hermod Petersen, Arne Skarstein, Olav Fausa,
Arnold Berstad, Morten Vatn, Erik Schrumpf, Arne Rosseland.

SAKER BEHANDLET | STYRET

FAGUTVIKLING

- Planlegging og gjennomfering av irsmetet.

- Opprettet en ny Interessegruppe for tarmkreftscreening pa
Arsmotet 2019

- Opprettet arbeidsgruppe for etablering og utforming av
innhold for obligatorisk etterutdanning for leger med
spesialistgodkjenning i gastroenterologi; medlemmer:
Birgitte Seip, Eivind Ness-Jensen, Thomas de Lange, Taran
Seberg, Johan Holck-Steen

- Valgt representant og vara for NGF til Faglandsradet 2019
innen Legeforeningens faglige akse; hhv. Lars Normann Karlsen
og Eivind Ness-Jensen

- Foreslatte kliniske eksperter til Legemiddelverket; har oppgitt
ledere av NGFs interessegrupper

- Arbeidet med 4 kvalitetssikre «Kloke valg» innen gastroenterologi

- Aktiv rekruttering av norske representanter til europeiske fora

- Stottet ssknad om DRG-takst for RFA ved Barrettts gsofagus
med dysplasi

- Nasjonalt levermete i Oslo 14.mars 2019 ble arrangert av
Interessegruppen for leversykdommer

- Nasjonalt mete i nevrogastroenterologi 13.mars 2019 ble
arrangert i samarbeid mellom Interessegruppen for nevro-
gastroenterologi og Nasjonalt kompetansesenter for funksjonelle
mage-tarm-sykdommer

- Nasjonalt IBD-symposium 13.september i Oslo arrangert av
Interessegruppen for inflammatoriske tarmsykdommer

- European Pancreatic Club-konferansen ble arrangert i Bergen
ijuni 2019 i samarbeid med Interessegruppen for Pankreas-
sykdommer

GUIDELINES OG RETNINGSLINJER

- NGF ved Interessegruppen for Leversykdommer har gitt inn-
spill til nasjonal Faglig veileder for utredning og behandling av
hepatitt C hos voksne, revisjon 8

HORINGER

NGF har svart pa 6 heringer 1 2019. Det ble spilt inn til Lege-
foreningen i horing om 1) Nasjonal veileder for utprevende
behandling; 2) Overfering av finansieringsansvar for utvalgte lege-
midler til RHFene; 3) Ny lov om medisinsk utstyr; 4) Tilgjengelig-
gjoring av helsedata; 5) Forslag til endringer i bioteknologiloven;
og 6) Forskningsridets policy for dpen forskning. NGF og
Interessegruppen for Leversykdommer har sendt bekymrings-
melding til HOD og HELFO vedrerende bortfall av individuell
refusjon for annenlinjebehandling ved autoimmun hepatitt.
Horingsuttalelsene ligger pa Legeforeningens hjemmesider.

ANNET

- Nominert Espen Melum (OUS-Rikshospitalet) som er valgt til
UEG Rising Star 2020

- Intervju med leder NGF i «Utposten», fagblad for allmenn-
legene, om bl.a. oppgavefordeling

- Samarbeid med Norsk Forening for Gastroenterologisk
Personell (NFGP) om fellesarrangementer pa arsmeotet

- Tildeling av reise- og forskningsstipender fra industri og NGF

- Rekruttering til internasjonale fora - UEG, ESGE, WGO,
WEO

- Oppfolgning av NGF-nytt-redaksjonen, Gastroenterologen.no;
endring av ansvarlig utgiver fra COX til Webpress.no

- Utsendelse av informasjon til medlemmer og oppdatering

av Legeforeningens hjemmeside
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- Qkonomisk garantist for Levermeotet som ogsi
12019 gikk med okonomisk overskudd

- Qkonomisk garantist for IBD-symposiet,
som i 2019 gikk med ekonomisk overskudd

NGFS FORSKNINGSFOND 2019-2021

Reidar Fossmark (leder), Robert S. Hammer (nestleder),
Johannes R Hov, Roald Flesland Havre, Brita Marie Solheim
(kirurg), Kristin Kaasen Jorgensen, (statens representant)

VALGKOMITE NGF (2019-)
Margit Brottveit (leder), Odd Helge Gilja, Tom Dresland

INTERNASJONALT ARBEID

LILLEHAMMER 2020

M@TER/REPRESENTASJON

NGF"s 46. drsmote fant sted pi Lillehammer februar 2019. Det
var 48 mottatte abstrakter, hvorav 35 ble presentert muntlig og 13
presentert som poster. Lordagssymposiet pa drsmetet ble arrangert
av NGF's Interessegruppe for ultralyd; tema: Leverelastografl.

Representasjon: SADE metet i Stockholm (Interessegruppen for
endoskopi), ECCO motet i februar (Interessegruppen for IBD),
EASL i Wien i april (Interessegruppen for leversykdommer),
European Pancreatic Club i Bergen i juni (Interessegruppen for
pankreassykdommer), ESGE Days i Praha i april, DDW i mai

og UEGW i Barcelona i oktober var alle godt besokt med norske
deltagere og med norske presentasjoner. Interessegruppen for
leversykdommer har utnevnt representanter i de to utvalgene som
utarbeider/reviderer nasjonale retningslinjer for hhv. hepatitt B og C.

Navn HF Verv Organisasjon
Tom H Karlsen OUS Member, r.neetmg of members UEG

(representing EASL)

Member research committee SADE

Memb.er scientific committe, international ESGE

committee
Lars Aabakken ous Secretary General, chairman outreach

. . WEO

committee - Africa chapter.

Member, guidelines committee WGO

Council member UEG

President European Society for Study of Coeliac Disease
Knut Lundin ous

Board member International Society for Study of Coeliac Disease
Jan Gunnar Hatlebakk HUS Council member SAGIM
Michael Bretthauer ous | Council member, Quality Assurance ESGE

committee

Counc.ﬂ member, Education and Training European Society of Surgical Oncology (ESSO)
Kjetil Soreide Sus | committee (ECT)

Council member, Programme committee | European Surgical Association (ESA)
Gunnar Qyigstad St Olav | Member, Research Committee SADE

Past-President EFSUMB

Member, Collaboration committee WFUMB

Chairman, Education committee WFUMB
Odd Helge Gilja HUS . . European Society of Internal Medicine

Member, Steerring committee o

for new ultrasound guidelines

Member, Communication Committee WFUMB

Member, Congress Committee WFUMB
Khanh Do-Cong Pham | HUS Member, Membership working group ESGE

Council member, publication committee,
Roald Flesland Havre HUS Coopted member Executive Bureau for EFSUMB

Euroson 2020
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National representative to EBGH;
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Organisasjon

Working Group

Kristine Wiencke ous Member CME committee; Secretary EBGH
General for EBGH since June 2019
Sveinung Molnes St Olav | Friend of young talent group UEG
Marte Lie Hoivik Ous National representative ECCO
Kristin Kaasen Jorgensen | Ahus National representative ECCO
Robert Hammer UNN National Societies Forum UEG
Harstad
N . International Network on Hepatitis
Havard Midgard Ous Board member in Substance Users (INHSU)
Kim V. Anonsen ouUs Member:'Do.curnentanc.)n & WEO
Standardization Committee
Dag Arne Lihaug Hoff Alesund | Council member SAGIM
. . Vestre . . . .
Svein Oskar Frigstad Vik Council member, national representative | ESPEN Council
iken
Chair: WEO Documen.tatlon & WEO
Standardization Committee
Vest Member: WEO Barrett’s Esophagus
Thomas de Lange V?lsqerr? Terminology and Classification System WEO

Member: Endoscopy Service
Group of the ESGE QIC

Working ESGE

EBGH, Europeean board of Gastroenterology and
Hepatology; EFSUMB, European federation of Ultrasound
in Medicine and Biology; ESGE, European Society

of Gastrointestinal Endoscopy; SADE, Scandinavian
Association for Digestive Diseases; SAGIM, Scandinavian
Association for Neurogastroenterology and Motility;

UEG, United European Gastroenterology association;
WEOQO, World Endoscopy Organization; WFUMB, World
federation of Ultrasound in Medicine and Biology; WGO,
World Gastroenterology Organization.

KOMITEER OG UNDERGRUPPER
SPESIALITETSKOMITE I FORDOYELSES-
SYKDOMMER 2019:

Kristine Wiencke (leder; OUS), Taran Seberg (Sykehuset Dstfold),
Lars Normann Karlsen (SUS), John Jobuta (Nordlandsykehuset
Bodg; sluttet 31.08.19), Johan Holck-Steen (Serlandet sykehus
Arendal; vara, fullt medlem fra 01.09.19), Anna Lisa Schult (OUS/
Kreftregisteret; YLF). Vara: Sindre Rong Gabrielsen (Stavanger
universitetssykehus; YLF-vara), Christian Corwin (Vestre Viken
Drammen)

FAGUTVALG FOR UTDANNINGSKANDIDATER
INGF (FUNGF) 2019:

Sigurd Breder (leder, OUS-Rikshospitalet), Kristin Ranheim
Randel (Kreftregisteret), Sveinung Molnes (St. Olavs hospital),

Vibeke Strande (Lovisenberg), Elisabeth Steinsvik (HUS), Ingrid
Marie Mikaelsen (OUS-Ulleval)

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR
TARMKREFTSCREENING 2019:

Michael Bretthauer (leder), Ingrid Prytz Berset (Alesund), Ishita
Barua (OUS), Qystein Brenna (Levanger), Petter Here (Sorlandet
sykehus Arendal). Man vil arbeide med & fi et medlem fra Helse
Nord.

INTERESSEGRUPPE FOR INFLAMMATORISKE
TARMSYKDOMMER 2019:

Petr Ricanek (leder; AHUS; 2014), Hilde Von Volkmann

(HUS; 2014), Marte Lie Hoivik (Ullevil; 2014), Erik Skogestad
(Lillehammer sykehus; 2014), Kristin Kaasen Jorgensen (AHUS;
2016), Ann Elisabet Ostvik (St. Olavs hospital; 2016), Tore
Grimstad (SUS; 2018), Christine Olbjern (AHUS; 2017)

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR
LEVERSYKDOMMER 2019:

Mette Vesterhus (leder; Haraldsplass; 2015), Qystein Rose
(Bzerum sykehus; 2015), Hans Lannerstedt (Lovisenberg;
2015), Morten Hagness (Rikshospitalet; 2016-), Siri Martinsen
(St. Olavs hospital; 2017), Lars N. Karlsen (SUS; 2017), John
Willy Haukeland (Ullevil; 2019)
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NGFS INTERESSEGRUPPE FOR
PANCREASSYKDOMMER 2019:

Georg Dimcevski (leder; Kanalspesialistene; 2014), Trond Engjom
(HUS; 2017), Truls Hauge (2013), Dag Hoem (HUS; 2013), Jan
Magnus Kvamme (UNN; 2017), Anne Waage (OUS, 2017), Tom
Glomsaker (OUS, 2013)

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR
NEVROGASTROENTEROLOGI 2019:

Johan Lunding (leder; Diakonhjemmet; 2018), Jan Hatlebakk
(HUS; 2012), Giilen Arslan Lied (HUS; 2017), Tarek Mazzavi
(HUS; 2018), Peter Holger Johansen (UNN-Harstad; 2017),
Dag Arne Lihaug Hoff (Alesund; 2017), Fred Arne Halvorsen
(Drammen; 2018), Richard Heitmann (Skien; 2018)

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR

ULTRALYD I GASTROENTEROLOGI 2019:

Kim Anonsen (OUS, medlem 2013, leder 2019), Jan Magnus
Kvamme (UNN; 2016), Lars Aabakken (Rikshospitalet; 2013),
Odd Helge Gilja (HUS; 2016), Jens Pallenschat (2017), Elisabeth
Steinsvik (HUS; 2017), Havard Midgard (Ullevél; 2019), Fredrik
Bjorvatn Szvik (HUS; 2018)

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR
GASTROENTEROLOGISK ENDOSKOPI 2019:

Vemund Paulsen (leder; OUS-RH; 2019), Helge Evensen
(OUS-Ullevil; 2019), Katrine Aglen Seeberg (Tonsberg; 2019),
Johan Holck-Steen (Serlandet sykehus; 2019), Christian Rushfeldt
(UNN; 2017) Ellen J. Melsom (Kristiansund; 2017), Khanh
Do-Cong Pham (HUS; 2017), Gunnar Qvigstad (St. Olav; 2017)

SCANDINAVIAN JOURNAL OF
GASTROENTEROLOGY:

Editor-in-chief (2016-): Helge L. Waldum. Executive Editors:
Lars Aabakken (OUS) og Einar S. Bjernsson (Island)

PRISER OG STIPENDER 2019

NORSK GASTROENTEROLOGISK FORENINGS
FORSKNINGSFOND

Soknad om midler fra Fondet for 2019 ble utlyst i NGF-nytt nr 3
12018 og pa hjemmesiden med seknadsfrist 01.01.2019. Tildeling
ble kunngjort av komitéen pa arsmetets generalforsamling.
Christine Olbjern fikk 30 000 kr for prosjektet: «Mikrobiota

og metagenom studie i feces og bigpsier hos nydiagnostiserte,
behandlings-naive barn og unge med inflammatorisk tarm-
sykdom». Ingrid Nordaas (HUS/UiB) fikk 30 000 kr for prosjektet:

«Sonaporation-enhanced treatment of inoperable pancreatic cancer».

INDUSTRISTIPENDER

MYLANS. Stipend innen eksokrin pankreaspatologi for 2019

pa 25 000 kroner ble tildelt Jakub Jerzy Frey, overlege Ph.D,
Gastromedisinsk sekjon, Haukeland sykehus.

Stipendet tildeles for gjennomfering av: The effects of gut
autonomic neuropathy and pancreatic exocrine insufficiency on
the incretin dysfunction in type 2 diabetes mellitus - The PanGut
study».
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Tillots Pharma reisestipend til Advances in Inflammatory bowel
diseases (AIBD) i 2019 Orlando, Florida, ble tildelt Petter
Tandberg, konstituert overlege og lege i spesialisering i indre-
medisin og fordeyelsesmedisin, Medisinsk avdeling, Vestre Viken
HF-Berum, og Raziye Boyar Cetinkaya, overlege i gastro-

enterologi, Diakonhjemmet sykehus.

IPSENS forsknings- og utdanningsstipend innen nevroendokrine
svulster (NET) for 2019 pa 35 000 kroner ble delt pa to. Silje
Udjus Johansen, lege i spesialisering indremedisin og fordeyelses-
medisin, stipendiat UiT/IKM, for gjennomfering av studien
«Development and clinical validation of a diagnostic tool for
functional neuroendocrine tumors using LC-MS-MS». Tarek
Mazzawi, overlege Ph.D. Gastroenterologi, HUS, for gjennom-
foring av studien “Pathophysiological changes underlying the
manipulation of the gut microenvironment in the management of
irritable bowel syndrome”.

Olympus Norge A.S. reisestipend 2019 til faglige meter og
kongresser i gastroenterologi hvor arbeider skal presenteres, eller
reisevirksomhet innenfor forskningssamarbeid pa 25000 kr ble
delt pé tre sokere: Ishita Barua, forsker, Klinisk effektforskning,
Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo, for gjennom-
foring av studien: «EnoBRAIN International». Khan Do-Cong
Pham. overlege Haukeland universitetssykehus/stipendiat
Universitetet i Bergen for deltakelse pd «<ESGE Days i Praha
4-6. april 2019». Mona Dixon Gundersen, stipendiat og LIS,
Gastromedisin UNN, for deltakelse pa «14th congress of ECCO —
Inflammatory Bowel Disease”,6-9 mars 2019, Kebenhavny.

NGFs ARSM@TEPRlSER 2019

Bedommelseskomitéen bestod av John Willy Haukeland, Kristin
Kaasen Jorgensen og Reidar Fossmark. Totalt 48 abstrakter ble
presentert. De beste arbeidene i fire ulike kategorier fikk hver sin
pris pa 10.000 kroner. Priser for beste vitenskapelige arbeider:

Beste presentasjon

Beste abstraktpresentasjon gikk til Havard Midgard som vant med
presentasjonen: « The hepatitis C cascade of care and treatment
outcomes among people who inject drugs in a Norwegian
low-threshold setting: A real life experience».

Beste arbeid utenfor universitetssykehus

I kategorien beste arbeid utenfor universitetssykehus vant Pia
Smedsrud med arbeidet «Kunstig intelligens for endoskopi —
automatisk deteksjon av lesjoner i sanntid.»

Beste eksperimentelle arbeid

For beste eksperimentelle arbeid vant Marit Grimsrud med
abstraktet «Epigenetiske biomarkerar i galle identifiserer
kolangiokarsinom hos pasientar med primeer skleroserande
kolangitt med heg diagnostisk neyaktigheit».

Beste kliniske arbeid universitetssykehus

Maya Olaisen fikk pris for beste universitetsarbeid for studien
«Mucosal 5-ASA konsentrasjon, 5-ASA formulering og mucosalt
mikrobiom i venstre hemicolon og rectum hos pasienter med
ulcergs colitt».
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Beste poster

Alvilde Ossum vant pris for beste poster med «The impact of
spondyloarthritis and joint symptoms on health-related quality of
life and fatigue in IBD. Results after 20 years of follow-up in the
IBSEN study».

NGF NYTT

NGFs medlemsblad har vert viderefort med reklamebasert
finansiering og layout. Driftsregnskapet har gitt i god balanse

og overskuddet dedikert forskning overfores til NGF. Bladet er
distribuert i 4 nummer til alle NGF og NFGKs medlemmer, alle
endoskopienheter, gastroseksjoner og sykehusbiblioteker, og til alle
legene som har registrert sin LIS-utdanning i gastroenterologi eller
gastrokirurgi i Legeforeningen. Bladet finnes ogsi som en nett-
utgave (gastroenterologen.no) med pdf-arkiv av tidligere utgaver.
Det sendes ogsi ut elektroniske nyhetsbrev som supplement til
papirutgaven. Vi har sagt opp avtalen med Cox om produksjon

av bladet og nettutgaven og inngitt ny avtale med Webpress om

4 produsere NGF-nytt og Gastroenterologen.no fra januar 2020.
Redakter Georg Dimcevski og co-redakterer Kim Nylund, Renée
Fjellanger, Roald Havre (sluttet vir 2019) og Linn Bernklev har
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lagt ned et betydelig arbeide og NGF nytt har hatt hey kvalitet og
formidlet mye viktig informasjon til medlemmene i dret som har
gétt.

INTERNETT

Internettsiden har vaert drevet av styremedlem Birgitte Seip.
Legeforeningen har lagt om nettsidene. Dette har gjort hjemme-
siden litt mer oversiktlig, men nettredakter kan ikke selv gjore
endringer. Problemstillingen er kjent for Legeforeningen og

de jobber med 4 finne en losning, da dette rammer alle ledd 1
foreningen. Siden brukes til annonsering av meter inkludert NGFs
arsmote med pameldingslink fra hjemmesiden.

SAMARBEID MED FARMASQYTISK INDUSTRI OG
UTSTYRSPRODUSENTER

Arsmotet arrangeres uavhengig av farmaseytisk industri, da dette
er en forutsetning for at det kan gi tellende kurstimer godkjent
av legeforeningen. Utstyrsleveranderer kan ha utstilling under
arsmetet. Dette samarbeidet har eksistert i mange r og blir satt
pris pa, NGF opplever & ha et godt samarbeid med farmaseytisk

industri.

ARSRAPPORTER FOR NGFs INTERESSEGRUPPER,
SPESIALITETSKOMITEEN OG SCANDINAVIAN
JOURNAL OF GASTROENTEROLOGY 2019

Fagutvalg for utdanningskandidater i NGF
(FUNGF)

Medlemmer: Sigurd Breder (leder, OUS-Rikshospitalet), Kristin
Ranheim Randel (Kreftregisteret), Sveinung Molnes (St. Olavs
hospital), Vibeke Strande (Lovisenberg Diakonale Sykehus),
Elisabeth Steinsvik (Haukeland universitetssjukehus), Ingrid
Marie Mikaelsen (OUS Ulleval).

Formil: Et inkluderende forum for LIS under utdanning i
gastroenterologi, legespesialister i faget uten overlegestilling,

samt utdanningskandidater som er stipendiater og forskere innen
fordeyelsessykdommer. Fagutvalget er tildelt oppdraget med &
utnevne LIS til spesialitetskomitéen i gastroenterologi.

Moter og aktiviteter: Fagutvalget ble etablert ved NGFs drsmete
2018. Et interimstyre fungerte det forste aret, ved arsmetet i 2019
ble formelt styre valgt. Fagutvalget har hatt to meter i perioden,
samt jevnlig mail-korrespondanse og telefonsamtaler. Vi ensker

i veere en aktiv samarbeidspartner med styret i NGF og bidra til
heringsuttalelser, samt veere et lavterskel tilbakemeldingsforum
for utdanningskandidater. Representanter fra fagutvalget deltok
pa europeiske moter i ESGE og UEG Friends of Young Talent
Group, med erfaringsutveksling rundt grupper for unge gastro-
enterologer i Europa. Fagutvalget har startet arbeidet med 4 inn-
hente erfaringer fra alle universitetssykehus i Norge vederende den
nye utdanningsstrukturen som ble startet for LIS2/3 den 01.03.19.
Vi har ogsi planlagt en egen stand for fagutvalget pa arsmotet
2020 pa Lillehammer.

Sigurd Breder, pi vegne av FUNGE, Oslo, 18.01.20

Interessegruppe for tarmkreftscreening
Medlemmer: Michael Bretthauer (leder, OUS), Ingrid Prytz
Berset (Alesund sykehus), Ishita Barua (OUS), Petter Haere
(Arendal), Qystein Brenna (Levanger sykehus).

Moter og aktiviteter: Gruppen ble etablert og startet sitt arbeid i
2019. Det har veert god aktivitet med flere telefonkonferanser og
mange mailutvekslinger. Gruppen har sendt sperreundersokelse
om etableringen av tykktarmkreftscreening i Norge til alle
gastrolab-ledere ved offentlige sykehus i Norge. Hovedfunnet er at
ingen sykehus klarer 4 innfere tykktarmkreftscreening med dagens
ressurser. Et stort flertall manglet utstyr eller fysisk plass til 4 utfore
screening. I tillegg manglet 18/22 avdelinger overleger og halv-
parten hadde for fi LIS, hovedsakelig pga for fi stillinger.
Gruppen har ellers jobbet med Legeforeningen sentralt mot
RHF-ledelsene og Helsedirektoratet for 4 fa plass i styrings-
gruppen for screeningprogrammet, forelopig uten i lykkes.
Gruppen har ogsa samarbeidet med konst. assosiert medlem
Knut-Arne Wensaas (Bergen, gastrorepresentant Norsk allmenn-
medisinsk forening).

Michael Bretthauer, pd vegne av Interessegruppen for
tarmkreftscreening, Oslo 06.01.2020

Interessegruppe for IBD

Medlemmer: Petr Ricanek (leder, Ahus), Hilde Loland von
Volkmann (HUS), Marte Lie Hoivik (OUS-Ullevil), Kristin
Kaasen Jorgensen (Ahus), Ann Elisabet Dstvik (St. Olavs
Hospital), Tore Grimstad (Stavanger universitetssjukehus)
og Christine Olbjern (Ahus).
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Norske ECCO-representanter: Marte Lie Hoivik og Kristin
Kaasen Jorgensen.

Maoter og aktiviteter: Vi har hatt to meter i dret som gikk (i
juni pd St. Olavs hospital og i september pd Oslo kongressenter),
samt regelmessig kontakt via e-post.

Vi gjennomferte det 3. nasjonale IBD-symposiet 13. september
2019 med tema «IBD — beyond the gut» pi Bjervika Konferanse-
senter med 78 pameldte, samt foredragsholdere, utstillere og
kurskomité. Overskuddet etter innbetalt MVA var kr. 55.127.
Det 4. nasjonale IBD-symposiet vil bli arrangert 12. september
2020 pi samme sted.

Petr Ricanek, pi vegne av Interessegruppen for IBD, Oslo, 27.12.19

Interessegruppe for leversykdommer

Medlemmer: Mette Vesterhus (leder, Haraldsplass), Dystein Rose
(Vestre Viken HF Berum), Hans Lannerstedt (Lovisenberg),
Morten Hagness (OUS-Rikshospitalet), Siri Martinsen (St. Olavs
hospital), Lars N. Karlsen (Stavanger universitetssykehus), John
Willy Haukeland (OUS-Ulleval).

Moter og aktiviteter: Interessegruppen har hatt to meter i
2019, hhv pa EASL-ILC i april og i Oslo i september. I tillegg
har gruppen hatt regelmessig kontakt via e-post. Pa bakgrunn

av henvendelser fra kolleger fra en rekke sykehus, skrev vi en
bekymringsmelding til Helsedirektoratet, HELFO og Lege-
foreningen sentralt vedrerende bortfall av refusjon for annenlinje-
behandling ved autoimmun hepatitt, samt en kronikk i Dagens
Medisin om samme tema. Saken vil forfelges videre i 2020.

Vi gjennomferte det 24. Nasjonalt levermeote pa Oslo
Kongressenter 14. mars. Fokus i 4r var pé cirrhose og
komplikasjoner ved avansert leversykdom. Bl.a. fortalte
state-of-the-art-foredragsholder Armani Tripodi om paradigme-
skiftet innen koagulasjonsforstyrrelser ved cirrhose. Motet hadde
83 pameldte deltakere. Utstillere fra industrien var sponsorer.
Overskuddet etter innbetalt MVA var kr 30.466.

Neste nasjonale levermete holdes 12.mars 2020 med tema avansert
autoimmun hepatitt og organisering av leverpoliklinikk.
Arbeidsutvalget som oppdaterer Nasjonal veileder for utredning
og behandling av hepatitt C leverte ny versjon i 2019. NGF er
representert ved Per Sandvei (SOF), Zbigniew Konopski (OUS),
Kristian Bjero (OUS), Havard Midgard (OUS), Lars Karlsen
(SUS) og Magnhild Gangsey Kristiansen (Bods) NGF.

Mette Vesterhus, pa vegne av Interessegruppen for leversykdommer,
Bergen 06.01.2020

Interessegruppe for pankreassykdommer
Medlemmer: Georg Dimcevski (leder, Kanalspesialistene), Truls
Hauge (OUS), Dag Hoem (HUS), Jan Magnus Kvamme (UNN),
Trond Engjom (HUS), Anne Waage (HSQ), Tom Glomsaker
(HSQ).

Moter og aktiviteter: Arets store begivenhet, EPC (51 st Meeting of
the European Pancreatic Club June 26-29 th, 2019 Bergen, Norway)
i Bergen satte Bergen og det norske pankreasmiljoet pa verdenskartet.
Motet ble ikke bare godt besgkt, men ogsa vel organisert og gjennom-
fort, med deltagere fra hele Europa samt fra andre verdensdeler. Neste
mote vil bli i Paris, Frankrike 1-3 Juli, 2020.

Den felles nordisk/baltisk pankreas-database oppretteholder en
felles aktivitet som synliggjor det nordisk/baltiske forsknings-
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samarbeid. Databasen er voksende, fortsatt verdens sterste. Det
inkludert mer enn 2300 pasienter. Medlemmer av Pankreas-
gruppen har bidratt til 4 artikler som ledd i det nordisk-baltiske
samarbeidet i lopet av dret.

Det érlige mote i regi av Pankreatologer i Kobenhavn. Scandinavic
Baitic Pancreatic Club Forum of Excellence har veert formalisert som
et fast drlig mote siden 2014. Per i dag har vi fra Norge deltagere
fra bade Oslo og Bergen.

Georg Dimcevski, pi vegne av Interessegruppen for pankreas-
sykdommer, Bergen 06.01.2020

Interessegruppe for neurogastroenterologi
Medlemmer: Johan Lunding (leder, Diakonhjemmet);

Jan Hatlebakk (HUS); Giilen Arslan Lied (HUS); Tarek
Mazzawi (HUS); Peter Holger Johansen (UNN-Harstad); Dag
Arne Lihaug Hoft (Alesund); Fred Arne Halvorsen (Drammen);
Richard Heitmann (Skien).

Moter: Interessegruppen avholdt drsmete i forbindelse med
vintermetet pd Lillehammer. Leder har hatt meter med deler av
gruppa 30/10 i Oslo og 8/11 i Bergen. Utover disse har det veert
tett mailkontakt.

Aktiviteter: Interessegruppen for nevrogastroenterologi sam-
arbeider tett med Norsk kompetansesenter for funksjonelle
mage-tarmsykdommer (NKFM,; se nettside hos Helse Bergen).
Kompetansetjenesten har pilotert en tverrfaglig poliklinikk som vil
std modell for ovrige helseforetak og en tverrfaglig IBS-skole, nd
overfort til en nettbasert «Mage-tarmskole», som etter pilotering i
Helse-Bergen i 2020 blir nasjonalt tilgjengelig. Milet er 4 etablere
tverrfaglige nettverk i alle helseregioner som kan viderefore
arbeidet lokalt.

IBS-skoler: Tverrfaglig selvhjelpsundervisning om bakgrunn

og behandling av IBS fungerer ved sykehusene i Skien,

Tonsberg, Kristiansand, Ullevil, Haukeland, Stord, Alesund og
Diakonhjemmet.

Det 5. nasjonale metet i nevrogastroenterologi ble avholdt
13.03.19 med fokus pa Primer og sekunder alvorlig nevrogastro-
enterologi og Mikrobiota og IBS. Professor Greger Lindberg
beskrev som invitert foreleser aktuell og fremtidig diagnostikk for
intestinal pseudoobstruksjon. Metet var godt besgkt av 76 leger,
sykepleiere, ernaringsfysiologer og psykologer som arbeider innen
feltet. Motet fikk gode tilbakemeldinger. Det 6. nasjonale meote i
Nevrogastroenterologi holdes 11.03.20 i Oslo med tema Klinisk
oppdatering om IBS og Mikrobiota ved IBS.

En faggruppe er nedsatt for etablering av nasjonale veileder for
utredning og behandling av IBS.

Assosierte medlemmer: Trygve Hausken, HUS, Odd Helge
Gilja, HUS; Arnold Berstad, Lovisenberg; Per Farup, Sykehuset
Innlandet HF-Gjevik, Jostein Sauar, Telemark HF/Skien;

Magdy El-Salhy, Stord; Jergen Valeur, Lovisenberg.

Regnskap: Med mal om 4 nd si mange som mulig er motet i
nevrogastroenterologi uten deltakeravgift. Trass generose sponsorer
gikk motet 1 2019 i underskudd med 60.000 kr. Underskuddet ble
etter spknad dekket av Norsk kompetansesenter for funksjonelle
mage-tarmsykdommer.

Johan Lunding, pd vegne av Interessegruppen i nevrogastroenterologi,

Oslo 15.01.20
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Interessegruppe for ultralyd

Medlemmer: Kim V. Anonsen (leder, OUS), Jens Pallenchat
(Serlandet sykehus), Elisabeth Steinsvik (HUS), Odd Helge Gilja
(HUS), Fredrik Sevik (HUS), Jan Magnus Kvamme (UNN),
Lars Aabakken (OUS-RH), Havard Midgard (OUS-Ulleval).
Formal: Interessegruppen skal fungere som nettverk og bidra

til & styrke bruk av UL som diagnostisk hjelpemiddel innen
gastroenterologien.

Moter og aktiviteter: Mye av kurs og forskningsaktivitet foregir
omkring Nasjonalt senter for gastroenterologisk ultrasonografi
(NSGU), HUS. Senterets referanse- og styringsgruppe har
medlemmer fra interessegruppen (Gilja, Aabakken, Kvamme).
NSGU har i 2019 fortsatt arbeidet med 4 leere opp sykehus-
avdelinger i bruk av ultralyd. I 2019 har NSGU avholdt kurs ved
UNN Tromse, Sykehuset Innlandet Lillehammer og Serlandet
sykehus Flekkefjord. Gilja, Szvik, Pallenchat og Kvamme fra
interessegruppen har bidratt til kursene. Ansvarlige superbrukere
i alle helseregionene er oppnevnt og har gjennomgitt super-
brukerkurs ved NGSU i Bergen. Det planlegges superbruker-
samling under Euroson 2020 og i Trondheim vinteren 2021.
Oslo universitetssykehus ved Rikshospitalet og Ullevil sykehus
har i 2018 tilbudt EUS-hospitering for flere kolleger.

Alle medisinerstudenter i Bergen gjennomgér hands-on ultralyd-
kurs pi 4. og 6. studiedr. Kursene vil med tiden bli tilgjengelige
for legestudenter i hele Norge.

European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and
Biology (EFSUMB) har norske medlemmer i ledelse og komiteer
(bl.a. Roald Flesland Havre og Fredrik Szvik). Den europeiske
ultralydkongressen EUROSON 2020 arrangeres i Bergen 11.-13.
juni 2020. Vesentlige deler av ultralydmiljeet i NSGU og Norge
er engasjert i arrangementet. Blant annet er Odd Helge Gilja
Congress President, Mette Vesterhus leder Postgraduate course
og Roald Flesland Havre leder Scientific Committee. Interesse-
gruppens medlemmer Steinsvik, Gilja og Savik er medlemmer
av den lokale arrangementskomiteen.

Hospitering: Haukeland universitetssykehus er akkreditert

som et EFSUMB Ultrasound Learning Centre og tilbyr
3-dagers hospitering to ganger arlig. Oslo universitetssykehus
ved Rikshospitalet og Ulleval sykehus har i 2018 tilbudt EUS-
hospitering for flere kolleger. NSGU tilbyr 3 reisestipend a

20 000,- NOK for videre- og etterutdanning i ultralyd og en
hospiteringsordning for norske leger der det tilbys en 3-dagers-
pakke med dekning av reise og opphold i Bergen.

Kim Anonsen, pd vegne av Interessegruppen for ultralyd, Oslo
21.01.20

Interessegruppe for endoskopi

Medlemmer: Vemund Paulsen (leder, OUS-RH), Gunnar
Quigstad (St.Olav), Ellen Melsom (Kristiansund), Khanh
Do-Cong Pham (HUS), Christian Rushfeldt (UNN), Helge
Evensen (OUS-Ullevil), Johan Holck-Steen (Kristiansand),
Kathrine Aglen Seeberg (Tensberg).

Representasjon i SADE-styret: Christian Rushfeldt (Tromse,
2017-2021) og Khanh Do-Cong Pham (2019-2022).

Moter og aktiviteter: Interessegruppen har hatt kontakt per e-post
i faglige sporsmil og heringer fra ESGE (European Society
Gastrointestinal Endoscopy) og andre instanser.
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Interessegruppen oppnevner nasjonale representanter til SADE
(Scandinavian Association for Digestive Endoscopy) og bidrar til
SADE-metet som programkomité nir dette arrangeres i Norge
(sist 1 2018, neste gang i 2021). SADE-kurset 2019 fant sted i
Stockholm med temaet “Quality and Innovations in Gastro-
intestinal Endoscopy”.

Arets SADE-kurs avholdes T Kebenhavn

Vemund Paulsen, pi vegne av interessegruppen for endoskopi, Oslo
14.01.20

NGF-nytt

NGF nytts redaksjonskomité 2019 (Januar 2017-) har bestatt

av Georg Dimcevski (redakter), Kim Nylund, Renée Fjellanger,
Roald Flesland Havre (sluttet vir 2019) (alle fra Bergen) og Linn
Bernklev (Ahus; startet 2019).

Aktiviteter: Redaksjonsmeter. Det er gitt ut 4 nummer. Annonse-
inntekter for papirutgaven er gode. Det er jobbet med 4 fi pa
plass en ny og god avtale med WebPress, som fra drsskiftet er ny
ansvarlig for ferdigstillelse og trykking av bladet samt oppdatering
av gastroenterologen.no. Samarbeidet med COX er avviklet.
Arbeidet med 4 finne ny redaksjon er pibegynt og vil viderefores

i 2020.

For NGF-nytt redaksjonen, Mette Vesterhus

Scandinavian Journal of Gastroenterology
Scandinavian Journal of Gastroenterology (SJG) er nd i sitt 55 4r.
SJG mottar omkring 1200 manuskript per ir, med kinesiske
manuskript som dominerende med knapt halvparten av alle
manuskript. Rundt 20 % of manuskriptene blir akseptert og
trykket. Alle manuskript fra nordiske land blir sendt til referee.
Vel 100 manuskript kommer fra nordiske land, og disse landende
har heyest «Accept rate» med Finland og Sverige pi over 70 %, og
Danmark og Norge pa rundt 65%. Island har fatt akseptert de tre
innsendte arbeidene (100 %). Bare halvparten si mange innsendte
arbeider fra Norge sammenlignet med Danmark.

«Impact factor» 2017/2018 var pi 2.629, men noe lavere for

2018 alene. For forste gang ble Scandinavian Journal of Gastro-
enterology innstilt til gruppe 2 av komitéen for rangering av
tidsskrift, men ble satt ned til gruppe 1 av overordnet komité.
Argumentasjonen var at det var for mange norske arbeider i SJG.
Med bakgrunn av at innsendte norske arbeider til SJG utgjor

omkring 1.5 % av totalt innsendte arbeider virker det noe merkelig.

Jeg vil papeke at en rekke av de artikler som er publisert i sakalt
prestisjetidsskrift i ettertid viser seg 4 veere verdilese bade i klinisk
og teoretisk sammenheng. En mé ogsd veere klar over at en rekke
tidsskrifter er under sterk pavirkning av kommersielle interesser.

I den henseende er SJG ren. Jeg har selv erfart gjennom min lange
forskningskarriere hvordan viktige arbeider har blitt refusert i

de sikalt beste tidsskrift hvoretter de har blitt publisert i SJG,

og mange dr senere har blitt allment akseptert etter publisering
iet «godt» tidsskrift. SJG fyller en meget viktig posisjon innen
gastro-tidsskriftene, og det er synd at vi tar si lite vare pa vért eget
tidsskrift.

Einar Bjornsson slutter som «Executive Editor» ved arsskiftet
2019-2020 og erstattes av Martti Farkkild fra Helsingfors, en
mann med meget bred kompetanse innen gastroenterologi og
spesialkompetanse innen leversykdommer og inflammatorisk
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tarmsykdom. Jeg slutter som Editor-in-Chief den 30.06.20 og vil
da bli erstattet av Lars Aabakken. Jeg hiper han kan bidra til at alle
er vennlig stemt overfor SJG og stotter opp om SJG ved 4 sende
en del viktige manuskripter til oss. Vi vil forsgke 4 fi inn en annen
nordmann som «Executive Editor» som erstatning for Lars, slik at
SJG fortsatt blir under norsk dominans.

Helge L. Waldum, Editor-in-Chief, Trondheim 10.12.2019

Spesialitetskomitéen i Fordgyelsessykdommer
Komitéens medlemmer per 31.12.19: Kristine Wiencke

(leder, OUS-Rikshospitalet), Taran Seberg (Sykehuset

Istfold), Lars Normann Karlsen (Stavanger universitets-
sykehus), Johan Holch-Steen (Serlandet sykehus Arendal;

vara, fullt medlem fra 01.09.19), Anna Lisa Schult (OUS/
Kreftregisteret; YLF-representant), Sindre Rong Gabrielsen
(Stavanger universitetssykehus; YLF-vara), Christian Corwin
(Vestre Viken Drammen; vara).

Sluttet: John Jobuta (Nordlandsykehuset Bode) sluttet 31.08.19.

1. Komitéens sammensetning

Det har vert noe endring i komitéen i 2019. Etter mange ringe-
runder og forsek péd & spre komitémedlemmene bide geografisk,
etter sykehus-sterrelse og kjenn ga vi opp dette og henvendte oss
til noe «ja» personer og fikk 2 nye vara representanter; Christian
Corwin, Vestre Viken Drammen og Johan Holch-Steen Serlandet
sykehus Arendal. John Jobuta som kom inn i komitéen januar
2019 miitte slutte etter kort tid pga. private forhold og Johan
Holch-Steen rykket opp fra vare til medlem. Vi har ogsa fitt ny
YLF- vara representant, rekruttert av fagutvalg for utdannings-
kandidater i gastroenterologi

2. Arbeid i komitéen

Det er slutt pa SERUS rapporter.

Sykehusbesgk:

* 12.02.19: Komitémete og sykehusbesok pi Levanger

* 07.05. 0g 08.05.19: Komitémete og sykehusbesok pi
Haraldsplass og Haukeland

e 19.09.19: Komitémete og sykehusbesok i Forde

Det har fortsatt veert mye arbeid med ny LIS utdannelse. Dette

dret med vurdering av seknader og godkjenning av utdannings-

virksomhetene. Komitémete om dette 14.10.19 og 06. og 07.01.20.

Komitéen har deltatt pa folgende moter:

e 29.04.-30.04.19: Seminar i Legeforeningen om spesialist-
utdanningen (leder og YLF representant)

Kristine Wiencke er fast delegat til European Board of
Gastroenterology and Hepatology (EBGH) og fast medlem av
CME komitéen i EBGH som kontinuerlig vurderer en rekke
internasjonale kurs og meter for CME poeng. Fra juni 2019

er hun ogsé valgt til Secretary General i EBGH.

* Mote 21.-23.06.19: mote i EBGH i Birmingham

* Mote 18.-20.10.19: mote i EBGH i Barcelona

* For ovrig skype-moter

LILLEHAMMER 2020

3. Kursvirksomhet

Fra 01.03.19 har de regionale utdanningskontorene overtatt
ansvaret for at kursene holdes. Det har haltet litt i starten, blant
annet med tarmkurset som har vert arrangert sammen med gastro-
kirurgene. Det har i hovedsak vert et kommunikasjonsproblem
som nd er rettet opp i, og kursene vil fortsette som for. Nytt er at
kursarrangerene skal definere leeringsmil for kurset etter de nye
leeringsmalene i LIS utdanningen. I tillegg er det mer budsjett-
arbeid.

Folgende kurs er holdt i 2019:

*  Qvre Gl-traktus (ssofagus, ventrikkel, duodenum + galle og
pankreas): Trondheim

* Lever: Rikshospitalet

¢ Gastroenterologisk ultralyd: Bergen

+ Tarmsykdommer: Oslo (Ahus)

¢ Det ble i 2018 sendt inn forslag til Helsedirektoratet om
nytt nasjonalt kurs i ernering for spesialiteten i fordeyelses-
sykdommer som en del av den nye LIS utdanningen. Det er
enni ikke mottatt svar.

4. Spesialistgodkjenning

Det var 24 nye spesialistgodkjenninger i fordeyelsessykdommer
12019, 13 menn og 11 kvinner, det hoyeste antallet noensinne!

Av disse var 15 godkjenninger etter norske regler (7 menn og 8
kvinner) og 9 konverteringer fra EU/EJS herav 6 fra Sverige, 2 fra
Danmark og 1 fra Kroatia. Spesialitetskomitéen har ikke fitt over-
sendt noen spesialistseknader til vurdering fra Helsedirektoratet i
2019.

Legeforeningen har registrert 244 godkjente yrkesaktive
spesialister i fordeyelsessykdommer under 70 ar og som stir med
adresse i Norge. Av disse er 185 registrert som ansatte i RHF-ene.
Det er 15 private spesialister med avtale. De ovrige 44 har ikke
avtale/ er ikke registrert. Til sammenlikning var det 265 godkjente,
yrkesaktive gastroenterologer i 2016, 231 1 2017 og 229 i 2018.
Det er tidligere angitt fra Helsedirektoratet at ca. 4,0 spesialister i
fordeyelsessykdommer /100.000 innbyggere ber vare normen, men
dette har vi ikke skriftlig. Pr 28.10.19 var det registrert folgende
antall spesialister i fordeyelsessykdommer / 100.000 innbyggere:
RHF Ser Ost: 3,08

RHF Vest: 2,87

RHF Midt: 4,24

RHF Nord: 3,30

I hele landet: 3,22

5. Etterutdanning

Det er opprettet egne arbeidsutvalg i regi av Legeforeningen som
skal jobbe med videreutdanning for ferdige spesialister i alle fag.
NGF og spesialitetskomitéen er representert i dette arbeidet med
etterutdanning i fordeyelsessykdommer. Et problem er at det ikke
er gjort avtale om fri med lonn for deltagelse i dette. Det er derfor
usikkert hvordan dette arbeidet vil bli gjort.

Kristine Wiencke, Leder, Oslo 03.02.2020
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Stelara «Janssen»

[
Immunsuppressiv, interleukinhemmer.

ATC-nr.: LO4A CO5

H1
INJEKSJONSV/ESKE, opplosning 45 mg: Hvert hetteglass inneh.: Ustekinumab 45 mg, sukrose, L-histidin, L-histidin-
monohydrokloridmonohydrat, polysorbat 80, vann til injeksjonsvaesker.

H

INJEKSJONSV/ESKE, opplesning i ferdigfylt sproyte 45 mg og 90 mg: Hver ferdigfylte sproyte inneh.: Ustekinumab
45 mg, resp. 90 mg, sukrose, L-histidin, L-histidinmonohydrokloridmonohydrat, polysorbat 80, vann til injeksjons-
vaesker.

H

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVZESKE, opplosning 130 mg: Hvert hetteglass inneh.: Ustekinumab 130 mg, EDTA-di-
natriumsaltdihydrat, sukrose, L-histidin, L-histidinmonohydrokloridmonohydrat, L-metionin, polysorbat 80, vann til
injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av moderat til alvorlig plakkpsoriasis hos voksne som ikke responderer p4, har en kontrain-
dikasjon mot eller ikke taler annen systemisk behandling, inkl. ciklosporin, metotreksat (MTX) eller PUVA (psoralen

og ultrafiolett A). Pediatrisk plakkpsoriasis: Indisert ved behandling av moderat til alvorlig plakkpsoriasis hos barn

og ungdom fra 6 ars alder som ikke kontrolleres tilstrekkelig, eller som ikke taler, annen systemisk behandling eller
fototerapi. Stelara, alene eller i kombinasjon med MTX, er for behandling av aktiv psoriasisartritt hos voksne pasienter
nar responsen til tidligere behandling med ikke-biologisk sykdomsmodifiserende antirevmatisk legemiddel (DMARD)
ikke har veert tilstrekkelig. Behandling av voksne med moderat til alvorlig aktiv Crohns sykdom som har hatt utilstrek-
kelig respons p&, har mistet respons pa eller ikke har talt enten konvensjonell terapi eller en TNF-a-antagonist eller
har medisinske kontraindikasjoner mot slike behandlinger. Behandling av voksne med moderat til alvorlig aktiv ulcergs
kolitt som har hatt utilstrekkelig respons pa, har mistet respons p3 eller ikke har talt enten konvensjonell terapi eller et
biologisk legemiddel, eller har medisinske kontraindikasjoner mot slike behandlinger.

Dosering: For 4 bedre sporbarheten av biologiske legemidler skal handelsnavn og lotnummer registreres tydelig.

Skal brukes under veiledning og oppfelging av lege med erfaring i diagnostisering og behandling av tilstander hvor
ustekinumab er indisert. Konsentrat til infusjonsvaeske skal kun brukes til den i.v. induksjonsdosen, og under veiledning
og oppfelging av lege med erfaring med diagnostisering og behandling av Crohns sykdom eller ulcergs kolitt. Plakkp-
soriasis: Kroppsvekt s100 kg: Anbefalt startdose: 45 mg s.c., etterfulgt av 45 mg s.c. 4 uker senere og deretter hver 12.
uke. Seponering bar vurderes ved uteblitt respons etter 28 behandlingsuker. Kroppsvekt 100 kg: Startdose 90 mgs.c.,
etterfulgt av 90 mg s.c. 4 uker senere og deretter hver 12. uke. 45 mg er ogs3 effektivt for disse pasientene, men 90 mg
gir storre effekt. Barn og ungdom 212 &r: Skal administreres i uke 0 og 4, og deretter hver 12. uke. Anbefalt dose basert
pa kroppsvekt:

Kroppsvekt ved doseringstid: kt (kg) Anbefalt dose

1.s.c. dose a 90 mg ber gis i uke 8 etter den i.v. dosen. Etter dette anbefales dosering hver 12. uke. Ved utilstrekkelig
respons 8 uker etter 1. s.c. dose, kan ny s.c. dose gis. Ved tap av respons ved dosering hver 12. uke, kan det vaere gunstig
& oke doseringsfrekvensen til hver 8. uke. Pasienter kan deretter doseres hver 8. uke eller 12. uke basert pa klinisk
vurdering. Seponering ber vurderes ved manglende tegn pé terapeutisk effekt 16 uker etter den i.v. induksjonsdosen
eller 16 uker etter bytte til vedlikeholdsdosering hver 8. uke. Behandling med immunmodulerende midler og/eller
kortikosteroider kan fortsettes under behandlingen. Ved respons p& behandling kan kortikosteroider reduseres eller
seponeres i samsvar med standard behandling. Dersom behandling avbrytes ved Crohns sykdom er det sikkert og
effektivt & gjenoppta behandling med s.c. dosering hver 8. uke.

Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Ikke undersgkt. Ingen doseringsanbefalinger kan gis. Barn
og ungdom: Plakkpsoriasis: Sikkerhet og effekt hos barn og ungdom <12 &r er ikke fastslatt. Psoriasisartritt, Crohns
sykdom eller ulcergs kolitt: Sikkerhet og effekt hos barn og ungdom <18 &r er ikke fastslatt. Eldre 265 &r: Dosejustering
er ikke nedvendig. Ingen forskjell i effekt/sikkerhet sammenlignet med yngre pasienter i kliniske studier ved godkjente
indikasjoner, men antall pasienter 265 3r er imidlertid ikke tilstrekkelig til & fastsld om de reagerer annerledes. Forsik-
tighet skal utvises pga. hoyere forekomst av infeksjoner hos eldre. Tilberedning/Handtering: Se pakningsvedlegg.
Kun til engangsbruk. Konsentrat til infusjonsvaeske: Ber ikke ristes. Bar undersakes visuelt for bruk. Opplesningen skal
vaere klar, fargelgs til lys gul. Ber ikke brukes hvis den er misfarget eller uklar, eller inneholder fremmede partikler. Skal
ikke blandes med andre legemidler pga. manglende uforlikelighetsstudier. Skal ikke gis i i.v. slange samtidig med andre
legemidler. Skal kun fortynnes med 0,9% natriumkloridopplesning. Skal fortynnes og tilberedes av helsepersonell ved
aseptisk teknikk, se pakningsvedlegg. Administrering: injeksjonsveeske: Injiseres s.c. Unngd hudomrader med psoriasis
som injeksjonssted, hvis mulig. Etter tilstrekkelig opplaering i injeksjonsteknikk og i samrdd med lege, kan pasienten
eller deres omsorgspersoner injisere preparatet. Legen skal sikre egnet oppfalging. For utfyllende instruksjoner for
administrering, se pakningsvedlegg. Konsentrat til infusjonsvaeske: Kun til i.v. bruk. Skal administreres over minst 1time.
Infusjonen skal gjennomfares innen 8 timer etter fortynning i infusjonsposen.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Aktiv og klinisk viktig infeksjon (f.eks. aktiv tuberkulose, se
Forsiktighetsregler).

Forsiktighetsregler: Ustekinumab kan oke risikoen for infeksjoner og reaktivere latente infeksjoner. Alvorlige
bakterielle-, sopp- og virusinfeksjoner er observert. Det bar utvises forsiktighet ved kronisk infeksjon eller stadig
tilbakevendende infeksjoner. Far igangsetting av behandling ber ev. tuberkulose avklares. Ustekinumab mé ikke gis ved
aktiv tuberkulose. Behandling av latent tuberkulose ber igangsettes far administrering. Anti-tuberkulosebehandling
ber ogsé vurderes ved tidligere latent eller aktiv tuberkulose der det ikke kan bekreftes tilfredsstillende behandlingsut-
fall. Pasienten bar folges naye mht. symptomer eller kroppslige funn p4 aktiv tuberkulose under og etter behandling.
Pasienten ber rddes til & soke medisinsk hjelp dersom symptomer eller kroppslige funn indikerer tilstedevaerelse av
infeksjon. Ved alvorlig infeksjon ber pasienten falges opp naye og ustekinumab ber ikke tas for infeksjonen er kurert.
Immunsuppressiver kan potensielt gke risikoen for malignitet. Utvikling av kutan og nonkutan malignitet er sett i
studier med ustekinumab. Maligne funn omfatter bryst, kolon, hode og nakke, nyre, prostata og thyreoideakreft.
Frekvensen er sammenlignbar med normalpopulasjonen. Forsiktighet bar utvises ved tidligere malign sykdom, eller
ved fortsatt behandling etter utvikling av malignitet. Alle pasienter (spesielt >60 &r) med langvarig immunsuppressiv
eller PUVA-behandling, ber overvakes for ikke-melanom hudkreft. Alvorlige overfalsomhetsreaksjoner er rapportert,

i enkelte tilfeller flere dager etter behandling. Anafylaksi og angioedem har forekommet. Ved anafylaktisk eller annen
alvorlig overfalsomhetsreaksjon ma adekvat behandling igangsettes, og administrering av ustekinumab seponeres
umiddelbart. Allergisk alveolitt, eosinofil pneumoni og ikke-infeksias organiserende pneumoni er sett etter 1-3 doser.
Symptomer inkl. hoste, dyspné og interstitielle infiltrater. Alvorlige utfall har omfattet respirasjonssvikt og langvarig
sykehusopphold. Bedring er sett etter seponering, og i noen tilfeller etter bruk av kortikosteroider. Hvis infeksjon er
utelukket og diagnosen bekreftet, skal ustekinumab seponeres og nedvendig behandling iverksettes. Kanylehetten
som dekker ndlen pa den ferdigfylte sprayten er laget av terr naturgummi (et derivat av lateks), som kan gi allergiske
reaksjoner hos individer sensitive for lateks. Vaksiner med levende virus eller bakterier (som Bacillus Calmette-Guerin,
BCG) ber ikke gis samtidig med ustekinumab. Far vaksinering med levende virus eller bakterier bar behandling med
ustekinumab seponeres i minst 15 uker og ikke gjenopptas fer tidligst 2 uker etter vaksinering. Lege bar konsultere
Felleskatalogtekst for aktuell vaksine for ytterligere informasjon og veiledning om samtidig bruk avimmunsuppressiver
etter vaksinering. Inaktiverte eller ikke-levende vaksiner kan gis samtidig med ustekinumab. Langtidsbehandling under-
trykker ikke humoral immunrespons pa pneumokokkpolysakkarid- eller tetanusvaksiner. | psoriasisstudier er sikkerhet
og effekt ikke undersokt ved kombinasjon med immunsuppressiver, inkl. biologiske legemidler eller fototerapi. |
psoriasisartrittstudier s3 ikke samtidig bruk av MTX ut til & pavirke sikkerhet/effekt av ustekinumab. | studier av Crohns
sykdom og ulcergs kolitt s3 ikke samtidig bruk avimmunsuppressiver eller kortikosteroider ut til & pavirke sikkerhet/
effekt av ustekinumab. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk og andre immunsuppressiver bar vurderes. Forsik-
tighet ber utvises ved overgang fra andre biologiske immunsuppressiver. Preparatet er ikke vurdert hos pasienter som
har gjennomgatt spesifikk immunterapi. Pavirkning p& hyposensibilisering er ukjent. Eksfoliativ dermatitt er rapportert.
Pasienter med plakkpsoriasis kan utvikle erytroderm psoriasis, med symptomer som ikke kan skilles klinisk fra eksfoliativ
dermatitt, som del av det naturlige sykdomsforlapet. Legen bar vaere oppmerksom pa symptomer pa erytroderm
psoriasis eller eksfoliativ dermatitt. Dersom slike symptomer oppstér, ber egnet behandling innledes. Preparatet bar
seponeres ved mistanke om en legemiddelreaksjon. Natriuminnhold: Stelara kons. til inf. 130 mg inneholder <1 mmol
natrium (23 mg) pr. dose, dvs. praktisk talt natriumfritt. Konsentratet fortynnes imidlertid med natriumklorid 9 mg/ml
(0,9%) infusjonsvaeske, og dette ber tas i betraktning ved natriumfattig diett.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.

Levende vaksiner bar ikke gis samtidig med ustekinumab, se Forsiktighetsregler. Interaksjonsstudier er ikke utfart hos
mennesker. Farmakokinetiske studier har undersgkt hvordan ustekinumabs farmakokinetikk pavirkes av legemidler
som brukes hyppig av psoriasispasienter (inkl. paracetamol, ibuprofen, acetylsalisylsyre, metformin, atorvastatin,
levotyroksin). Ustekinumabs farmakokinetikk ble ikke pavirket av samtidig bruk med MTX, NSAID, 6-merkaptopurin,
azatioprin og orale kortikosteroider hos pasienter med psoriasisartritt, Crohns sykdom eller ulcergs kolitt, eller tidligere
eksponering for anti-TNF-a-midler hos pasienter med psoriasisartritt eller Crohns sykdom, eller tidligere eksponering
for biologiske legemidler (dvs. anti-TNF-a-midler og/eller vedolizumab) hos pasienter med ulceres kolitt. Ingen
indikasjoner p4 interaksjon med disse legemidlene. In vitro-data indikerer ikke behov for dosejustering ved samtidig
bruk av CYP450-substrater.

Graviditet, amming og fertilitet: Kvinner i fertil alder skal bruke sikre prevensjonsmetoder under behandlingen og i
minst 15 uker etter avsluttet behandling. Graviditet: Ikke tilstrekkelige data fra gravide. Som en sikkerhetsforanstaltning
anbefales det 4 unnga bruk under graviditet. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Dyrestudier har vist utskillelse i
lave nivaer i morsmelk. Ukjent om ustekinumab absorberes systemisk etter inntak. Grunnet bivirkningspotensialet hos
smabarn, ma det vurderes hva som er mest hensiktsmessig, & avslutte ammingen eller behandlingen, tatt i betraktning
fordelene ved amming/behandling. Fertilitet: Ikke undersokt.
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teni, reaksjoner pd hematom, indurasjon,
hevelse og pruritus)
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! Se Forsiktighetsregler

Overdosering/Forgiftning: Enkeltdoser opptil 6 mg/kg er gitt i.v. i kliniske studier uten dosebegrensende toksisitet.
Ved overdosering bgr pasienten falges mht. symptomer eller kliniske bivirkningsfunn og relevant symptomatisk behan-
dling igangsettes umiddelbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger LO4A CO5 pa www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Klassifisering: Humant 19G,, monoklonalt antistoff til interleukin (IL)-12/23, fremstilt ved rekombinant
DNA-teknologi i murin myelomcellelinje. Virkningsmekanisme: Binder seg med spesifisitet til det delte p40-proteinets
subenhet av humant cytokin interleukin IL-12 og IL-23. Hemmer bioaktiviteten til IL-12 og IL-23 ved & forhindre p40 fra
binding til IL-12RB1-reseptorproteinet uttrykt pd overflaten avimmunceller. Ustekinumab bindes ikke til IL-12 eller IL-23
som allerede er bundet til IL-12RB1-reseptorer pa celleoverflaten. Dermed er det ikke sannsynlig at ustekinumab bidrar
til komplement eller antistoffmediert cytotoksisitet for celler med IL-12- og/eller IL-23-reseptorer. Unormal regulering
avIL-12 og IL-23 er assosiert med immunmedierte sykdommer som psoriasis, psoriasisartritt, Crohns sykdom og ulcergs
kolitt. Ved & binde den delte p40-subenheten til IL-12 og IL-23 har ustekinumab klinisk effekt ved bade psoriasis,
psoriasisartritt, Crohns sykdom og ulcergs kolitt gjennom avbrytelse av Th1- og Th17-cytokine baner, som er sentrale
for patologien til disse sykdommene. Ved Crohns sykdom eller ulceras kolitt ga ustekinumabbehandling en reduksjon i
inflammatoriske markerer, inkl. CRP og fekalt kalprotektin, i induksjonsfasen, som vedvarte gjennom vedlikeholdsfasen.
Absorpsjon: Median T__ er 8,5 dager etter s.c. enkeltdose. Absolutt biotilgjengelighet etter s.c. enkeltdose er 57,2%.
Fordeling: Median Vd under terminal fase etter i.v. enkeltdose er 57-83 ml/kg. Halveringstid: Ca. 3 uker (15-32 dager).
Median systemisk clearance etter i.v. enkeltdose er 1,99-2,34 ml/dag/kg.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C) i ytteremballasjen for & beskytte mot lys. Skal ikke fryses.
Bor ikke ristes. Konsentrat til infusjonsvaeske etter fortynning: Kjemisk og fysisk bruksstabilitet er vist i 8 timer ved
15-25°C. Bor fra et mikrobiologisk synspunkt brukes umiddelbart, hvis ikke fortynningsmetoden utelukker risiko for
mikrobiell kontaminering. Dersom det ikke brukes umiddelbart er bruker ansvarlig for oppbevaringstid og -betingelser
for bruk.

Pakninger og priser:

Injeksjonsvaske, opplesning: 45 mg: 0,5 ml' (hettegl.) 033918.

Injeksjonsvaske, opplosning i ferdigfylt sproyte: 45 mg: 1 ml' (ferdigfylt sproyte) 093827. 90 mg: 1 ml' (ferdigfylt
sproyte) 093838.

Konsentrat til infusjonsvzeske: 130 mg: 26 ml' (hettegl.) 553118,

Refusjon:
'H-resept: LO4A C05_1 Ustekinumab

Sist endret: 10.02.2020
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 01/2020

YENTETIDEN ER OVER!

STELARA® (USTEKINUMAB) KAN
FORSKRIVES TIL PASIENTER MED
MODERAT TIL ALVORLIG AKTIV

0G CROHNS

FRA 0G MED
1. FEBRUAR 2020 (1,2

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASIJON (1)

Kontraindikasjoner: Aktiv og klinisk viktig infeksjon. Forsiktighetsregler: Det bar utvises forsiktighet ved kronisk infeksjon eller stadig tilbake-
vendende infeksjoner. Ustekinumab ma ikke gis ved aktiv tuberkulose. Levende vaksiner bgr ikke gis samtidig med STELARA’. Anafylaksi, avre- og
nedre luftveisinfeksjoner, angiogdem har forekommet. Eksfoliativ dermatitt, allergisk alveolitt og eosinofil pneumoni er rapportert. Kanylehetten som
dekker nélen pa den ferdigfylte sprayten er laget av et lateksderivat som kan gi allergiske reaksjoner hos individer sensitive for lateks. Pasienter med plakk-
psoriasis kan utvikle erytroderm psoriasis, med symptomer som ikke kan skilles klinisk fra eksfoliativ dermatitt, som del av det naturlige sykdomsforlapet.

NY INDIKASJION — ULCER@S KOLITT: STELARA® er godkjent for behandling av voksne med moderat til alvorlig aktiv ulceras kolitt som har hatt
utilstrekkelig respons pa, har mistet respons pa eller ikke har talt enten konvensjonell terapi eller et biologisk legemiddel, eller har medisinske
kontraindikasjoner mot slike behandlinger. (1)

INDIKASJON CROHNS: STELARA® er godkjent for behandling av voksne med moderat til alvorlig aktiv Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig

respons pa, har mistet respons pa eller ikke har talt enten konvensjonell terapi eller en TNF-a-antagonist eller har medisinske kontraindikasjoner
mot slike behandlinger. (1)

/) Stelara® Janssen7 Immunology

(ustekinumab) S—

Referanser:

1. Stelara® SPC sept. 2019, kapittel 4.1, 4.3, 4.4

2. LIS-2006a 0g 2006b TNF BIO, Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF, 01.02.2020. LIS-2006a og 2006b TNF BIO,
Helse Nord RHF og Helse Sgr-@st RHF, 01.02.2020

Janssen-Cilag AS Postboks 144, NO-1325 Lysaker
Tel: +47 2412 65 00, Faks: +47 2412 6510, www.janssen.com/norway

Do not copy or distribute. (2020) Janssen-Cilag AS. All rights reserved. CP-136653
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Lordagssymposiet 2020

Tekst: Kim Nylund

leversykdommer

Det er aldri helt lett & sette i gang lordag morgen péd Lillehammer
da mange gjerne har fordypet seg i i faglige diskusjoner langt
utover kveld og natt pi fredagen. Men Mette Vesterhus gav

en poengtert og oversiktlig forelesning over ulike non-invasive
redskaper vi har for 4 vurdere fibrosegrad. Hun gjennom-

gikk biokjemiske tester som omfatter indirekte tester som kan
kalkuleres fra «vanlige» blodprevesvar og direkte, kommersielle
tester som forelopig er begrenset til studiesammenheng. I tillegg
fikk vi en rask oversikt over ulike elastografimetoder.

Kristin Kaasen Jorgensen gjennomgikk de nye guidelines for
PBC og brukte en del tid pa pasienter med inkomplett respons pa
ursodeoksykolsyre. Alternative medikamenter som obetikolsyre
som har indikasjon ved intoleranse for ursodeoksykolsyre eller ved
manglende effekt og bezafibrat (som kan fis pi registreringsfritak),
ble presentert og begge har vist lovende resultater med vedvarende

reduksjon i ALP.

Mot slutten av sesjonen gikk Katrine Engesater gjennom

EASL-guidelines for ATH og Kristin Muri Boberg opp-

I ar ble lgrdagssymposiet arrangert av Interessegruppen for leversykdommer og temaet
var «Oppfelging og kontroll av kroniske leversykdommer». Programmet var todelt. | den
forste delen av programmet ble oppmerksomheten delt mellom guidelines for behandling
av PBC og AIH samt evaluering av fibrosestadier og tiden fgr transplantasjon. | den andre
delen av programmet var temaet gjennomgaende dedikert til komplikasjoner av kroniske

summerte pretransplantasjonsvurderingen slik den er gnsket fra
Rikshospitalet. Det ble igjen understreket viktigheten av & vurdere
pasientens prognose med egnet verktey nir man skulle vurdere nar
de skulle henvises til Rikshospitalet og at ved forventet levealder pa
1 &r ber pasientens henvises for vurdering. Alder er ingen direkte
hindring, men fordrer en neyere gjennomgang for en eventuell
transplantasjon. Undertegnede la ogsi merke til at anbefalingen
ved HCC hadde endret seg litt fra tidligere. Na gjelder «up-to-
seven» regelen som betyr at diameteren pa den storste tumoren
pluss antall andre lesjoner skal vaere < 7.

Etter pausen (og desperat utsjekkingsbonanza) tok Jon Willy
Haukeland over mikrofonen og fortalte publikum om Transjuguleer
Intrahepatisk Portosystemisk Shunt som heldigvis kan forkortes

til TIPS. Det er ikke s& mange i Norge som tilbyr TIPS og de som
har gjort dette klart hyppigst er Ulleval sykehus. Det kan vere et
godt behandlingsalternativ for dem med portal hypertensjon og
komplikasjoner med residiverende ascites eller varicebledninger,
men har en del klare kontraindikasjoner slik som alvorlig lever-
svikt, betydelig encephalopati, hjertesvikt og galleveisobstruksjon.

Det var ikke at slidene gikk sa raskt forbi,
men snarere dyp konsentrasjon som gav
kommentariatet en lett venstreforskyving.
@ystein Rose og Jon Willy Haukeland
styrte oss trygt gjennom fgrste halvdel

av Lgrdagssymposiet.
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Katrine Engesaeter forteller at behandling av AIH er rett frem hos
de fleste, men aldri helt enkelt

Men kanskije er vi for sent ute med 4 gi denne behandlingen
og kanskje ber den bare tilbys ved sentra der man kan gjore det
tilstrekkelig ofte.

Hans Lannerstedt tok deretter for seg HCC screening og
diagnostikk uten 4 gé inn pé behandling in noen grad siden det er
sjelden en del av hverdagen til gastroenterologen. Han understreket
viktigheten av 4 velge ut de rette pasienten til screening og bruk av
ultralyd i screening nar man behersker metoden.

Til slutt holdt Rogelio Barreto Rios et svart informativt foredrag
om nyresvikt ved cirrhose og da spesielt hepatorenalt syndrom.

Hans Lannerstedt gav klare retningslinjer for nar og hvordan man
skal screene for HCC og hva man skal gjgr hvis man finner en
mistenkelig knute.

Det var spekket av tips om hvordan man skal diagnostisere
tilstanden tidlig nok samt forebygge og behandle hepatorenalt
syndrom nir det forst oppstir. For de av dere som ikke var til stede
kan jeg bare si: «Synd for derel» Dere fir hipe at redaksjonen
klarer 4 overtale Rios til & skrive en oversiktsartikkel pa emnet i et
fremtidig nummer.

Alt godt tar slutt og med det var bade Lordagssymposiet og
arsmotet over for denne gangen. Etter nok en overdidig lunsj gled
redaksjonen seg ned til 13.10 toget pa glatte dress-sko med hép
om en kort lur for Gardermoen. Det skulle ikke skje, men det er en
annen historie.

NGFS’s forskningstipender

Khanh Cong Do Pham fikk tildelt 77 500

kr fra NGF's forskningsfond for prosjektet
med tittelen: «Endoskopisk ultralyd (EUS)
veiledet radio frekvens ablasjon (RFA) av
svulster i pankreas»

universitetssykehus fikk tildelt 25 000 kr
for prosjektet «Gut mucosal Klebsiella
pneumoniae is a disease modifier in
primary sclerosing cholangitis.»

Mikal J. Hole fra NoPSC-gruppen ved Oslo Jan Gunnar Hatlebakk ved Nasjonalt

kompetansesenter for funksjonelle
mage-tarmsykdommer i Bergen fikk tildelt
77 500 kr for prosjektet «<SMARTNORM:
Evaluering av gastrointestinal normal-
fysiologi med den tradlgse kapselen
SmartPill™.» Stipendet ble tatt imot av
0dd Helge Gilja pa vegne av sgkeren.

NGF-nytt 1+ 2020

NGE-nytt 12020
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Presentasjonspriser

Gunnar Qvigstad ved avdeling for fordgyelses- og lever-
sykdommer, St. Olavs hospital, Trondheim, fikk 10 000 kr for beste
presentasjon for innlegget: «Galledrenasje ved malign obstruksjon
og Roux-Y gastric bypass ved hjelp av EUS-directed transgastric
ERCP (EDGE).»

Prisen for beste arbeid pa universitetssykehus ble i ar delt av to
stykker siden det ikke ble sendt noen eksperimentelle arbeider til
arsmgtet. Dag Andre Sangnes ved Medisinsk avdeling, Haukeland
universitetssykehus, Bergen, fikk 10 000 kr for innlegget «Autonom
dysfunksjon hos pasienter med diabetes mellitus og eksokrin
pankreassvikt.»

Prisen pa 10 000 kr for beste arbeid utenfor universitetssykehus
gikk til Kathrine Seeberg ved Senter for sykelig overvekt og gastro-
medisinsk avdeling, Sykehuset Vestfold i Tensberg, for arbeidet
«Leversteatose etter gastrisk bypass og sleeve gastrektomi,
Oseberg-studien.»

Kristin Randel ved seksjon for tarmscreening, Kreftregisteret, Oslo
fikk ogsa 10 000 kr for presentasjon av prosjektet: «Tarmscreening
med immunkjemisk test for okkult blod sammenlignet med
sigmoidoskopi - initiale resultater fra en randomisert studie.»
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Industristipender

Trond Engjom ved Medisinsk avdeling, Haukeland universitets-
sykehus, Bergen, fikk 25 000 kr fra Mylans reise og forsknings-
stipend for prosjektet «Scandinavian Baltic pancreas club data-
base: a model based clinical database.»

Karoline Anisdahl, Lege i spesialisering/ PhD kandidat, gastro-
medisinsk avdeling, Ulleval sykehus fikk 12 5000 kr i reisestipend
fra Olympus for forskning pa IBD, registerdata og bruk av biologisk
behandling over tid.

Erica Persson Teige, forskerlinjestudent fra Haukeland med
tilhgrighet til Gastroseksjonen, senter for ernzering og nasjonalt
kompetansesenter for funksjonelle mage-tarmsykdommer i
Bergen, fikk 12 500 kroner i reisestipend fra Olympus for studien:
«Short and extended effects of low FODMAP diet on symptoms
and microbiom environment.»

Roald Flesland Havre og Khanh Do-Cong Pham fra Medisinsk
avdeling, Haukeland universitetssykehus, Bergen, fikk IPSENS NET
stipend for 2020 pa 35 000 kr. Dette stipendiet gar til en studie av
etablering av endoskopisk ultralydveiledet radiofrekvens ablasjon
som en ny minimal invasiv behandling for neuroendokrine
svulster i pankreas.

Tillotts Pharma reisestipend til “Advances in Inflammatory bowel diseases (AIBD)”i desember 2019 Orlando, Florida AIBD, ble
tildelt Petter Tandberg, overlege gastromedisinsk seksjon Berum sykehus og Raziye Boyar Cetinkaya, overlege gastromedisinsk seksjon,

Diakonhjemmet sykehus (Ikke avbildet.)
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LILLEHAMMER 2020 30 middelet med kun 1L PEG™3 v

PLENVU

PEG 3350, natriumaskorbat, natriumsulfat,
askorbinsyre, natriumklorid og kaliumklorid

En fellesnordisk/ Baltisk database —
for Kronisk Pankreatitt b

Ernaering, eksokrin funksjon og enzymbehandling. Data fra
den Skandinaviske Baltiske Pankreas Klub (SBPC) database.

x
Erchinger F"2 EngjomT%3, Dimcevski G*3, Tjora E,* and SBPC Study Group 1 M | ﬂ d re \/ E S |<e .
[ ]
*
'Voss sykehus, Voss, Norge, B d t tg g 1
2|nstitutt for klinisk medisin, Universitetet i Bergen, Norge, e re a r m m m I n ¢
3Medisinsk avd., Haukeland universitetssykehus, Bergen, Norge,
4Barneavdelingen, Haukeland universitetssykehus, Bergen, Norge
I pankreassesjonen ble det presentert to abstrakter med data fra klarer en her 4 se menster i utvikling som knytter etiologi til type
en voksende prospektiv database for kronisk pankreatittpasienter strukturell forandring og type strukturell forandring til ulik risiko
i nordiske og Baltiske land. Denne databasen ble etablert i 2014. for komplikasjoner. Videre gis et overblikk over hvor flinke vi er
Ved utgangen av 2019 hadde databasen samlet et omfattende til & behandle eksokrin svikt i populasjonen. Cluster-analyser kan
datamateriale for over 2300 pasienter med kronisk pankreatitt fra tyde pé at ulike etiologiske grupper har sipass tydelige forskjeller
12 spesialiserte sentra. Gruppen har allerede publisert flere artikler i sykdomsforlep og utkomme at man kan begynne 4 se pa kronisk
i gode tidsskrifter. pankreatitt som en gruppe av relaterte sykdommer. Det er mulig at
en slik tilnzerming kan gi oss en del svar nir det gjelder en sykdom i
Innledningsvis har man konsentrert seg om a kartlegge som i hoy grad er beskrevet som mangefasettert og uforutsigbar.
epidemiologi og sammenheng mellom etiologi og klinikk. I tiden Den som har interesse for denne pasientgruppen, kan vente i
fremover vil man bevege seg over i arbeider med mer detaljerte spenning pa flere resultater fra dette materialet.
spesialmoduler. P4 drets NGF meote presenterte pankreas-
gruppen i Bergen interessante data som omhandlet strukturelle Trond Engjom.
forandringer og eksokrin svikt. I motsetning til tidligere litteratur SeksjonSOVCIICgC, Haukeland univerSitetSSjUkehuS PLENVU®, pulver til opplasning. Virkestoffer: Dose 1: Makrogol 3350, natriumsulfat (vannfritt), natriumklorid, kaliumklorid. Dose 2, Dosepose A: Makrogol 3350, natriumklorid, kaliumklorid

Dose 2, Dosepo korbat, askorbinsyre. Indikasjon: Indisert til voksne til rensning av tarmen far alle kliniske undersokelser i‘m krever en ren tarm Kontralndlkasmner
ffene overfor noen av hjelpestoffene, obstruksjon eller perforasjon i mage-tarm, ileus, lidelser i forbindelse med tamning av mage og tarm, fenylketonuri,
6 fosfatdehydroge mit mangel, toksisk megakolon. Advarsler og for5|kt|ghetsregler Administreres med forsiktighet til svake eller svekkede pasienter. Brukes med forsiktighet
, tendens til aspirasjon eller regurgitasjon, nedsatt bevissthet, alvorlig nyreinsuffisiens, hjerteinsuffisi risiko for arytmi, for eksempel pasienter som er
am ling for kardiov ns« laere sykc mem eller som har thyroid sykdom, rJoh\rJr{'rmg, alvorlig akutt inflammatorisk Urﬁl%(* d eksisterende dehydrering skal denne korrigeres
sk av Plenvu. Vaeskeinnholdet i Plenvu nar er rekonstituert med vann, erstatter ikke normalt vaeskeinntak, og tilstrekkelig vaeskeinntak ma opprettholdes. Plenvu inneholder
um mq kalium, hvilket ma tas i betraktning ved en kontrollert diett. Bivirkninger: Oppkast, kvalme, dehydrering, Ebrurmml distensjon , anorektalt ubehag, abdominale smerter,
felsomhet for lf!q >midlet, hodepine, migrene, sevnighet, terste, fatigue, asteni, kuldegysninger, smerter, verking, palpitasjon, sinustakykardi, forbigdende blodtrykksekning, hetetokter,

leverenzymer, hypernatremi, hyperkalsemi, hy bsfatemi, hypokalemi, redusert bikarbonat, anion gap okt/redusert, hyperosmoleer tilstand InterakSJoner
n tas mindre enn 1 time for tarmtemming med Plenvu starter, kan skylles gjennom magn—mrmkam en uten absorbert. Fertilitet, graviditet og amming: Det
er begrenset men ata pa bruk av Plenvu ved gravitet, amming og effekt pa fertilitet. Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt @ unnga bruk av Plenvu under graviditet og amming
Dosering og administrasjonsmate: Dose 1, Dose 2 dosepose A og Dose 2 dosepose B oppleses og inntatt som beskrevet i pakmmqwm\oqq et. Se mer pa www.legemiddelverket.no eller
www felleskatalogen.no. Pakninger og priser: En pakning holder tre doseposer beregnet til en enkelt behandling. Pakningen er u nntatt fra reseptplikt. Det er fri prisfastsettelse
Innehaver av markedsfaringstillatelsen: Norgine BV, Hogehilweg 7, 1101 CA Amsterdam ZO, Nederland. Basert pa SPC: 12.01.2018. NOR/PLV/0318/0012

MOVIPREP" pulver til opplasning. Virkestoffer: Dosepose A: Makrogol 3350, natriumsulfat (vannfritt), natrium klorid, kaliumk Dosepose B: Askorbinsyre, natriumaskorbat. Indikasjon:
Indisert til vok til rensning av tarmen fi lle kliniske undersgkelser som krever en ren tarm, f.eks. endoskopi eller rentgenundersokelser. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor
virkestoffene eller overfor noen av hjelpe ne, gastrointestinal obstruksjon eller perforasjon, lidelser i forbindelse med temning av mave og tarm (f.eks. gastroparese), ileus, fenylketonuri
(pa grunn av innholdet partam), glukose-6 fosfatdehydrogenase-mangel (pé grunn av innholdet av askorbat), toksisk megakolon som kompliserer alvorlige inflammatoriske tilstander
i intestinalkanalen, inkludert Crohns sykdom og ulcergs kolitt. Skal ikke administreres til bevisstlese pasienter. Advarsler og f0r5|kt|ghetsregler Administreres med forsiktighet til svake
pasienter med darlig_helse eller pasienter med alvorlige kliniske svekkelser slik som: nedsatt kvelningsrefleks, tendens til aspirasjon eller regurgitasjon, nedsatt bevissthet, alvorlig
nyreinsuffisiens (kreatininclearance < 30 ml/min), hjerteinsuffisiens (NYHA klasse lll eller IV), risiko for arytmi, for eksempel pasienter som er under behandling for kardiovaskulaere sykdommer
ler som hir thyroid sykdom, dehydrering, alvorlig akutt inflammatorisk lidelse. Bivirkninger Svaert vanlige abc Jomma smerter, kvalmeabdominal distensjon, anal irritasjon, utilpasshet,

r. e: spvnforsty er, svimmelhet, hodepine, oppkast, Jy spepsi, stivhet, tarst, sult. Mi vanlige: dysfagi, unormale leverfunksjonsprever, ubehagsfalelse. kke kjent: allergiske
reaksjoner, mk\ sdert anafylaktisk reaksjon, dyspne og hudrea r, elektrolyttforstyrrelser, inkludert redusert plasmabikarbonat, hyperkalsemi og hypokalsemi, hypofosfatemi, Wpokal@m
og hyponatremi og endringer i plasmakloridniva, dehydrering, kmrwmﬂhu assosiert med alvorlig hyponatremi, forb\qh nde blodt rykkimkmmg arytmi, palpitasjoner, flatulens, brekninger,
allergiske hudreaksjoner, inkludert angioedem, urtikaria, pruritus, JT%\?' erytem. Interaksjoner: Perorale legemidler bar ikke tas inntil 1 time for admmmaﬂm av MOVIPREP". Fertilitet,
graviditet og amming: Der € mqm data pa bruk MOVIPREP® ved gravitet og amning og effekt pa fertilitet. MOVIPREP® skal kun bruk@% dersom legen anser det som essensielt. Dosering og
admlnlstraSJonsmate Dosepose A og dosepose loses og inntatt som beskrevet i pakningsinnlegget. Se mer pa www .legemiddelverket.no eller www.felleskatalogen.no. Pakninger og
priser: En pakning MOV\PR’FP mmohuh er to poser qum til en enkelt behand Pakningen er unnta a reseptplikt. Der er fri vrm‘as settelse. Innehaver av markedsfaringstillatelsen:
Norgine BV, Hogehilweg 7, 1101 CA Amste rdam Z0, Nederland. Basert pa SPC: 0- 017. NOR/MPR/0917/006¢

D

D

Referanser:
1. Bisschops R, et al. Endoscopy 2018; doi: 10.1055/3-0638-8125 *  Bedre tarmtgmming sammenlignet med MOVIPREP® ved splittdosering (p=0,014)
2. Schreiber S, et al. Endoscopy 2018; doi: 10.1055/3-0639-5070 Grad av tarmtgmming ble vurdert ut i fra Harefield Cleansing Scale

3. DeMicco MP, et al. Gastrointest Endosc 2017; doi: 10.1016/j. gie.2017.07.047

Norgine Norge A/S
Postboks 1935 Vika

0125 Oslo NORGINE

PLENVU, MOVIPREP, NORGINE and the sail logo are registered trademarks of the Norgine group of companies \
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Hypergastrinemi er assosiert med
forekomst av adenokarsinom | ventrikkel

Eivind Ness-Jensen'??, Erling A Bringeland*®, Fredrik Mattsson?, Jesper Lagergren?,
Jon Erik Grgnbech*, Helge L Waldum?®, Reidar Fossmark>®

'Medisinsk avdeling, Sykehuset Levanger. 2HUNT forskningssenter, Institutt for samfunnsmedisin
og sykepleie, NTNU. *Ovre gastrointestinal kirurgi, Institutionen for molekylar medicin och kirurgi,
Karolinska Institutet. “@vre gastrokirurgi, St. Olavs hospital. ®Institutt for klinisk og molekylaer
medisin, NTNU. °Avdeling for fordgyelses- og leversykdommer, St. Olavs hospital

Hypergastrinemi, uavhengig av arsak, gir gkt risiko for adenokarsinom i ventrikkel, spesielt i proksimale

ventrikkel og av intestinal type. Dette tyder pa at gastrin medierer den karsinogene effekten via den

enterochromaffin-lignende (ECL) cellen og den gastriske stamcellen i den oxyntiske mukosa i ventrikkel.

Bakgrunn

Insidensen av adenokarsinom i ventrikkel har falt de siste tidrene
grunnet redusert prevalens av Helicobacter pylori infeksjon, men

i de senere drene har insidensen av adenokarsinom i proksimale
ventrikkel (korpus, fundus og kardia [type III]) okt blant unge
voksne (1). Foreslitte drsaker er okt prevalens av autoimmun
gastritt og langtidsbruk av protonpumpehemmere, som reduserer
syresekresjonen i ventrikkelen og gir sekundar hypergastrinemi

2,3).

Vir hypotese er at sekunder hypergastrinemi medierer risikoen
for adenokarsinom gjennom trofisk stimulering av ECL cellen
og den gastriske stamcellen i den oxyntiske mukosa i proksimale
ventrikkel, mens den antrale mukosa i distale ventrikkel ikke
pavirkes (4).

Metoder

Dette var en prospektiv populasjonsbasert nestet kasus-kontroll-
studie basert pd Helseundersokelsen i Nord-Trendelag (HUNT).
THUNT?2 (1995-7) og HUNT3 (2006-8) ble det frosset ned og
lagret serum fra alle deltakerne over 20 ar. Blant disse deltakerne
ble alle adenokarsinom i ventrikkel som oppstod etter deltakelse i
HUNT og ut 2015 identifisert gjennom kobling til Kreftregisteret
og journalopplysninger ved Helse Nord-Trendelag og St. Olavs
hospital. Serum gastrin ble malt pa de lagrede HUNT-provene
av kasus som ble identifisert og to kjenns-, alders- og studie-
matchede kontroller.

Risiko for adenokarsinom i proksimale ventrikkel (korpus/fundus/
kardia [type III]) og distale ventrikkel (antrum), samt risiko for
adenokarsinom av Laurens diffuse og intestinale type, ble sammen-
lignet blant deltakere med hypergastrinemi (>60 pmol/L) og uten
hypergastrinemi (<60 pmol/L) ved logistisk regresjon og justert
for kroppsmasseindeks, tobakksreyking og komorbiditet (kronisk
obstruktiv lungesykdom, hjerte-/karsykdom, diabetes mellitus og
hypertensjon).

Resultater

Blant 78 962 deltakere i HUNT?2 og/eller HUNT3 oppstod

181 insidente adenokarsinom i ventrikkel. Median alder var 72

ir (range 45-91 4r) og 85 (47 %) var kvinner. Lokalisasjonen var
proksimal hos 77 (43 %), distal hos 73 (40 %) og diffus/ukjent hos
31 (17 %). Morfologisk var 63 (35 %) av Laurens diffuse type, 74
(41 %) av intestinal type og 44 (24 %) av blandet/udefinert/ukjent

type.

Hypergastrinemi var assosiert med doblet risiko for adenokarsinom
i ventrikkel (justert odds ratio [OR] 2,2; 95 % konfidensintervall
[KI] 1,4-3,4), sammenlignet med normalt serum gastrin. Hyper-
gastrinemi var assosiert med en statistisk signifikant gkt risiko for
adenokarsinom i proksimale ventrikkel (OR 6,1; 95 % KI 2,7-
13,8), men ikke i distale ventrikkel (OR 1,7; 95 % KI 0,9-3,4).

Hypergastrinemi var assosiert med en statistisk signifikant gkt
risiko for adenokarsinom av Laurens intestinale type (OR 3,8; 95 %
KI 1,8-7,9), men ikke av diffus type (OR 1,6; 95 % KI 0,7-3,7).

Konklusjon

Hypergastrinemi var forbundet med okt risiko for adenokarsinom
i ventrikkel og spesielt i proksimale ventrikkel og av Laurens
intestinale type. Dette styrker hypotesen om at gastrin medierer
risiko for adenokarsinom via ECL cellen og den gastriske
stamcellen i den oxyntiske mukosa i ventrikkel.
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Basiskompetanse for sertifisering Minimum antall koloskopier i yrkeskarrieren >300
som skoper i screeningprogrammet
Minimum antall polyppektomier i yrkeskarrieren >50

viktig samarbeidspartner i

E-leeringskurs utviklet for screeningprogrammet Gjennomfert kurs

o
t a r m S C r e e n I n r O ra m m e t Koloskopikvalitet Andel koloskopier med funn av minst en polypp =5 mm >20%
G, e Eller
Blzeri n g‘_ﬁe Andel koloskopier der det er funnet minst ett adenom

Cokum intubasjonsrate >90%
Andel koloskopier der pasientene har rapportert om sterke smerter <15%
(4-punkts skala: ingen, lite, moderate eller sterke smerter)

Kjetil Garborg, Endoskopiskolen og Avd. for transplantasjonsmedisin, OUS, Rikshospitalet.

k.k.garborg@medisin.uio.no Tabell 1 Minimumskrav som ma dokumenteres for alle skopgrer for deltagelse tarmscreeningprogrammet.

Skopgrer i tarmscreeningprogrammet ma oppfylle visse krav til koloskopikvalitet. Referanser 4. Gavin DR, Valori RM, Anderson JT, Donnelly

Tren Endoskopi-Teamet (TET):
Todagers-kurs med 18 deltagere, halv-
parten skoperer og halvparten gastro-

MT, Williams JG, Swarbrick ET. The national
colonoscopy audit: a nationwide assessment
Population-Based Colonoscopy Screening for of the quality and safety of colonoscopy in the
Colorectal Cancer: A Randomized Clinical Trial. UK. Gut. 2013;62(2):242-9.
JAMA Intern Med. 2016;176(7):894-902. 5. Kaminski MF, Anderson J, Valori R, Kraszewska
E, Rupinski M, PachlewsRi J, et al. Leadership
M, Bretthauer M, Rees CJ, DeRker E, et al. training to improve adenoma detection rate
Performance measures for lower gastro- in screening colonoscopy: a randomised trial.
intestinal endoscopy: a European Society of Gut. 2015.
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Quality
Improvement Initiative. Endoscopy. 2017.
3. Bowles CJ, Leicester R, Romaya C, Swarbrick
E, Williams CB, Epstein O. A prospective study
of colonoscopy practice in the UK today:
are we adequately prepared for national

1. Bretthauer M, Kaminski MF, Loberg M,

Endoskopiskolen har i oppdrag a sikre at disse skopgrene far god opplaring og god Zauber AG, Requla J, Kuipers EJ, et al,
kunnskap om kvalitet ved koloskopi. Det stilles krav om at minst en skopg¢r ved hvert

screeningsenter skal ha deltatt pa Endoskopiskolens koloskopiinstruktgrkurs. sykepleiere. Man leerer pedagogiske

prinsipper for voksenopplering og 2. Kaminski MF, Thomas-Gibson S, Bugajski
team-trening i simulerte kliniske
scenarioer. Endoskopiskolen har holdt
TET-kurs siden 2015 med deltagere fra
Kurs ved Endosko p iskolen de fleste av landets gastrolabber. Kurset er

Kursene bidrar til at deltagerne blir flinkere  Kursportefoljen er under stadig

Koloskopikvalitet

Effekten av screening mot tarmkreft

oppleringspedagogikk, ble et viktig tiltak.
na under revisjon, og fra hesten 2020 vil vi
revisjon og utvikling. P4 hjemmesiden tilby TET-kurs i hindtering av polypper.

avhenger i stor grad av koloskopikvalitet. bade som skoperer og som instrukterer.

Informasjon om kursinnhold og pimelding

Uansett hvilken screeningmetode man
benytter, er koloskopi den endelige
prosedyren som kan avklare om det
foreligger tarmkreft eller polypper som
ber flernes. Koloskopi og polyppektomi
er teknisk krevende, og det er velkjent

at kvaliteten varierer mellom skoperer
(1). Koloskopikvalitet kan males, og det
finnes kunnskapsbaserte retningslinjer
med definerte kvalitetsmal (2). 1 trad med
disse retningslinjene har styringsgruppen
for tarmscreeningprogrammet besluttet
minimumskrav for den enkelte screening-

skoper (tabell 1).

Endoskopiskolen

For tarmscreening ble innfort i
Storbritannia fant man at koloskopi-
tilbudet var av sveert variabel og hadde

dels uakseptabel kvalitet. Eksempelvis var
gjennomsnittlig cokum intubasjonsrate pi
77% 11999 (3). Mangel pi strukturert opp-
lzering ble trukket frem som en viktig arsak,
og innfering av slik oppleering ble en del av
losningen. A heve koloskopikvaliteten pi
nasjonalt plan er en formidabel oppgave.
Utvikling av sikalte Train-The-Trainer
(TTT) kurs, der erfarne skoperer fir
opplering i koloskopiteknikk og voksen-

I en ny, nasjonal undersokelse tolv ar senere
var koloskopikvaliteten i Storbritannia
vesentlig forbedret, og gjennomsnittlig
cokum intubasjonsrate var okt til 92% (4).
En stor randomisert studie fra det polske
tarmscreeningprogrammet har senere vist
at det 4 invitere ledere for screeningsentre
til TTT-kurs medforte okning i adenom
deteksjonsrate for kursdeltageren, men
ogsa for hele screeningsenteret, sammen-
lignet med kontrollgruppen som ikke fikk
samme opplering (5). Det er siledes gode
holdepunkter for at T'T'T-kurs kan bidra
til & gke koloskopikvalitet med ring-
virkninger utover den enkelte kursdeltager.
Selv om det neppe star like darlig til i
Norge som det gjorde i Storbritannia for
20 4r siden, vet vi fra Gastronet at vi har

kvalitetsforskjeller ogsd her hjemme.

Endoskopiskolen ble etablert i Helse
Ser-Ust 1 2014 og fikk fra 2018 i oppdrag
4 utvikle og implementere pedagogisk
kompetanse i endoskopiopplering for
hele landet. De pedagogiske prinsippene
som benyttes og undervises er overfort

og videreutviklet fra TTT-kursene i
Storbritannia. Kreftregisteret har ansvaret

for 4 administrere Endoskopiskolen.

endoskopiskolen.no finnes oversikt over
tilgjengelige kurs og kontaktinformasjon.
Her folger en kort beskrivelse av
tilgjengelige og planlagte kurs:

Koloskopiintrukterkurs (KIK): Tre-
dagers-kurs for 5 deltagere, avholdes

6 ganger i aret, vekselvis pd Beerum
sykehus og pd Rikshospitalet. Forste

dag er ferdighetstrening (Upskill) med
fokus pé egen teknikk. Dag to lerer

man pedagogiske prinsipper for voksen-
oppleering i teori og praksis pa endoskopi-
modeller. Dag tre over man pa 4 vare
koloskopiinstrukter.

Ferdighetstrening (Upskill): Endags-kurs,
tilsvarer forste dagen pa KIK. Deltagere
koloskoperer selv under supervisjon av en
instrukter fra Endoskopiskolen. Malet

er 4 bli bevisst pa, og forbedre, egen
teknikk. Upskill-kurset er ikke lagt ut pd
nettsiden, men kan tilbys pa foresporsel

og etter avtale. S langt har vi avholdt

to Upskill-kurs der instrukterer har reist
ut til kursdeltagernes egne sykehus og
supervisert flere av avdelingens leger under
koloskopier. Et Upskill-kurs kan tilpasses

avdelingens skopiprogram og bemanning.

vil legges ut pa hjemmesiden.

Gut. 2004;53(2):277-83.

colorectal cancer screening tomorrow?

Forskningsfondet for cgliaki

Forskningsfondet for cgliaki deler arlig ut midler til
forskningsprosjekter innen den medisinske, ernaerings-
messige eller sosiale sektor. For 2020 utlyses det midler
for inntil kr. 250.000,-.

S¢knadsfristen er 1. mai.

For ytterligere info www.ncf.no.
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Entyvio «Takeda»
Immunsuppressivt middel. ATC-nr.. LO4A A33
PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVZASKE, opplasning 300 mg:
Hvert hetteglass inneh.: Vedolizumab 300 mg, L-histidin, L-histidin-
monohydroklorid, L-argininhydroklorid, sukrose, polysorbat 80.

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 intolerante overfor konvensjonell
behandling eller en TNF-a-antagonist.

Dosering: lgangsettes og falges opp av helsepersonell med erfaring
med ulcergs kolitt eller Crohns sykdom. Pasienten bor fa utlevert
pakningsvedlegg og pasientkort. Ulceras kolitt: \Voksne: 300 mg ved
uke O, 2, og 6, deretter hver 8. uke. Fortsettelse revurderes ngye hos
pasienter som ikke viser effekt innen uke 10. Noen pasienter med redusert
respons kan ha nytte av en gkning i doseringsfrekvens til 300 mg hver
4. uke. Hos pasienter som responderer kan kortikosteroider reduseres/
seponeres. Crohns sykdom: \Voksne: 300 mg ved uke O, 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. Behandlingen bgr avsluttes 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 1ar og effekt ble
gjenvunnet uten gkning i ugnskede reaksjoner. Spesielle pasientgrupper:
Nedsatt nyre-/leverfunksjon: |kke undersgkt, doseanbefalinger kan
ikke gis. Barn og ungdom 0-17 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt.
Eldre: Ingen dosejustering nadvendig. Tilberedning/Handtering: Skal
rekonstitueres og fortynnes for administrering, se pakningsvedlegg.
Skal ikke blandes med andre legemidler. Administrering: Gis som i.v.
infusjon over 30 minutter. Pasienten overvakes under og etter infusjon.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Aktive alvorlige
infeksjoner som tuberkulose (TB), sepsis, cytomegalovirus, listeriose og
opportunistiske infeksjoner som progressiv multifokal leukoencefalopati
(PML).

Forsiktighetsregler: Skal bare administreres av helsepersonell med tilgang
pa utstyr for & handtere akutte overfalsomhetsreaksjoner, inkl. anafylaksi.
Egnet overvakning og medisinske stgttetiltak skal veere tilgjengelig for
oyeblikkelig bruk. Pasienten observeres kontinuerlig under hver infusjon.
Ved de 2 forste infusjonene bar de ogsa observeres i 2 timer etter at
infusjonen er avsluttet. For alle pafalgende infusjoner bar pasienten
observeres i ca. 1time etterpa. 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 fer 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 tilboakevendende alvorlige infeksjoner. Pasienter falges naye
opp mht. infeksjoner far, under og etter behandling. Far behandling ma
pasienter tuberkulosescreenes. Hvis latent tuberkulose diagnostiseres,
ma anti-tuberkulosebehandling startes for vedolizumab. Hos pasienter
diagnostisert med tuberkulose under vedolizumabbehandling, skal
vedolizumab seponeres inntil tuberkuloseinfeksjonen er opphgrt. Noen
integrinantagonister og immunsuppressiver er forbundet med progressiv
multifokal leukoencefalopati (PML), en sjelden og ofte fatal opportunistisk
infeksjon. Pasienten skal overvakes for nye eller forverrede nevrologiske
symptomer, som beskrevet i opplaeringsmateriell, og nevrologisk
henvisning vurderes ved symptomer. Pasienten skal fa et pasientkort. Hvis
PML mistenkes, méa vedolizumab avbrytes midlertidig. Hvis det bekreftes,
ma behandling avsluttes permanent. Maligniteter: Immunmodulerende
midler kan oke risikoen for malignitet. Studier antyder sa 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 vaert eksponert for
natalizumab bar vente minimum 12 uker fgr vedolizumabbehandling, hvis
ikke annet er indisert. Ingen kliniske data pa samtidig bruk av vedolizumab
og biologiske immunsuppressiver er tilgjenglig og vedolizumab anbefales
ikke hos disse pasientene. Levende og orale vaksiner: Individer eksponert

REFERANSER

1 Sands BE, Peyrin-Biroulet L, Lofthus EV et al. Vedolizumab versus Adalimumab for
Moderate-to-severe Ulcerative Colitis. N Engl J Med 2019; 381:1215-1226.
2. Entyvio (vedolizumab) SPC (20.02.2019) avsnitt 4.1, 4.3-4.6 og 4.8, www.legemiddelsok.no.

for vedolizumab hadde lavere serokonversjonsrater etter & ha fatt
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 pa andre orale og nasale
vaksiner er ukjent. Det anbefales at alle pasienter oppdateres med all
immunisering feor vedolizumabbehandling. Ikke-levende vaksiner kan
gis under behandling. Det finnes ikke data pa sekundaer overfering
av infeksjon av levende vaksiner hos pasienter som far vedolizumab.
Influensavaksinering bgar 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, saerlig hos pasienter med
alvorlig aktiv sykdom og som ikke tidligere er behandlet med TNF-a-
antagonister. Vedolizumab administrert uten samtidig kortikosteroider
kan vaere mindre effektiv for induksjon av remisjon ved Crohns sykdom,
enn nar gitt til pasienter som allerede far kortikosteroider (uavhengig
av samtidig behandling med immun modulatorer). Bilkjering og bruk
av maskiner: Kan ha en liten pavirkning pa evnen til & kjere bil og
brukemaskiner, siden svimmelhet er rapportert hos et lite antall pasienter.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner,
bruk interaksjonsanalyse. Levende vaksiner, seerlig 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 pa vedolizumabs
farmakokinetikk. Vedolizumabs effekt pa farmakokinetikken til legemidler
som ofte administreres samtidig, er ikke undersakt.

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
bar bruke sikker prevensjon under, og i minst 18 uker etter avsluttet
behandling. Amming: Vedolizumab er pavist i human morsmelk. Effekten
pa spedbarn er ukjent. Ved bruk hos ammende skal fordel av behandling
for moren og potensiell risiko for spedbarnet tas i betraktning. Fertilitet:
Ingen data.

Bivirkninger: Sveert vanlige (=1/10): Infeksigse: 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, klge, eksem, erytem, nattesvette, akne.
Infeksigse: Bronkitt, gastroenteritt, avre luftveisinfeksjoner, influensa,
sinusitt, faryngitt. Luftveier: Orofaryngeale smerter, nesetetthet, hoste.
Muskel-skjelettsystemet: Muskelspasmer, ryggsmerter, muskelsvakhet,
fatigue, smerter i ekstremiteter. Nevrologiske: Parestesi. @vrige:
Pyreksi. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Follikulitt. Infeksigse:
Luftveisinfeksjoner, vulvovaginal candidiasis, oral candidiasis, herpes
zoster. @vrige: Reaksjoner pa infusjonsstedet, infusjonsrelatert reaksjon,
frysninger, kuldefglelse. Sveert sjeldne (<1/10 000): Immunsystemet:
Anafylaktisk reaksjon, anafylaktisk sjokk. Infeksigse: Pneumoni. @ye:
Takesyn.

Overdosering/Forgiftning: Doser opptil 10 mg/kg (ca. 2,5 x anbefalt
dose) er gitt. Ingen dosebegrensende toksisitet ble sett. Se
Giftinformasjonens anbefalinger LO4A A33 pa www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Klassifisering: Tarmselektivt immunsuppressivt humanisert
monoklonalt antistoff. Virkningsmekanisme: Binder seg spesifikt til
a4B7-integrin, som fortrinnsvis uttrykkes i tarmsgkende T-hjelpelymfocytter.
Ved binding til a4p7 hos visse lymfocytter, hemmer vedolizumab adhesjon
av disse cellene til mukosalt addressincelleadhesjonmolekyl-1 (MAJCAM-1)
i slimhinner, men ikke til vaskulaercelleadhesjonmolekyl-1 (VCAM-1).
MAdJCAM-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 a4f1- og
aER7-integriner. Proteinbinding: |kke undersgkt, men forventer ingen
binding. Fordeling: Vg trolig ca. 5 liter. Passerer ikke blod-hjerne-barrieren.
Halveringstid: Totalclearance ca. 0,157 liter/dag. Serum t1/2 pa 25 dager.
Metabolisme: Lineaer farmakokinetikk ved serumkonsentrasjoner >1 ug/
ml. Utskillelse: Eksakt eliminasjonsvei er ukjent.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C) i ytter-
emballasjen beskyttet mot lys. Rekonstituert eller fortynnet opplasning
skal ikke fryses. Rekonstituert oppl@sning er stabil ved oppbevaring
i hetteglasset i 8 timer ved 2-8°C. Fortynnet oppl@sning er stabil i
infusjonspose i 12 timer ved 20-25°C eller 24 timer ved 2-8°C. Den
kombinerte stabiliteten i hetteglass og infusjonspose er totalt 12 timer
ved 20-25°C eller 24 timer ved 2-8°C.

Pakninger og priser (pr 21.02.2020): 20 ml (hettegl.) 24854,40 NOK.
Basert pa SPC godkjent 20.02.2019.
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ENTYVIO (VEDOLIZUMAB) GA SIGNIFIKANT HOYERE
KLINISK REMISJON FOR PASIENTER MED ULCER®@S KOLITT
SAMMENLIGNET MED HUMIRA (ADALIMUMAB) VED UKE 52!

VARSITY er den forste studien som direkte sammenligner to biologiske legemidler
ved ulceros kolitt.

BAKGRUNN!' KLINISK REMISJON* (PRIMARENDEPUNKT)

* Mayo-skar <2, med ingen enkeltskar >1 ved uke 52.
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nye behandlingsmuligheter
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Entyvio Humira

VIKTIG INFORMASJON OM ENTYVIO (VEDOLIZUMAB)?

Indikasjon: Voksne med moderat til alvorlig aktiv ulcergs kolitt eller moderat til alvorlig aktiv
Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig respons, mistet respons eller som var intolerante
overfor 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).

Advarsler og forsiktighetsregler: VVedolizumab skal bare administreres av helsepersonell med
tilgang pa utstyr for & hdndtere akutte overfalsomhetsreaksjoner inklusiv anafylaksi, hvis de oppstar.

Interaksjon med andre legemidler og andre former for interaksjon: Levende vaksiner, saerlig
levende orale vaksiner, skal brukes med forsiktighet samtidig med Entyvio.

Graviditet: Det er begrenset mengde med data pa bruk av vedolizumab hos gravide kvinner.
Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt & unnga bruk av Entyvio under graviditet, séfremt ikke
nytten klart oppveier enhver potensiell risiko for bade mor og foster.

Hyppigst rapporterte bivirkninger: Infeksjoner (som nasofaryngitt, avre luftveisinfeksjon,
bronkitt, influensa og sinusitt), hodepine, kvalme, feber, fatigue, hoste, artralgi. For komplett
liste av kjente bivirkninger se Felleskatalogtekst eller SPC.
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@nsker du mer informasjon om denne studien ta kontakt med Christina Hajdelstam, markedskoordinator. Email: christina.hajdelstam@takeda.com
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Midt-norsk gastroenterologisk

forening 40 ar

Ove J. Lange

Den moderne endoskopi fikk sin forsiktige begynnelse i midten

av 1900—-tallet i Tyskland (o.a. Erlangen). Hirschowitz (USA)
utviklet pa 1950-tallet et fleksibelt, ikke dirigerbart fibergastroskop.
Johannes Myren, overlege pa 9. avdeling pd Ullevil sykehus, var pa
tidlig 1960-tallet i USA og fikk opplering i 4 bruke dette.

Dette var pd mange miter starten pa det endoskopiske eventyret
i Norge, og det var etter dette at den moderne gastroenterologien
vokste frem - serlig nir skopene ble styrbare, og dermed enklere
4 bruke. Men undersekelsene med de fiberoptiske skopene var
anstrengende, fordi skoperen matte std 4 se inn i skopet med
loftete skuldre. Den senere innferingen av videoendoskop, var et
formidabelt steg fremover. Flere kunne folge undersokelsen, og
veere med pa 4 vurdere funn.

Spredningen av endoskopisk virksomhet ut i Norge, skjedde ikke
helt uten motstand i det akademiske milje. Egil Gjone, professor
pa Medisinsk avdeling A pi Rikshospitalet, mente i starten at
endoskopier skulle veere forbeholdt universitetssykehus og til ned
sentralsykehus.

Johannes Myren, som vel var en noe uhendt skoper, forsto at
endoskopiene var et si stort medisinsk fremskritt, at de matte veere
anvendelig pa de fleste sykehus i Norge, og han arbeidet iherdig
for dette.

Et tidlig foregangssykehus utenfor Oslo var i si méte Sykehuset

i Skien, der bl.a. Arne Rosseland tidlig utferte og systematiserte
ERCP-undersekelsene. Litt senere etablerte Magne Osnes seg
som ERCP-guru pa Ulleval. Ansporet av Myren, og pi initiativ
av aktive underordnede leger og oppegiende overleger pd det som
den gang het sentralsykehus og fylkessykehus, ble gastroskopier,
koloskopier og til dels ogsi ERCP-er spredt ut over norske syke-
hus fra midten av 1970- tallet.

NGF - Norsk Gastroenterologisk Forening ble stiftet i 1965, av

Som den fgrste regionale gastroforening i Norge fyller MNGF 40 ar. Undertegnede tok
initiativet, og det fgrste mgtet var i desember 1979. | den anledning er jeg bedt om

a si litt om bakgrunnen. Jeg vil samtidig benytte anledningen til a si noe om gastro-
enterologien i Norge, slik jeg har oppfattet at den har utviklet seg. Det blir en subjektiv
fremstilling. Andre har kanskje oppfattet eller opplevd utviklingen annerledes.

et knippe fremtredende indremedisinere og kirurger lokalisert i
det sentrale ostlandsomréadet. Det var i starten en ganske eksklusiv
forening. Og vel den forste foreningen der leger med forskjellige
spesialiteter var medlemmer. Overlege Olaf Remcke, en profilert
indremedisiner ved Drammen sykehus, ledet, som initiativtaker,
det konstituerende motet, og professor Christian Bruusgaard,

overlege og kirurg ved Ullevil Sykehus, ble den forste formann.

Etter ca. 1972 har NGF hatt en meget viktig rolle for norske
gastroenterologer, bide faglig og sosialt. Grenspesialiteten i
fordeyelsessykdommer ble opprettet i 1972, og grenspesialiteten
i gastroenterologisk kirurgi i 1977.

Jeg studerte medisin i Amsterdam fra omtrent midten av 1960
tallet. Dette var et historisk 10-ar pd mange mater, og kunne vare
verdt et eget foredrag. Etter at jeg var ferdig med preklinikken,
hadde jeg som student flere assistentlegevikariater pd Ulleval
sykehus. Bl.a. pd 9. avdeling der Johs Myren gvde seg pa sine litt
hemmelige gastroskopier. Per Burhol, Arnold Berstad og Hermod
Petersen var assistentleger pa 9. avdeling da jeg var vikar der. De
tok alle tre sin doktorgrad under veiledning av Johannes Myren,
og er leger som kom til 4 sette sitt tydelige preg pd norsk gastro-
enterologi. De ble etter hvert professorer i Tromse, Bergen og
Trondheim. Det mié da veere riktig 4 hevde at Johannes Myren er
gastroenterologiens gudfar i Norge.

Jeg hadde ogsa assistentlegevikariat pa infeksjonsavdelingen pa
Ulleval. Der var bide Erik Ellekjeer assistentlege - han ble siden
den forste overlegen i fordeyelsessykdommer i midt-Norge, og
Erik Schrumpf, som er Norges svar pi Sheila Sherlock og har statt
for utviklingen av den moderne utredning og behandling av lever-
sykdommer i landet vart.

Da jeg var ferdig med tilleggskurs, distriktturnus, militaer-
tjeneste og et distriktslegevikariat, ble jeg primo 1974 ansatt som
assistentlege ved Alesund sykehus. En ansettelse som skulle bli

39

bestemmende for mine faglige valg og ogsi for kjerligheten, fordi
jeg traff min kone i Alesund. Omtrent samtidig hadde sykehuseier/
fylkeskommunen gatt til innkjop av gastroskop og koloskop til
bruk ved sykehusene i More og Romsdal. Ved sykehuset i Alesund
var det Tor Qvigstad, far til Gunnar Qvigstad ved St. Olav, som
fikk starte med koloskopi. Dette var med et monster av et fiber-
optisk koloskop - 180 cm langt! Etter & ha hospitert pa Ullevil
sykehus, leerte Tor seg & beherske dette uhyret av et instrument.
Han ble derfor raskt ansatt som assistentlege pa Ulleval, med
ansvar for oppleering i koloskopi. Der lerte han opp en rekke
fremtidige endoskoperer, for han vendte tilbake til Alesund som
overlege i fordeyelsessykdommer.

Tor sitt viktigste bidrag var at vi mitte frigjore oss fra 4 gjore
koloskopi under rentgengjennomlysning, som var vanlig den gang,
samt at man matte bruke kortere skop.

Jeg deltok pé mitt forste arsmete i NGF 1 1976. Samme ér

var jeg pa omvisning hos Hissle ved Goteborg. Det svenske
medisinfirmaet hadde utviklet noe som vel var forleperen til
proteinpumpehemmerene. H2-blokkerne, og siden de mere
potente proteinpumpehemmerene, revolusjonerte behandlingen av
syrerelaterte sykdommer. I lopet av 1980-tallet snudde pavisningen
av Helicobacter pylori forstielsen av ulcussykdommen pé hodet.
Dette, og andre oppdagelser, ga oss anledning til 4 veere med pa

en rekke sikalte klinisk kontrollerte studier, og var ogsi starten pé
tilbud om mange faglige moter, norske, nordiske og internasjonale.
Pi disse motene traff jeg unge, entusiastiske og fremadstrebende
kolleger, som tok tak i gastroenterologifaget og var med pa &
utviklet dette videre.

I Alesund fikk jeg ansvar for koloskopiene etter Tor Qvigstad.
Han viste meg 2-3 ganger hva jeg skulle gjore, og si var jeg i gang.
Etter hvert leerte jeg meg ogsé 4 gastroskopere. Dermed var jeg
solgt! Jeg ville bli gastroenterolog.

For 4 fullfere spesialiteten i indremedisin og grenspesialiteten i
fordayelsessykdommer matte jeg til et regionsykehus (et somatisk
sykehus som var utpekt til 4 veere det hoyest spesialiserte sykehuset
i helseregionen). Vi flyttet i 1977 til Trondheim, der jeg fikk jobb
som assistentlege pa medisinsk avdeling. Regionsykehuset var den
gang ikke ferdig akademisert, men universitetet hadde under-
visning av medisinstudenter. Det var professorat bl. a. i hjerte-
medisin, nyresykdommer og hematologi, men ikke i fordeyelses-
sykdommer.

Medisinsk avdeling var seksjonert og ledet av en fortreffelig, men
beskjeden indremedisiner, Jens Hoel. Hans Erichsen var gastro-
kirurg. Den gastroenterologiske-endoskopiske virksomheten

ble styrt av Carl Erik Berg, som da var reservelege ved gastro-
seksjonen, medisinsk avdeling. Ogsa han var stort sett selvlert
innenfor den endoskopiske virksomheten og var den som lerte
meg ERCP. Dessverre var ikke avdelingen/sykehuset voksen nok
til & opprette en overlegestilling for Carl Erik Berg, og han sluttet
etter hvert ved sykehuset. Han ble vel den forste som etablerte
endoskopisk spesialistpraksis utenfor sykehus. Da hans reserve-
legestilling ble ledig ble jeg ansatt i den, og fikk blant annet ansvar
for driften av gastrolab.
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11978 ble Jan Petter Blomhoff gastroseksjonens forste professor.
Han returnerte imidlertid raskt til Rikshospitalet, og fra 1979 var
Hermod Petersen en meget markant leder, proppfull av tanker og
initiativ. 1970-4rene var vel det som kan kalles de formative drene
for norsk gastroenterologi. Innferingen av endoskopene var en
nyvinning som ga ekt forstielse for en rekke lidelser i nesten hele
fordeyelsessystemet.

Som reservelege ved seksjon for fordeyelsessykdommer i
Trondheim var jeg meget interessert i faget mitt. Jeg hadde ogsd
fagorganisatoriske interesser og likte administrasjon. Jeg mente
at vi som var leger i regionen med interesse for gastroenterologi,
burde ha et faglig forum der vi kunne motes og diskutere fag og
faglige utfordringer og der vi kunne lere av hverandre.

Disse tankene la jeg frem for Hermod Petersen, som var min sjef.
Jeg vet ikke hvor entusiastisk han egentlig var for tanken om et
slikt forum, men han ga meg klarsignal til 4 preve. Han ville ikke
kalle det Midt-norsk gastroenterologisk forening, som jeg foreslo,
si vi ble enige i 4 kalle det Midt-norsk gastroenterologi-gruppe.

Av geografiske og reisemessige arsaker var nedslagsomradet

for Regionsykehuset i Trondheim annerledes enn det er i dag.
Invitasjon til metet ble sendt ut til gastroenterologisk interesserte
leger (kirurgisk som medisinske) ved sykehusene i More og
Romsdal, i Ser- og Nord-Trendelag, og til sykehusene i Mosjoen,
Sandnessjoen og Mo i Rana. Emnet for metet var «Inflammatorisk
tarmsykdom». Sponsor var et svensk medisinfirma, Pharmacia,
som var produsent av Salazopyrin, den gang hovedmedikamentet
ved inflammatorisk tarmsykdom. Teknisk hjelp hadde jeg av Hans
Selvik, som var firmaets representant til han gikk av med pensjon,
og en vel ansett mann i det gastromedisinske miljoet.

Motet ble avholdt pa ESSO Motorhotell pd Moholt den 14.
desember 1979. Den dagen er stiftelsesdagen for MNGEF. Det
var 29 inviterte og 27 fremmette leger. Noe som vitnet om stor
interesse og behov for et slikt forum. Hermod Petersen holdt
foredrag om ulcergs colitt. Det var produktinformasjon om

Salazopyrin, og jeg holdt foredrag om Crohn’s sykdom.

Undertegnede sto ogsi for arsmetet i 1980 i Trondheim og i 1981
i Molde. Etter motet i Molde ble navnet forandret til Midt-norsk
gastroenterologisk forening (MNGF). Foreningen fikk et styre og
vedtekter.

11980 gjorde jeg en vellykket ERCP med papillotomi og
stenekstraksjon péd en ventrikkelrescesert pasient. For meg var
dette mitt svennestykke og jeg folte pi sett og vis at min opplering
var fullfort. Samtidig ble jeg godkjent spesialist i indremedisin og
grenspesialist i fordeyelsessykdommer. Na ville jeg arbeide som

kliniker.

Da det ble ledig overlegestilling i fordeyelsessykdommer ved
medisinsk avdeling, Fylkessykehuset i Molde, sokte jeg og fikk
den. I februar 1981 flyttet vi til Molde, der jeg har hatt et meget
godt liv som overlege og spesialist i fordeyelsessykdommer, og som
privatperson.

NGF-nytt 1+ 2020
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Gastroenterologien i Trondheim, ved det som ni er St. Olav
hospital, har hatt en flott faglig og vitenskapelig utvikling, styrt av
flinke akademikere. Av min generasjon vil jeg nevne, pa medisinsk
avdeling, Hermod Petersen, Helge Waldum, Arne Sandvik,

Per Martin Kleveland og Jan Dybdal, og pa gastrokirurgisk

side, Helge Myrvold, og siden Gjermund Johnsen, Jon Erik
Gronbech, Arne Wibe, og ikke minst Ronald Marvik, en pionér
innen innfering og utvikling av laparoskopisk kirurgi i Norge.

Pi rentgenavdelingen, dedikerte gastro-rentgenleger som Per
Roysland, Reidun Fougner og Marit Olstad. Det er mange flere
som ogsi burde veert nevnt, og pA MNGF sin hjemmeside har jeg
skrevet litt om gastroenterologene ved sykehusene i Midt-Norge
rundt ’80-tallet.

Selv om universitetssykehusene er med pé 4 bringe fag og
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vitenskap fremover, si er det kliniske arbeid som gjeres ved
andre norske sykehus minst like viktig. Derfor mener jeg at en
institusjon som Midt-norsk gastroenterologisk forening fortsatt
har en viktig rolle i & samle regionens gastroenterologer til faglige
meter og til sosialt samvzer. Néir man skal samarbeide innenfor
en region ber man kjenne hverandre bade faglig og sosialt. Na er
gastroenterologien i Norge vel etablert, og styres av faste regler
og normer. Klondiketiden er for lengst over. De fleste av de som
var med pa den spennende tiden da faget (det medisinske og det
kirurgiske) etablerte seg, er blitt, eller er ved 4 bli pensjonister.
Og noen har falt fra. Dette foredraget er derfor et bidrag til at
historien bak dem ikke gar i glemmeboken.

Og det er et «heial» til vire unge kolleger. Dere har valgt en
fabelaktig flott spesialitet.

Det 37. SADE kurs teoretisk del
16-17 januar 2020 1 Kgbenhavn

Arne R. Rosseland pensjonert gastrokirurg (SADE deltager siden 1976).

Motet var meget godt lagt opp med 20-30 minutters innlegg og
paneldiskusjon der det var naturlig. Det var lange gode pauser med
kaffe og noe attit, og stiende/géende lunsj. I pauserommet var det
ogsa mulighet for 4 delta i den interaktive quizzen, med mange
artige sporsmal.

Forste sesjon omhandlet screening for tykktarmskreft i de nordiske
landene. Det er lost pa litt ulike vis i de forskjellige land. Alle er na
kommet godt i gang, utenom Norge. Dyvind Holme presenterte
hvordan det skal utrulles i Norge, med planlagt utrulling fra 2021.

Det var flotte innlegg om kvalitet ved screening-koloskopi. Martti
Frakilla mente vi skulle bruke Kudo-klassifikasjonen pé kolorektale
neoplasier. Han gjennomgikk de forskjellige teknikker for reseksjoner
og mente at vi kan bruke kaldsnare opptil 8-9 mm polypper.

Seren Meissner snakket om stenting av strikturer i kolon. Det kan
som kjent brukes som «bridge to surgery» eller ren palliasjon hos
meget darlig pasienter.

Den teoretiske delen av SADE-kurset var meget bra. Pa den praktiske delen hadde det
ikke veert sa mange deltagere (17 i Norge, 5 i Danmark, 1i Sverige, 1i Finland), men her i
Kg@benhavn var det 210 deltagere. Dette var det 5. kurset som ble holdt pa engelsk, etter
at Finland ble med. Undertegnede har vaert pa de fleste nordiske mgter siden 1973 og pa
SADE-kursene siden det fgrste i 1982 (Lysebu Oslo).

Jyvind Holme snakket om oppfelgning etter polyppektomier,
som kjent 2-3-5 eller 10 ar.

Raf Bisschops fra University Hospital of Leuven, Belgia,
holdt flotte «state-of-the-art” forelesninger.

Den forste om neoplasier i ssofagus, og det viktigste for oss vanlige
endoskoperer er 4 finne disse neoplasiene, og da ma du skylle med
mer vann, inspisere bedre pé sakte tilbaketrekning.

Han holdt ogsi en meget god forelesning om neoplasier i ventrikkel
og duodenum, og hvordan man best identifiserer og behandler disse.

Peter Vilmann holdt som vanlig et meget bra innlegg om
«endosonography guided diagnosis of cystic pancreatic neoplasms.»

Utstyret for 4 ta biopsier inne i disse cystiske lesjoner er jo nermest
fantastisk.

Urban Arnelo snakket ogsd om diagnostikk ved pancreaticobiliary
neoplasmer.
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Men det morsomste for meg var hans redegjorelse om SADEs
forskningskomite, og det de har gjort pé klassifisering av typer

papiller, da jeg har veert si heldig & fa gjort ERCP i 40 4r (1974
-2014 i Skien).

Khanh Do-Cong Pham fra Bergen holdt ett entusiastisk innlegg
om «Drainage of biliary obstruction». Det er fantastisk hva man i
dag kan fa til med endoskopisk ultralyd og vanlig endoskopi.

En av de siste innleggene var om «Artificial intelligence in
endoscopy». Det ble holdt av Thomas De Lange, som ni arbeider
i Goteborg. Han holdt et interessant og detaljrikt innlegg.

Det var gode pauser pa kurset slik at man fikk tid til 4 snakke med
forskjellige deltagere. Da kan man fi oppdatert seg pa hvordan det
er pi sykehusene rundt om i Norge.

For meg som har vert med lenge er det meget hyggelig og lererikt
i fortsatt fa delta pé disse kursene. Det gir en meget fin opp-
datering av faget. Og si lenge en er aktiv endoskoper er dette
meget verdifullt.

Men det slar meg fortsatt: Mange erfarne, dyktige fagfolk gjor
powerpoint-tabber. Det er litt for mange som har altfor mye

pa bildene sine. Det oppleves som haplest med si mye tekst pa
bildene og til dels dérlig kontrast. Hvit tekst pa lysebla bakgrunn
gjor seg ikke i en stor forelesningssal. Nir man snakker til en si
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dedikert forsamling som er pi disse SADE-kursene mi man ikke
ha med seg «alt».

Ekstra takk til Dorina og hennes kollega som passet pa at det gikk
pa skinner i ar ogsa.

Takk for ett flott kurs. Haper jeg kan veere med til neste ar
i Helsinki.

Her en meget blid og forngyd kursleder i midten (Per Ejstrud)
sammen med John Gasdal Karstensen og Urban Arnelo, alle
styremedlemmer i SADE.

SADE aeresmedlem

Redaksjonen takker Arne Rosseland for en fin oppsummering
fra SADE. Det han ikke nevner, er at han selv ble utnevnt som
@resmedlem i SADE pa motet i Kebenhavn. Han var med pa

i starte SADE tilbake i 1980, og er, som han selv pipekte i

Bilde 1: Arne Rosseland mottar prisen fra styremedlem
Urban Arnelo

takketalen, den eneste gjenlevende av de som var med fra start.
Prisen ble delt ut av styret i SADE, fra Norge representert av
Khanh Do-Cong Pham og Christian Rushfeldt. Redaksjonen
gratulerer!

Bilde 2: Rosseland sammen med de to norske styremedlemmene
Khanh Do-Cong Pham og Christian Rushfeldt.
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Nasjonalt screeningprogram
for tarmkreft - statusrapport

@yvind Holme

Tarmscreeningprogrammet kommer til 4 f4 stor innvirkning

pa mange i virt fagfelt. Koloskopikapasiteten er mange steder
strukket til bristepunktet, og fagmiljeet har i en sperreundersokelse
gjennomfoert av Interessegruppen for Tarmscreening uttalt et
rungende «nei» til screening dersom det ikke blir tilfert nye
ressurser. Samtidig er holdningen til innfering av screening

svert positiv.

Screening metode

Screeningdeltakerne fér tilbud om 4 delta i screeningprogrammet
ved 55-irs alder. I starten av programmet er immunokjemisk test
for humant blod i avferingen standard metode. Testen sendes til
deltakerne i posten og returneres til Akershus universitetssykehus
der alle provene i screeningprogrammet blir analysert. Ved funn
av blod i avferingen fir deltakerne tilbud om koloskopi ved sitt
lokale helseforetak. Man fér deretter ikke tilbud om 4 levere flere
avforingstester. Dersom det ikke blir funnet blod i avferings-
proven, far deltakerne tilsendt et nytt proveror etter to ér; inntil

5 ganger eller fylte 65 ar. Kuttpunktet for positiv prove er satt til
15 mikrogram hemoglobin per gram avforing. Etter erfaring fra
pilotprosjektet i Vestre Viken og Dstfold, vil 6% av testene vare
positive. Risikoen for 4 fi pavist tarmkreft ved positiv prove er ca
4%. Dette betyr at dersom preven péviser blod, er det 94% sjanse
for at man ikke har tarmkreft. Dette er viktig & formidle!

Krav til skopgr og gastrolab
For at screeningprogrammet skal ni sitt mal om reduksjon av
bade forekomst og dedelighet av tarmkreft, er det nedvendig med

Tykk-og endetarmskreft er den nest hyppigste kreftsykdommen i Norge med mer enn
4400 tilfeller arlig. Et screeningprogram for tarmkreft har veert planlagt lenge i Norge.
For a fa til et nytt helsetilbud til befolkningen, er det mye som skal pa plass.

hey kvalitet pd koloskopiene som utfores. Styringsgruppen for
Tarmscreeningprogrammet har derfor, etter rid fra fagmiljoet i alle
de 19 helseforetakene, bestemt at det skal stilles szrskilte krav til
skoperer og gastrolaber som skal delta i screeningprogrammet. For
skoperene betyr det at man ma kunne dokumentere:

* Cgkum-intubasjonsrate > 90%

* Adenom-deteksjonsrate > 20%

* Sterke smerter rapportert av pasient (pa 4-punkts skala) < 15%
for man kan delta som screeningskoper. Deteksjon av polypper

5 mm eller storre kan brukes som alternativ til adenom-deteksjons-
rate. Mange har hatt innvendinger mot innfering av serskilte krav
til screeningskoperer. Samtidig er de fleste sannsynligvis enige i at
de vedtatte kravene burde vare minimumskrav ogsé i en klinisk
sammenheng. Poenget med kravene er 4 sikre en god kvalitet pa
koloskopi, bade i klinikk og screening.

Endoskopiskolen

Endoskopiskolen har eksistert siden 2014, og er en viktig
bidragsyter i kvalitetsloftet i koloskopi. Skolen utdanner koloskopi-
instrukterer og planlegger a utvide kurstilbudet ytterligere med

et kurs som skal gi kompetanse innen klassifisering av polypper,
bruk av diatermi og polyppektomi. Dette kurset blir tilgjengelig

fra hesten 2020. Det er utviklet en nettside: endoskopiskolen.no med
informasjon og kurspamelding.

Koloskopikapasitet
Koloskopi er en begrenset ressurs, og tilveksten i faget fordeyelses-
sykdommer har vert darlig i mange ér. I perioden 2008 — 2018
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Figur 1: Prosjektorganisasjon for Tarmscreeningprogrammet

okte antall spesialister fra 189 til 230. Et fullt utrullet screening-
program vil gke behovet for koloskopier fra dagens 100 000 per

ar til mellom 120 000 og 150 000, avhengig av screeningmetode.

I tillegg kommer veksten i antall kliniske koloskopier pa om lag
5000 undersokelser per dr. Det er derfor nedvendig med en storstilt
rekruttering til faget.

Budsjett

Det er et stort behov for investering i bide utstyr (for koloskopi
og patologiundersekelser) og rekruttering og utdanning av
kompetent personell. Ved et fullt utrullet screeningprogram med
koloskopi som screeningmetode er det behov for mer enn 50 nye
skopirom pa landsbasis! Forelopig har Tarmscreeningprogrammet
vert tilgodesett med egen post i Statsbudsjettet, og sannsynligvis
kommer det til 4 fortsette slik i innferingsperioden. Dette betyr
at det vil bli tilfert friske midler til vért fagfelt til rekruttering,
utdanning og etablering av nye skopirom. De forste midlene vil bli
fordelt til regionene vinteren 2020.

Koloskopijournal

Foruten koloskopikapasitet er en velfungerende IKT-losning en
flaskehals i Tarmscreeningprogrammet. For klinikeren er det viktig
4 unngd dobbeltregistrering, og for Tarmscreeningprogrammet er
hoy datakvalitet avgjerende for monitorering og kvalitetssikring.
For 4 fi til en effektiv innrapportering av data fra koloskopi, er
man avhengig av en strukturert elektronisk pasientjournal (EPJ).
Imidlertid vil ikke innferingen av en slik journallesning, DIPS
Arena (i Helse Nord, Helse Vest og Helse Ser-Gst), veere fullfort

Vendel Kristensen Kjatil Koppered

pa flere ar, og det samme gjelder Helseplattformen i Helse Midt.
Det arbeides derfor med andre losninger som kan tilfredsstille alles
behov inntil strukturert EPJ er innfort over hele landet.

Organisering

Innforing av screening i de ulike helseregionene er organisert som
egne regionale delprosjekter med sterkt innslag av spesialister i
fordeyelsessykdommer. De regionale delprosjektene er selvstendige
og har sine egne styringsgrupper og eget budsjett. P4 den maten
blir lokalkunnskap utnyttet pa best mulig méte. Den nasjonale
koordineringen serger for 4 sy alle de ulike prosjektene sammen til
en helhet (figur 1).

Informasjon

Kreftregisteret har ansvar for informasjonsarbeidet i
Tarmscreeningprogrammet. Det er etablert en egen nettside:
tarmscreening.no som inneholder nyttig informasjon og
oppdateringer om hvordan arbeidet med innfering av programmet
utvikler seg. Blant annet finnes en lenke til et prognoseverktoy der
man kan beregne antall koloskopier og patolog-undersekelser som
mié utferes per ir.

Innfering av et nasjonalt screeningprogram for tarmkreft er et stort
loft for spesialiteten fordeyelsessykdommer. Det kommer til 4 bli
mye oppmerksomhet rundt programmet. Forhapentligvis vil dette
ogsa fore til okt oppmerksomhet for virt fagfelt og mulighet for &
rekruttere nye, gode kollegaer, og vi vil fi mulighet til 4 vise at vi
leverer koloskopier med hey kvalitet.
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Figur 1: Prosjektorganisasjon for Tarmscreeningprogrammet
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Komparativ gastroenterologi

Spiraltarm

Jorgen Valeur, Unger-Vetlesens Institutt, Lovisenberg Diakonale Sykehus og Gastromedisinsk avdeling, OUS Ulleval

Universet vrimler av virvler, fra galaksenes slyngende armer

til arvestoffets snurrende form. Johann Wolfgang von Goethe
(1749-1832) oppheyde denne dragningen — «die Spiraltendenz»
— narmest til en lov; en «Grundgesetz des Lebens» (1).
Spiraliserte strukturer og funksjoner har stor kulturhistorisk

og naturvitenskapelig betydning (2). Et mindre kjent eksempel
er den sakalte spiraltarmen.

Spiraltarmen er en fylogenetisk gammel struktur som finnes hos en

rekke «primitive» fisker, som haier, skater, rokker, storer, lunge-
fisker og pansergjedder. Oppdagelsen av dette spesielle organet
er vanskelig 4 tidfeste, men en rekke anatomer pd begynnelsen
av 1600-tallet var «naere pi» i sine beskrivelser (3). Den forste
utforlige redegjorelsen tillegges gjerne den franske arkitekten
Claude Perrault (1613-88), som illustrerte funnene sine (fig. 1).

Spiraltarmen bestéir av en vindeltrapplignende slimhinnefold som
«skrur seg inn» i midttarmen (fig. 2). Antallet vindinger varierer
mellom artene — men synes generelt 4 veere korrelert til fiskens
storrelse (4). Den spesielle morfologien oker absorpsjonsflaten

Figur 1. Spiraltarm hos revehai
(Alopias vulpinus). Reproduksjon
etter Perrault (1671).

Figur 2. Spiraltarm hos ammehai
(Ginglymostoma cirratum).
Foto: Wikimedia Commons.

og passasjetiden gjennom en ellers kort tarmkanal, og bidrar
derved til okt naringsopptak. Funksjonene er imidlertid lite
studert og langt fra avklart (5).

«This structure has novel features which are of considerable biological
interest.», skrev Watson & Crick om sin beremte dobbelheliks i
1953 (6). Spiraltarmen er minst like veldreid.

Litteratur:
1. Fast G. Spiraltendenz. Ein grundgesetz des lebens. Eine auswahl aus J. W.

v. Goethes naturwissenschaftlichen schriften zur symbolik des wachstums.

Freising: Frisinga, 1988.

2. Tsuji K, Miiller SC (eds.). Spirals and vortices. In culture, nature and
science. Cham: Springer Nature Switzerland AG, 2019.

3. Gudger EW. The history of the discovery (1600-1680) of the spiral valve in

the large intestine of elasmobranchs and a ganoid. J Elisa Mitchell Sci Soc

1950; 66: 53-69.

4. Argyriou T, Clauss M, Maxwell EE, Furrer H, Sanchez-Villagra MR.
Exceptional preservation reveals gastrointestinal anatomy and evolution
in early actinopterygian fishes. Sci Rep 2016; 18758.

5. Leigh SC, Papastamatiou Y, German DP. The nutritional physiology of
sharks. Rev Fish Biol Fisheries 2017; 27: 561-85.

6. Watson JD, Crick FHC. Molecular structure of nucleic acids. Nature 1953;
171: 737-8.
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Tekst: Gert Huppertz-Hauss

GASTRONET NYHETSBREV

Det har foregitt en spennende diskusjon

i de siste utgavene av NGF NYTT om
Gastronet sin funksjon og kvalitet som
forskningsdatabase og som kvalitetsregister.
Vi alle er enig i at Gastronet har en vei 4
ga for 4 bli et fullverdig kvalitetsregister,
men vi er pd rett vei. Dekningsgraden oker
og den interregionale styringsgruppen har
etter anbefaling fra ekspertgruppen stottet
at Gastronet fortsetter i sin funksjon som
nasjonalt medisinsk kvalitetsregister. Det er
opp til oss alle & sorge for at datakvaliteten
er god. Den eneste maten 4 gjore det pa

er 4 rapportere alle koloskopier, ERCP og
EUS inn til Gastronet og — ikke minst —
fylle ut sporreskjemaene komplett.

Hva er ellers nytt?

Vi har etablert en ny hjemmeside pa
internett (www.sthf.no/gastronet). Den
er tilgjengelig for alle som er interessert
uten begrensninger i form av passord.
Nettsiden ligger pad hjemmeadressen til
Sykehuset Telemark som er dataansvarlig
institusjon. Vi har lagt vekt pa 4 gi siden
et nytt utseende og en mer oversiktlig
struktur slik at man lettere finner fram

til informasjonen. Resultater pd sykehus/
senterbasis ligger dpent som for. Ogsa
resultater per endoskoper er synlig for alle,
men endoskoperen er kun identifiserbar
med en kodengkkel som bare er kjent for
den enkelte endoskoper selv. Det forer til

Gastronet har eksistert som Rvalitetsregister siden 2003 med status som nasjonalt
Rvalitetsregister fra 2012. Det er ogsa NGFs offisielle Rvalitetssikringsplattform.

Bespk oss pa: www.kreftregisteret.no/gastronet
Henvendelser til: Gert Huppertz-Hauss hhge@sthf.no

at alle koloskoperer kan sammenligne egne
resultater med uidentifiserbare resultater
fra alle andre. P4 den maten er person-
vernet ivaretatt. Besok siden og gi gjerne
en tilbakemelding!

Fra 01.01.20 har vi tatt i bruk nye
koloskopi-sperreskjemaer (versjon 50)

for leger og pasienter. Eldre skjemaer skal
ikke benyttes lenger og kan makuleres.
Grunnlaget for pasientskjemaet er et
validert sporreskjema skreddersydd for
kontakter ved medisinske poliklinikker.
Det er utviklet av kunnskapssenteret og

vi har modifisert det etter Gastronets
behov. Vi hiper at vi far litt mer konkret
informasjon om pasientenes opplevelser
under og rundt koloskopien. I legeskjemaet
ble tilbaketrekkingstiden lagt inn som ny
kvalitetsindikator. Den har konsekvenser
for polyppdeteksjonsraten. Vi har utvidet
seksjonen for koloskopiindikasjoner for &
kunne justere resultater for casemix. ERCP
skjemaet er for tiden under revisjon.

Etter initiativ fra en gruppe kollegaer som
utforer EUS har vi startet en registrering
av EUS fra begynnelsen av aret. Sperre-
skjemaet er lagt ut pd hjemmesiden til
orientering. Vi har fra for ingen konsesjon
for 4 samle inn data for EUS uten
samtykke fra pasientene. Vi mé derfor be
hver enkelt pasient om det inntil videre.

Vi hiper dog at vi kan endre dette etter
hvert til en registrering med reservasjons-
rett pi samme méten som for koloskopier

og for ERCP.

Hvordan gir det med utviklingen av en
elektronisk registrering? For et ar siden
fikk vi signaler fra IKT miljget ved OUS/
HS® at det er forholdsmessig ukomplisert
i etablere en slik losning for Gastronet.
Dessverre har det vist seg at etablerings-
prosessen er mer komplisert enn forventet.
Vi héper dog at vi fir en versjon som

kan preves under kliniske betingelser
tilgjengelig om kort tid.

Til slutt vil jeg minne om Helse-
direktoratets incentivordning for
registrering i nasjonale helseregistre

som gjelder for koloskopier og ERCP.
Beregninger for de to forste tertialene
12019 viser at det er utbetalt litt under

3,9 millioner kroner for prosedyrekoden
B0040 (registrering i Gastronet). Ved

full registrering ville belopet ha ligget
rundt 8,5 millioner kroner. Noe av denne
differansen skyldes mangelfull koding, men
hovedsakelig er det mangelfull registrering
i Gastronet. Har vire sykehus rid til 4 gi
bort si mye penger?

Jeg onsker dere alle sammen en fortreffelig
vinter og var!




Revestive

Fordgyelses- og stoffskiftepreparat. ATC-nr.: A16A X08
PULVER OG VASKE TIL INJEKSJONSVASKE, opplgsning 1,25 mg: Hvert sett inneh.:
1) Hetteglass: Teduglutid 1,25 mg, L-histidin, mannitol, natriumfosfatmonohydrat,
dinatriumfosfatheptahydrat. Il) Ferdigfylt spreyte med opplgsningsvaeske: Vann til
injeksjonsvaesker. Etter rekonstituering: 1 ml inneholder 2,5 mg teduglutid.1

PULVER OG VASKE TIL INJEKSJONSVASKE, opplgsning 5§ mg: Hvert sett inneh.:
1) Hetteglass: Teduglutid 5 mg, L-histidin, mannitol, natriumfosfatmonohydrat,
dinatriumfosfatheptahydrat, natriumhydroksid, saltsyre. 1) Ferdigfylt spreyte med
opplgsningsvaeske: Vann til injeksjonsvaesker. Etter rekonstituering: 1 ml inneholder 10
mg teduglutid.

Indikasjoner: Behandling av pasienter 14r med kort tarm-syndrom («short bowel syndrome»,
SBS). Pasienten bgr vaere stabil etter en periode med intestinal adapsjon etter kirurgi.

Dosering: Det anbefales sterkt at preparatets navn og produksjonsnr. noteres hver gang
preparatet gis til en pasient; for & opprettholde en kobling mellom pasienten og produksjonsnr.
til preparatet. Behandling skal startes opp under veiledning av helsepersonell med erfaring
ibehandling av SBS. Behandling av barn skal startes opp under veiledning av helsepersonell
med erfaring i behandling av pediatrisk SBS. Behandling ber ikke startes fgr det er rimelig
4 anta at pasienten er stabil etter en periode med intestinal adapsjon. Optimalisering og
stabilisering av i.v. vaeske og ernzering bgr veere gjennomfgrt fgr behandlingsstart. Klinisk
vurdering bgr ta hensyn til utgangspunktet og mélet med behandlingen for hver enkelt
pasient. Behandlingen skal avsluttes dersom en generell forbedring av pasientens tilstand
ikke er oppnadd. Effekt og sikkerhet hos alle pasienter skal overvakes kontinuerlig, iht.
retningslinjene for klinisk behandling. Ved hver visitt bgr legen veie pasienten, fastsette
den daglige dosen som skal administreres inntil neste visitt samt informere pasienten om
dette. Voksne inkl. eldre >65 &r: Hetteglass 5 mg: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1 gang daglig.
Se tabell for injeksjonsvolum iht. kroppsvekt. Forsiktig nedtitrering av daglig dose kan
vurderes hos enkelte for & optimere toleransen av behandlingen pga. uensartethet i SBS-
populasjonen. Behandlingseffekten skal evalueres etter 6 maneder. Begrensede data viser
at det kan ta lengre tid for enkelte responderer pa behandling (dvs. de som fortsatt har
sammenhengende kolon eller distal/terminal ileum). Dersom generell forbedring ikke er
oppnadd innen 12 maneder, bgr behovet for fortsatt behandling revurderes. Kontinuerlig
behandling anbefales for pasienter som er avvent parenteral ernaering. Barn og ungdom
21-17 4r: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1gang daglig. Se tabell for injeksjonsvolum iht. kroppsvekt.
Ved kroppsvekt >20 kg skal hetteglass 5 mg brukes. Det anbefales en behandlingsperiode
pa 6 maneder med pafglgende evaluering av behandlingseffekten. For barn<2 ar bgr
behandlingseffekten evalueres etter 12 uker. Data ved bruk etter 6 maneder er ikke
tilgjengelig. Se ogsa Forsiktighetsregler. Injeksjonsvolum iht. kroppsvekt for voksne, inkl.
eldre >65 ar, barn og ungdom 21-17 ar:

anbefales i Ippet av de 2 fgrste behandlingsarene, deretter minst hvert 5. ar. Basert pa
pasientkarakteristika (f.eks. alder, underliggende sykdom) skal det foretas en individuell
vurdering av hvorvidt gkt frekvens av undersgkelser er ngdvendig. Dersom en polypp
oppdages anbefales oppfglging iht. gjeldende retningslinjer, ved malignitet ma behandling
seponeres. Gastrointestinal neoplasi, inkl. lever- og gallegang: Ved neoplasi skal det fjernes,
ved malignitet ma behandling seponeres. Gallebleere og gallegang, pankreassykdommer,
tarmobstruksjon: Ved symptomer relatert til galleblzere eller galleganger, ved bivirkninger som
omfatter pankreas og ved gjentagende tarmobstruksjon, skal behovet for fortsatt behandling
revurderes. Overvakning: SBS-pasienter skal veere under ngye oppfglging iht. retningslinjer
for klinisk behandling. Dette inkluderer overvakning av tynntarmsfunksjon, galleblzere,
galleganger og pankreas for tegn og symptomer. Ytterligere laboratorieundersgkelser foretas
og passende billedteknikker benyttes, dersom indisert. Vaeskeoverbelastning: Er observert
i kliniske studier. Bivirkninger relatert til veeskeoverbelastning oppsto hyppigst de fgrste
4 behandlingsukene og avtok over tid. Ved kardiovaskulaer sykdom ber pasienten overvakes
mht. vaeskeoverbelastning, seerlig ved behandlingsstart, pga. okt vaeskeabsorpsjon. Pasienten
ber rades til & kontakte lege ved plutselig vektoppgang, hevelser i ankler og/eller dyspné.
Vaeskeoverbelastning kan forhindres ved vurdering av behov for parenteral ernzering til rett
tid. Vurderingen bgr gjgres hyppigere de forste behandlingsménedene. Hjertesvikt med
stuvning er observert i kliniske studier. Ved signifikant forverring av kardiovaskulzaer sykdom
skal behovet for fortsatt behandling revurderes. Parenteral ernaering: Parenteral ernzering
bgr reduseres forsiktig og ikke seponeres bratt. Pasientens veeskestatus bgr evalueres etter
reduksjon av parenteral ernaering, og ngdvendig justering foretas. Samtidig bruk av andre
legemidler: Ved samtidig bruk av orale legemidler som krever titrering eller har et smalt
terapeutisk vindu, bgr pasienten overvakes ngye pga. mulig gkt absorpsjon. Seponering:
Ved seponering ber det utvises forsiktighet pga. risiko for dehydrering. Spesielle kliniske
tilstander: Bruk ved alvorlige, klinisk ustabile samtidige sykdommer (f.eks. kardiovaskulzere,
respiratoriske, renale, infeksigse, endokrine, hepatiske, eller sykdommer i CNS) eller ved
malignitet i lgpet av de siste 5 arene er ikke undersgkt. Forsiktighet skal utvises. Barn og
ungdom og eldre: Kolorektale polypper/neoplasi: Fgr behandlingsoppstart begr det tas
prover for okkult blod i avferingen (FOBT) hos alle barn og ungdom, deretter arlige prover.
Koloskopi/sigmoidoskopi er pakrevd ved tegn pa blod i avfgringen uten kjent &rsak. Koloskopi/
sigmoidoskopi anbefales hos alle barn og ungdom etter 1ars behandling, deretter hvert
5. ar under kontinuerlig behandling, samt ved gastrointestinale blgdninger som er nye/
uten kjent arsak. Generelt: Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol natrium (23 mg) pr. dose,
dvs. tilnaermet natriumfritt. Forsiktighet er ngdvendig nar preparatet administreres ved
kjent overfglsomhet for tetrasyklin. Bilkjgring og bruk av maskiner: Tilfeller av synkope er
rapportert, og slike hendelser kan pavirke evnen til & kjgre 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. Bgr unngés. Dyrestudier indikerer
ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mhp. reproduksjonstoksisitet. Som et
forsiktighetstiltak bgr bruk unngds. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent. En risiko
for nyfedte/spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Som et forsiktighetstiltak bgr
bruk unngas. Fertilitet: Ingen humane data. Dyrestudier indikerer ingen nedsatt fertilitet.

Bivirkninger: Sveert vanlige (21/10): Gastrointestinale: Abdominal smerte og distensjon,
oppkast, kvalme, gastrointestinale stomikomplikasjoner. Infeksigse: Luftveisinfeksjon.
Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Reaksjon pd injeksjonsstedet. Vanlige (21/100 til
<1/10): Gastrointestinale: Kolrektal polypp, kolonstenose, flatulens, tarmobstruksjon,
pankreasgangstenose, pankreatitt, tynntarmsstenose. Hjerte/kar: Hjertesvikt med
stuvning. Infeksigse: Influensalignende sykdom. Lever/galle: Kolecystitt, akutt kolecystitt.
Luftveier: Dyspné, hoste. Psykiske: Angst, sgvnlgshet. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt
appetitt, veeskeoverbelastning. @vrige: Perifert gdem. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Duodenalpolypp. Hjerte/kar: Synkope. Ukjent frekvens: Gastrointestinale:
Gastropolypp. Immunsystemet: Overfglsomhet. @vrige: Vaeskeretensjon.

Overdosering/Forgiftning: Hoyeste dose studert under klinisk utvikling var 86 mg/dag
i 8 dager. Uventede systemiske bivirkninger ble ikke sett. Ved overdose skal pasienten
overvakes ngye av helsepersonell.

Kroppsvekt Hetteglass 1,25 mg Kroppsvekt Hetteglass 5 mg
(kg) Injeksjonsvolum (ml) (kg) Injeksjonsvolum (ml)
5-6 0,1 10-11 0,05
7-8 014 12-13 0,06
9-10 0,18 14-17 0,08
1-12 0,22 18-21 01
13-14 0,26 22-25 0,12
15-16 0,3 26-29 0,14
17-18 0,34 30-33 016
19-20 0,38 34-37 0,18
>20 Bruk hetteglass 5 mg 38-41 0,2
42-45 0,22 E 1
46-49 0,24
50-53 0,26
54-57 0,28
58-61 0,3
62-65 0,32
66-69 0,34
70-73 0,36
74-77 0,38
78-81 0,4
82-85 0,42
86-89 0,44
90-93 0,46

Glemt dose: Glemt dose injiseres sa snart som mulig samme dag. Spesielle pasientgrupper:
Nedsatt leverfunksjon: Dosejustering ungdvendig ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon.
Ikke undersgkt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering
ungdvendig ved lett nedsatt nyrefunksjon. Ved CICR <50 ml/minutt eller nyresykdom i
sluttfasen, bgr daglig dose reduseres med 50%. Barn <14r: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt.
Ingen tilgjengelige data. Tilberedning/Handtering: Kun til engangsbruk. Opplgsningen skal ikke
brukes dersom den er uklar eller inneholder partikler. Skal rekonstitueres fgr administrering,
se pakningsvedlegg. Skal ikke blandes med andre legemidler. Administrering: Rekonstituert
opplgsning gis som s.c. injeksjon i magen (vekslende mellom magens 1av 4 kvadranter), ev.
i laret hvis injeksjon i magen ikke er mulig pga. smerter, arrdannelse eller fortykket vey, se
pakningsvedlegg. Skal ikke administreres i.v. eller i.m.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene eller spor av tetrasyklinrester.
Aktiv eller mistenkt malignitet. Malignitet i mage-tarmkanalen, inkl. lever- og gallesystemet
samt pankreas i Igpet av de siste 5 arene.

Forsiktighetsregler: Voksne: Kolorektale polypper: Koloskopi med fjerning av polypper bar
gjennomfgres ved behandlingsstart. En oppfglgingskoloskopi (eller annen bildediagnostikk)

REFERANSER
1. Revestive (teduglutide) SPC, Jan 2019, pkt. 4.1 0g 4.3.

g per: Virkningsmekanisme: Teduglutid er en analog til GLP-2, som er et peptid som
utskilles av tarmens L-celler, og som gker intestinal og portal blodgjennomstrgmning,
hemmer utskillelse av magesyre og reduserer tarmens motilitet. Bevarer slimhinnens
integritet ved & fremme reparasjon og normal vekst av tarmen ved gkt hgyde av villus og
dybde av krypter i tarmepitelet. Absorpsjon: Rask. Tmax ca. 3-5 timer etter administrering
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V¥V Revestive

teduglutide

Nar hverdagen er
full av begrensninger

INDIKASJON

Revestive er indisert for behandling av pasienter 2 1 ar med
kort tarmsyndrom («short bowel syndrome», SBS). Pasienten
bgr veere stabil etter en periode med intestinal adapsjon etter
Kirurgi.'

KONTRAINDIKASJONER'
Overfglsomhet for innholdsstoffene eller spor av tetrasyklinrester. Aktiv eller mistenkt malignitet. Malignitet
i mage-tarmkanalen, inkl lever- og gallesystemet samt pankreas i Ippet av de siste 5 arene.

Dette legemidlet er underlagt seerlig overvakning for & kunne oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt
som mulig. Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjgres via meldeskjema
som finnes pa nettsiden til Statens legemiddelverk: www.legemiddelverket.no/meldeskjema
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Nordiske naturforskermoter
og skandinavismen. - Del 1

Tekst: Paul Linnestad, Museumsvokter Ulleval museum

Inspirert av naturforskermeter i Tyskland (Geselschaft deutscher
Naturforscher und Arzte) og England (The British Association)
tok Christian August Egeberg (1809-1874), reservelege

ved Fodselsstiftelsen i Christiania, initiativ til det forste
skandinaviske naturforskermetet, som ble arrangert i Goteborg

1 1839. De fleste av datidens fineste naturforskere var med (1).

Goteborgmetet ble starten pd en meget langvarig tradisjon,
der leger utgjorde en av flere naturforskergrupper som mettes
med noen fi drs mellomrom i henholdsvis Danmark, Norge og
Sverige. To viktige internasjonale dndsstremninger forklarer
bakgrunnen for dette ambisiese tiltaket - opplysningstiden og
skandinavismen.

For noen ar siden satt vi i festsalen (Solennitetssalen) pa Kgbenhavns universitet
for a vaere med da var sgnn mottok sitt eksamensvitnemal. Ved en slik anledning
vandrer tanken og gynene fritt. Salen er meget flott, dekorert med spennende vegg-
malerier som viser viktige episoder i universitetets historie fra 1479 og framover.

Ett av bildene har et skandinavisk motiv - det skandinaviske naturforskermgtet i
K@benhavn i 1847. Det skjerpet min interesse for skandinavismen pa 1800-tallet og
for legenes delaktighet i denne bevegelsen (Bilde 1).

Opplysningstiden, ogsa kalt rasjonalismen, preget Europa fra
siste del av 1700-tallet med fokus pa fornuften (ratio) som
rettesnor for et fornuftig og godt liv. Gamle normer gitt av kirke,
konge og stat matte vike, individets rettigheter ble styrket, og
forsgksvis spirte demokratiet.

Opplysningstiden stimulerte den naturvitenskapelige
forskningen, som forte til store nyvinninger ogsé i medisinen.
Som navnet antyder, var tidens ideal 4 gi ny kunnskap til
samfunnet som helhet, men ogsa til det enkelte individ. Nicolai
Grundtvig (1783-1872), dansk prest og dikter skrev: Hvad Solen
er for den sorte Muld, er sand Oplysning for Muldens Trelde.

I forste halvdel av 1800-tallet var det en sterk stemning i

de skandinaviske landene for 4 fremme samarbeid mellom
nasjonene, forst og fremst kulturelt, men ogsa politisk. Tanken
om én skandinavisk stat ble diskutert. Siledes tilbed den
svensk-norske kong Oscar 1.1 1857 4 inngé forbund med
Danmark til Ejderen, dvs inklusive Senderjylland (Slesvig), men
tilbudet ble avslitt av den danske kong Frederik 7. etter rad fra

hans regjering.

Bide diktere og forskere var skandinavister, men det var iser
entusiastiske studenter som malbar idéen, og meter med
deltagere fra alle tre land ble arrangert, i Kebenhavn, Lund,
Stockholm og i Christiania 1851/52 og 1869. Pa Stockholms-
motet i 1856 sa Oscar 1., at krig i fremtiden er utenkelig mellom
skandinaviske brodre.

Skandinavismen ble i sterk grad pévirket av Danmarks politiske
utvikling, som reflekterte hendelsene i det kontinentale Europa

med politisk uro og krav om nasjonal frigjering.

1848 var det store revolusjonsiret med februarrevolusjonen, som

Bilde 1: Det 5te skandinaviske naturforskermgtet i Kgbenhavn
1847. Veggmaleri av Erik Henningsen pa Kgbenhavns universitet,
fra ref 4, s. 45.

49

i Frankrike resulterte i at en slektning av Napoleon Bonaparte ble
valgt til president, men noen fullblods republikaner var han nok
ikke, for etter tre dr oppleste han nasjonalforsamlingen, utarbeidet
en ny forfatning og tok keisertittelen Napoleon 3. riktig nok
spurte han folket til rdds i en folkeavstemning, det skal han ha.
Revolusjonen spredte seg til Berlin, Wien, Praha, Milano og
Venezia.

I flere tyske smaistater ble det opprettet liberale forfatninger, og en

alltysk nasjonalforsamling ble etablert, Frankfurt-parlamentet, som
ble starten pé en tysk samling, og som vedtok at redt, gult og svart

- dagens tyske flaggfarger - skulle veere den tyske nasjons farger.

Danmark ble sterkt berert av 1848-uroen. Pa den ene siden
paskyndet den trolig det pdgiende arbeidet med den danske
grunnloven, som ble vedtatt 5. juni 1849 (5. juni er den danske
nasjonaldagen). Da ble eneveldet avskaffet, og det konstitusjonelle
monarkiet innfert med en nasjonalforsamling som vedtok lover og
budsjetter. Grunnloven eksisterer fortsatt og stir kanskje som det
mest robuste resultatet av Europas store revolusjonsar. De moderne
tanker om menneskerettigheter spredte seg ogsa til de fjerneste
deler av riket; etter en slaveoppstand i 1848 ble slaveriet samme dr
opphevet i de dansk-norske vestindiske oyer.

Pi den andre siden fikk revolusjonsiret meget katastrofale folger
for Danmark, da den tyske befolkningen i Sydslesvig og i Holstein
gjorde oppstand mot Danmark, som hadde styrt disse omridene

i flere hundre ar. Det kom til krig mellom Preussen/@sterrike og
Danmark.

I denne fasen blomstret skandinavismen, slik det fremgar av de
militeere disposisjonene: i 1848 hadde 3000 norske soldater slatt
leir i Malme, samme ar ble 5000 svenske og norske soldater forlagt
til Fyn i pikommende tilfelle, og under vapenhvilen i 1849-50 var
det soldater fra Norge og Sverige som besatte Nordslesvig som en
vaktstyrke. Selv om norske og svenske soldater ikke ble satt inn i
kamp, sloss mange frivillige nordmenn og svensker pa dansk side.

Preussen/Osterrike avsluttet krigen etter a ha okkupert

bade Slesvig og Holstein. Da mettes partene i London for 4
regulere forholdet mellom dansker og tyskere i de okkuperte
omradene, men de kunne ikke bli enige om en delelinje mellom
nasjonalitetene, og Danmark ville ikke oppgi “enhetsstaten” som
omfattet bade Slesvig og Holstein.

Londonavtalen av 1852 konkluderte med starus quo ante bellum -
alt skulle altsd vaere som for - men én bestemmelse viste seg 4 vaere
politisk viktig. Den forbed Danmark 4 trekke Slesvig tettere enn
Holstein inn i den danske sentralstaten, og den ga noen ér seinere
et krigersk Preussen, nd med Otto von Bimarck som statsminister,
paskudd til 4 gi til ny krig, da den danske regjeringen i mars 1863
kunngjorde en fellesforfatning for Danmark og Senderjylland
(Slesvig).

Fellesforfatningen for Danmark og Senderjylland ble vedtatt av
Rigsdagen. Frederik 7. - den siste i den oldenburgske kongerekken
- dede to dager seinere uten & ha rukket 4 undertegne loven.

Hans etterkommer Christian 9. - den forste i den glyksburgske

PAULS HJORNE

Bilde 2. Soldater fra Danmark, Norge og Sverige 1848, fra Store
norske leksikon/skandinavisme

kongerekken - fikk umiddelbart en sveert vanskelig sak pa sitt bord.
Han nelte med 4 signere loven pga sterk motstand fra Preussen og
meget reell krigsfare, men som konstitusjonell monark beyde han
seg for folkets og regjeringens vilje.

I arene 1860-63 forte danske Frederik 7. og svenske Karl 15., som
var enda ivrigere skandinavist enn sin far Oscar 1., samtaler om
et skandinavisk forsvarsforbund, og bide den svenske Riksdagen
og det norske Stortinget stottet dette arbeidet. Det sé ut til at et
forsvarsforbund ville bli opprettet (bilde 2).

Den skandinavistiske holdningen endret seg etter at forholdet til
Preussen ble alvorlig skjerpet pga Fellesforfatningen, som forte til
at Preussen erklerte krig. Karl 15. matte motstrebende gi tilbake
pa sitt lofte om norsk-svensk stotte, da bade den svenske og norske
regjeringen samt bide Riksdag og Storting vegret seg for & kaste
seg inn i en halsles krig mot Preussen/@sterrike, og det kan man
vel ikke bebreide politikerne for. Dermed ble det ikke noe av det
planlagte skandinaviske forsvarsforbundet.

Krigen endte med et sviende nederlag for Danmark, som i tillegg
til Holstein mistet hele Senderjylland (Slesvig), som omfatter
omridet mellom elvene Kongeden i nord og Ejderen i syd (bilde 3).
Tapet ved Dybbel melle ble et uttrykk for den dype, danske
smerten over den tapte krigen.

Den videre historien viste at Bismarck engasjerte seg i ytterligere
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Bilde 3. Kart over Sgnderjylland (Slesvig), fra Store norske
leksikon/Danmark. Aschehoug og Gyldendal.1987

to kriger, mot Osterrike og mot Frankrike, i den klare hensikt &
fullfore samlingen av de tyske statene.

Den danske befolkningen i den nordlige delen av Senderjylland
levde i okkupert land. Etter en avtale inngitt i 1886 skulle
grensen mellom dansk og tysk befolkning reguleres, etter at
innbyggerne i folkeavstemning hadde uttalt seg om sin nasjonale
tilhorighet. Avstemningen ble avholdt forst i 1919, etter forste
verdenskrig, og resultatet ble dagens grense mellom Danmark og
Tyskland, markert i 1920 da Christian 10. red over grensen til
Senderjylland pi sin hvite hest.

Vi avslutter dette kortfattede skandinavistiske streif i 1905, da
Norge sa opp unionen med Sverige. Oscar 2. levde opp til sin
fars ord om den utenkelig krigen mellom skandinaviske bredre,
og det norske folket valgte, etter folkeavstemning, danske-
kongens barnebarn prins Carl til sin nye konge, Haakon 7.
Skandinavismen var stadig levende.

Den danske historien i det nittende arhundret illustrerer
belgene i den politiske skandinavismen, som var sterkt pavirket
av de ridende konjunkturer. Det var lettere & vaere entusiast da
krigsrisikoen var liten. Hvor vanskelig det ble da krigen sa &

si var et faktum, fremgér av det belastende dilemmaet som de
skandinaviske monarker befant seg i: Christian 9. tvilte pa om
det politiske prosjektet var rett, men beyde seg for folkets vilje,
og Karl 15., som var innstilt pa 4 hjelpe militert, fikk ikke sitt

folk med seg.

Henrik Ibsen var en engasjert skandinavist og uttrykte sin bitre
sorg over den manglende norsk-svenske innsatsen for Danmark i
sitt dikt En broder i nod, skrevet i desember 1863 (anm. Axelstad
= Kebenhavn), og han refset nordmennene i sitt sarkastisk dikt
Troens grund

En broderined

Nu flokker sig om Tyras borg-
kan hcende, sidste gang,-

et folk i nad, et folk i sorg,
med flaget halvt pa stang.
Forladt, forladt pa farens dag,
forladt i stridens stund!

Var sddan ment det ncevetag,
der lovet godt for Nordens sag
i Axelstad og Lund?

De ord, der flod, som om de kom
fra hjertet lige hid, -

de var da kun en frase-flom;

og nu er torkens tid!

Det tree, som blomstringslofter gav
i festens solskinsveeld,

det stdr, af stormen kvistet af,

som kors pd Nordens ungdoms grav,
den forste alvorskveld!

Troens grund

Jeg slynged pd rim et klokke-klemt
over landet ud; der blev ingen skrcemt

Min gerning var gjort; jeg steg ombord
og steevned for damp fra det keere Nord.
1 sofaen, ret under lampens skcerm,

sad en aldrende frue, frejdig og ferm
Og damerne yttred med suk og ston

sin angst for fruens eneste son.

Jeg ser hende endnu, hvor trygt hun nikker,
og smiler og siger: for h a m er jeg sikker!
Og derfor blev hun mig ogsd en gdde.
Hvor kom den fra, hennes trygheds ndade? -

Forklaringen la sa snublende ncer:
sonnen var krigsmand i vor norske hcer.

Ibsen har gjennom disse diktene, som vi ble kjent med pa
skolen, bidratt til at det 1 senere generasjoner nordmenn nok er
implantert en viss skyldfelelse over Norges manglende stotte til
Danmark i en kritisk periode; “Dybbel-skam” kunne vi muligens
kalle det med dagens moderne sprakbruk,

Litteratur
1. Sebelien, John. De skandinaviske naturforskermgter,1839-1923.
Aftenposten, 6. Juli 1923

51 BILDEQUIZ

Tekst: Georg Dimcevski

Svar pa Quiz nr 4 - 2019

Det er denne gang kun et forslag. Halvor Kristin H Bjerlykke sier ogsa at det var et
F Danielsen, overlege i fordeyelses- lymfom: lavgradig follikulert lymfom grad
sykdommer, med. avd. Kristiansand sier at 1-2.

det er Mantelcellelymfom

Quiz nr1-2020

Halvor Fretland
Danielsen, Overlege
fordgyelsessykdommer,
Med. Avd., Kristiansand

Tidligere frisk mann £.-33 som kom til
koloskopi pakkeforlep pga magesmerter,
endret avfering, Hb-fall tre enheter og

pos hemofec. Trombocytopeni. Bedring
etter oppstart PPI. Dag 1 dérlig temt, kun
distal skopi, men funn av stor polypp i
venstre colon. Ved gastroskopi ulcerasjoner
i tilheling. Dag 2 koloskopi med funn av
atypiske polypese lesjoner i mye av colon,
bade store og sma. Bilde nr. 2 og 3: analt og
oralt for sigmoideumvolvulus. Diagnose?

NGE-nytt 12020
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Submuk@s tumor

Tekst/Bilde: Friedemann Erchinger

74 ar gammel kvinne, gastroskoperes grunnet
sure oppstet og rumling i magen. Submukes
tumor i duodenum. Hvor mye diagnostikk
trengs?

Rutinegastroskopier grunnet hverdagslige
plager gjennomfores kanskje altfor ofte. PPI/
H2 blokker kan faktisk fis pa bld resept uten
gastroskopi, dersom klinisk dokumentert
effekt mot klassiske reflukssymptomer.

Ved slike anledninger finner man ikke
sa sjelden tilfeldigvis noe helt annet som

Ved aktuell gastroskopi finner man

altsd en submukes tumor i duodenum.
Den biopseres gjentatte ganger dypt i vevet.
Det temmer seg et gult, geleaktig materiale.
Biopsiene i glasset oppferer seg som vist pa

bildet.

Biopsisvaret viser lett akutt betennelse og
rikelig submukosalt fettvev som kan vare
forenlig med lipom.

Det lonner seg 4 kikke pd biopsiglassene for
man forlater skopirommet. Tenk etter REMA

medforer til tider mye avansert diagnostikk.

Fett svommer overst.

prinsippet: Det enkleste er (ofte) det beste:

Entocort Tillotts Pharma
Kortikosteroid.

ATC-nr.: AO7E AO6

DEPOTKAPSLER 3 mg: Hver depotkapsel inneh.: Budesonid 3 mg, sakkarose, hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksid
(E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Crohns sykdom: Voksne: Crohns sykdom lokalisert i ileum og/eller co-
lon ascendens. Bam >8 ar med vekt >25 kg: Korttidsbehandling av mild til moderat aktiv Crohns sykdom lokalisert
til ileum og/eller colon ascendens nar induksjon av remisjon ikke har Iyktes med enteral ernaring. Mikroskopisk
kolitt: Voksne:Induksjon av remisjon hos pasienter med aktiv mikroskopisk kolitt. Dosering: Crohns sykdom, voks-
ne: Anbefalt dosering for & oppna remisjon er 9 mg daglig, gitt som en enkelt dose i inntil 8 uker. Vedlikeholdsdose av
remisjon: Initialt 1 enkelt dose pa 6 mg. Dosen ber holdes pa et lavest mulig niva som er nadvendig for & opprettholde
kontroll av symptomer. Ved langvarig behandling kan dosejustering vaere nadvendig pga. sykdomsaktiviteten. For &
erstatte prednisolon hos steroidavhengige anbefales en daglig dose pd 6 mg. Ved oppstart av budesonidbehandling
skal prednisolondosen trappes ned. Behandlingen ber trappes gradvis ned for seponering, f.eks. nedtrapping med 3
mg hver 2. uke. Crohns sykdom, barn >8 dr med vekt >25 kg: En pediater med kompetanse og erfaring i & be-
handle barn med Crohns sykdom bgr veere ansvarlig for behandlingen. Anbefalt dose ved mild til moderat aktiv Crohns
sykdom: 9 mg daglig, gitt som en enkelt dose i inntil 8 uker. Full effekt oppnas vanligvis i lopet av 2-4 uker. Sa snart
symptomkontroll er oppnddd, ber doseringen trappes gradvis ned til laveste effektive dose. Budesonid kan maskere tegn
pa mukosal inflammasjon og nedtrapping til laveste effektive dose ma derfor ikke bare relateres til &penbare kliniske
symptomer, men ogsé til de mest sensitive markarene pa inflammasjon (fekalt kalprotektin eller mukosal biopsi). Ingen
erfaring fra behandling >12 uker. Aktiv mikroskopisk kolitt, voksne: Anbefalt dose er 9 mg daglig, gitt som en
enkelt dose i inntil 8 uker. Nedtrapping i de siste 2 ukene anbefales. Administrering: Dosen skal tas om morgenen for
frokost. Regelmessig inntak av grapefrukt/grapefruktjuice under behandling ber unngés. Skal svelges hele sammen med
vann. Kan dpnes, men innholdet skal ikke tygges. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Bivirkninger som er typiske for systemiske kortikosteroider kan oppsté, f.eks. glaukom. Forsiktig-
het utvises ved infeksjoner (systemisk eller lokal bakteriell infeksjon, sopp- eller virusinfeksjon), hypertensjon, diabetes
mellitus, osteoporose, magesar, glaukom eller katarakt, familieer diabetes eller familieert glaukom, eller ved andre til-
stander der glukokortikoider kan forarsake bivirkninger. Uvelhet pa en uspesifikk méte kan oppsté ved seponering, f.eks.
smerter i muskler og ledd. En generell utilstrekkelig kortikosteroid effekt ber mistenkes ved symptomer som tretthet,
hodeverk, kvalme og oppkast. Overgang fra kortikosteroider med sterk systemisk effekt til budesonid vil noen ganger fa
frem latente allergier tidligere kontrollert av legemidlet, f.eks. rhinitt og eksem. Binyrebarksuppresjon kan ogsa oppsta
ved en slik overgang. Ved nedsatt leverfunksjon pavirkes budesonids farmakokinetikk, med nedsatt eliminasjonshas-
tighet og okt oral systemisk tilgiengelighet som resultat. Veer oppmerksom pé mulige systemiske bivirkninger. Samtidig
bruk av CYP3A-hemmere, inkl. ketokonazol eller preparater som inneholder kobicistat, bgr unngés med mindre fordel
oppveier okt risiko for systemiske bivirkninger av kortikosteroider. | slike tilfeller skal pasienten overvakes for systemiske
kortikosteroideffekter. Dersom pasienten utsettes for stress-situasjoner, f.eks. kirurgi, anbefales & gi et systemisk gluko-
kortikoid som tilleggsbehandling. Ved kronisk behandling i usedvanlige hoye doser kan systemiske kortikosteroideffekter
som hyperkortisisme og binyresuppresjon oppsta. Synsforstyrrelser kan oppsté ved bruk av systemiske og topikale kor-
tikosteroider. Hvis en pasient far symptomer som tékesyn eller andre synsforstyrrelser, skal pasienten vurderes for
henvisning til gyelege for evaluering av mulige &rsaker. Dette kan omfatte gra steer, grann steer eller sjeldne sykdommer
som sentral sergs korioretinopati (CSCR), som er rapportert etter bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Barn
0g ungdom: Ma felges neye mtp. mulige steroidbivirkninger som f.eks. adrenal suppresjon og vekstretardasjon. Det er

anbefalt at hayden pa barn som far forlenget behandling med kortikosteroiderblir kontrollert regelmessig. Ved vekstre-
duksjon bgr behandlingen revurderes. Nytte av behandling og risiko for vekstsuppresjon ma naye vurderes. Langtidsstu-
dier er ikke gjennomfert hos barn. ACTH-stimuleringstest: Fordi binyrebarkfunksjonen kan undertrykkes, kan en ACTH-
stimuleringstest for diagnostisering av hypofyseinsuffisiens vise falske resultater (for lave verdier).

Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se AO7E AOB. Ketokonazol
og grapefruktjuice kan gi en flerfoldig gkning av systemisk tilgjengelighet av budesonid. Samtidig bruk av ketoko-
nazol eller andre potente CYP3A4-hemmere ber unngas. Dersom dette ikke er mulig ber intervallet mellom admi-
nistreringene veere sa langt som mulig, og en reduksjon av budesoniddosen kan ogsa vurderes. Samtidig behandling
med CYP3A4-induktorer kan redusere budesonideksponering, noe som kan gjgre en dosegkning ngdvendig. Graviditet,
amming og fertilitet: Graviditet: Klinisk erfaring fra gravide er begrenset. Bruk under graviditet forutsetter at nytten
for pasienten veies mot mulige skadevirkninger pa fosteret. Amming: Gar over i morsmelk. Basert pa data fra inha-
lert budesonid, og at budesonid viser linezer farmakokinetikk innenfor terapeutisk doseintervall etter inhalert, oral og
rektal administrering, er eksponering hos barn som ammes antatt & vare lav ved terapeutiske doser. Dette indikerer
at budesonid kan brukes under amming. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Endokrine: Hemming av egenut-
sondring av ACTH og kortisol. Cushinglignende symptombilde. Gastrointestinale: Dyspepsi. Hjerte/kar: Palpitasjoner.
Hud: Eksantem, eksem, urticaria, pruritus. Immunsystemet: Hemming av immunsystemet. Kjgnnsorganer/bryst: Men-
struasjonsforstyrrelser. Muskel-skjelettsystemet: Muskelkramper. Psykiske: Atferdsendringer som nervgsitet, insomni,
humearsvingninger og depresjon. Stoffskifte/ernaering: Hypokalemi. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Nevrologiske:
Tremor, psykomotorisk hyperaktivitet. Psykiske: Angst. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Hud: Ekkymose. Psykiske:
Aggresjon. @ye: Glaukom, katarakt inkl. subkapsuleer katarakt, takesyn. Svaert sjeldne (<1/10 000): Endokrine: Vekst-
hemming. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved kronisk bruk av store
doser: Hyperkortisisme, nedsatt binyrefunksjon. Behandling: Gradvis seponering. Se Giftinformasjonens anbefalin-
ger: For glukokortikoider HO2A B. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Uttalt lokal antiinflammatorisk effekt i ileum og
colon ascendens. Absorpsjon: Raskt og tilsynelatende fullstendig. T, etter 3-5 timer. Biotilgjengelighet ca. 20% etter
en enkeltdose hos pasienter med aktiv sykdom. Etter 8 ukers gjentatt dosering er biotilgjengeligheten tilnaermet som hos
friske individer ca. 10%. Budesonid 9 mg i 7 dager ga hayere AUC (17%) og C,,, (50%) hos barn (9-14 &r) sammenlignet
med voksne. Proteinbinding: Ca. 85-90%. Metabolisme: Over 90% av absorbert dose metaboliseres i leveren (first
pass). Hovedmetabolittenes glukokortikoide effekt er <1% av effekten av budesonid.

Pakninger og priser: 100 stk.1 (boks) kr 805,10. Refusjon: '.AO07E A06_2 Budesonid - Depotkapsel Refusjons-
berettiget bruk: Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon ascendens. Barn fra 8 ar med kroppsvekt over 25 kg:
korttidsbehandling av mild til moderat aktiv Crohns sykdom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens nar induksjon av
remisjon ikke har lyktes med enteral naring. Refusjonskode:

Icpc Vilkar nr ICD Vilkar nr
D94 Kronisk enteritt/ — K50  Crohns sykdom —

Vilkar: Ingen spesifisert.
Sist endret: 17.10.2017

@ TILLOTTS PHARMA

ZERIA GROUP

Entocort

budesonid

Budesonid: Den eneste godkjente og anbefalte
forstelinjebehandlingen for mikroskopisk kolitt'

Kontraindikasjoner Overfolsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler Forsiktighet utvises ved infeksjoner. Ved nedsatt leverfunksjon pavirkes
budesonids farmakokinetikk. Samtidig bruk av CYP3A-hemmere, bor unngds med

mindre fordel oppveier okt risiko for systemiske bivirkninger av kortikosteroider.

Vanligste bivirkninger Bivirkninger som er typiske for systemiske kortikosteroider kan oppsta.

Referanser: 1. Produktresumé Entocort 2017-09-28. 2. EMCG Guidelines: Miinch et al. Journal of Crohn’s and Colitis 2012; 6:932-945. 3. AGA Guidelines: Nguyen et al. Gastroenterology 2016; 150: 242—-246.

Entocort

budesonid

@ TILLOTTS PHARMA

ZERIA GROUP
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En moden manns
“walk on the wild side”

Tekst/bilde: Gro Nygard Riise & Renée Fjellanger

Europeisk mann i 60-arene innlagt med spersmal om infeksjon,
mistanke om spondylodiskitt og behandlet med Tazocin i pavente
av MR. Fra tidligere kjent nevropati pga alkoholoverforbruk.
Osteomyelitt og kroniske sir i underekstremitet, tidligere
behandlet med Augmetin i hjemlandet. Langvarige plager med
diaré, antatt betinget i langvarig alkoholoverforbruk. Benekter
tidligere episoder med blod i avferingen. Under oppholdet

akutt oppstatt massiv frisk bledning fra rectum med koagler.
Hypotensjon. Tachycardi. Hb-fall fra 8.5 til 5.8.

Gastroscopert uten funn av bledningskilde. Scopert til

venstre flexur med funn av langstrakte sir som dekker 1/3

av cirkumferensen, eleverte sarkanter. Ingen inflammasjon i
slimhinnene. Flere divertikler i sigmoideum, der enkelte virker
inflammerte og det temmer seg puss. Ikke sett pigiende bledning
fra colon. Biopsier tatt.

Pi mistanke om ischemi i tarm ble det gjort CT angiografi. CT
viser dpne kar, ikke pévist bledning. @dem og inflammert colon
ascendens og midtre del av transversum, samt divertikulitt i
sigmoideum.

Gjentatte episoder med store bledninger fra tarmen og Hb-fall.
Tilfert store mengder SAG og plasma for 4 holde Hb pé 8-tallet.
Holder stabilt BT.

Ved ny samtale med pasienten fremkommer det langvarig daglig
bruk av amfetamin. Man mistenker dermed at pasienten har
amfetamin-assosiert ischemisk colitt, noe som er beskrevet i
litteraturen.

Pga vedvarende store bledninger fra tarmen ble gastrokirurgene
involvert og man anbefalte colectomi. Pasienten onsket ikke &
gjore dette i Norge. Han ville reise tilbake til hjemlandet for en
vurdering der. Forsikringsselskapet ville ikke frakte pasienten hjem
pga pigiende alvorlig bleding, han hadde da fitt 10 SAG og 4
plasma siste dogn. Dette medferte at pasienten skrev seg ut fra
sykehuset pa eget ansvar og mot legenes anbefaling.

Hvordan det har gitt med pasienten i etterkant er ukjent.

Patologisvaret kom etter at pasienten hadde skrevet seg ut pi

eget ansvar. Histologien viste colonslimhinne med ulcerasjoner.

Det er ikke funnet holdepunkter for kronisk ischemisk colitt eller kronisk
inflammatorisk tarmsykdom. CMYV ikke pdvist. En har overveid
mulighet for toksisk medikamentell drsak, er det kliniske holdepunkter
Jor dette?
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Oversikt over nasjonale og
internasjonale mgter/ kongresser

Sortert etter dato, nasjonale moter i bli skrift.

Endo 2020 - 2nd World Congress of
Endoscopy

When: March 7,2020 - March 10,2020
Location: Rio de Janiero. Country: Brazil

6. Nasjonale mete i neurogastroenterologi

Oslo kongressenter. 11.03.2020

25. Nasjonale levermote

Oslo kongressenter 12.03.2020.

EASL International Liver Congress 2020
(ILC)

April 15,2020 - April 19, 2020.

London. United Kingdom

ESGE Days 2020
April 23-25,2020 Dublin, Ireland.

Invitasjon til
faglig mgte

Arrangeres av NGF og interesse-
gruppen i nevrogastroenterologi.
Pamelding via NGFs hjemmeside

13.30 Registrering

14.00 Introduksjon ved Johan Lunding, leder for

Digestive Disease Week
02-05 May 2020.
McCormick Place, Chicago, USA

American Society Of Clinical Oncology
(ASCO) 2020 Annual Meeting
MAY 29-JUNE 2, 2020, Chicago, IL.USA

Den 32. kongressen til European
Federation of Societies for Ultrasound
in Medicine and Biology (EFSUMB)
skal holdes i Grieghallen i Bergen.
EUROSON 2020

Bergen, Norway 11 — 13 June.

52nd European Pancreatic Club
(EPC) meeting together with
the International Association of
Pancreatology

Paris, July 1-3, 2020,

M@TER OG KONFERANSER

2020

4. nasjonale IBD-symposium,

Bjervika Konferansesenter, 11.09.20

'The 28th United European
Gastroenterology Week.

Congress Dates: October 10 — 14, 2020.
Congress Venue: RAT Amsterdam

Gastro 2020,
3-5 December 2020
in Prague, Czech Republic.

Advances in inflammatory bowel
diseases (AIBD)
Orlando, Florida, December 10-12, 2020.

Se GASTROENTEROLOGY
CONFERENCES IN 2020

(60 CONFERENCES)
https://theconferencewebsite.com/
conferences/gastroenterology

6. Nasjonale motei
nevrogastroenterologi

Onsdag 11. mars 2020, kl 13:30, Oslo Kongressenter

16:40 Paneldiskusjon: Nasjonale guidelines

17:00 Pause

Interessegruppen for nevrogastroenterologi

TEMA 1: Klinisk oppdatering om IBS

TEMA 2: Mikrobiota ved IBS
17.40 The role of intestinal microbiota in health and disease

14:05 Fastlegens frustrasjoner
Elise Dahle, Spesialist i allmennmedicin,
fastlege Vinderen legekontor

14:25 Fallgruver og differensialdiagnoser
Johan Lunding, PhD, seksjonsoverlege,
Diakonhjemmet sykehus

15:10 Hver IBS pasient er en gate. En gastroenterologs
opplevelse og funn 5 ar etter forrige konsultasjon
Jostein Sauar, overlege, sykehuset Telemark

15:25 Pause

15:45 Bgr vi ha mikroteam for IBS i alle regioner?
Birgitte Berentsen, daglig leder
NKFM Haukeland universitetssykehus

16:00 Legemiddelbehandling - hva nytt?
Dag Arne Hoff, Overlege Alesund sykehus

16:30 Nasjonale guidelines for diagnostikk og behandling av IBS
Jan Hatlebakk, professor,
Haukeland universitetssykehus/UiB, NKFM

Prof. Yolanta Sanz, Institute of Agrochemistry and Food
Technology, Valencia, Spain. Research Unit on Microbial
Ecology, Nutrition and Health at IATA-CSIC.

18:25 Pause

18:45 Langtidseffekter og endringer i kortkjedede fettsyrer
etter fekal mikrobiotatransplantansjon
Magdy El-Sahly, professor UiB, overlege Stord

19:30 Nye analyser av studie av FMT ved IBS og plan for mul-
tisenterstudie.
Peter Holger Johnsen, PhD-stipendiat,
UiT, avd.Harstad

19:45 Paneldiskusjon: Veien til klinisk praksis.
Hva gjgr vi med patologisk Dysbiosis index?

Slutt kl. 20.00

NGF-nytt 1+ 2020

NGE-nytt 12020
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Posigraduate Course: Liver elastography
PROGRAM

Friday, June 12t 2020 | Time: 08:50-16:30
Place: Grieghallen, Bergen, Norway

Are you curious about liver elastography or eager to improve your knowledge and practice?

The Postgraduate Course in liver elastography is a course aimed both at those who are inexperienced
and want to learn more about the method and experienced users who want to update their
knowledge and improve their practical skills.

B¢ _EO RO
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= TIME TITLE SPEAKER
= ' 08:30 Registration Opens
. =l TRy = L = 09:00 Welcome and introduction Mette Vesterhus
3 7 == ‘ ’ 7 ‘7 A 1 P — e 09:15 The spectrum of elastography modalities Fabio Piscaglia
i - e p— ) - principles, pitfalls, cutoff considerations
: - "“ — 10:00 Liver elastography in viral hepatitis Alina Popiescu
[ ]
3 [ 4 &1 » , 10:20 Coffee Break
E U RO S 0 N c Ong l e & S at G I le g h a l len 11:40 Liver elastography in alcoholic liver disease Maja Thiele
BERGEN 11" - 137%™ OQF JUNE 2020 11:00 Liver elastography in NAFLD Giovanna Ferraioli
11:30 Elastography of Hepatic Fibrosis: US vs. MR Byung Choi
12:00 Lunch
EUROSON2020 is a vibrant, interdisciplinary and 12140 Liver elastography in portal hypertension loan Sporea
o _ . 1 13:00 Liver elastography — how to do it? Live demo Christoph Dietrich
international meeting place for students. 15320 Hands—on training o instructors
doctors, engineers, professors, sonographers, 14330 Coffee break
industry and all stakeholders of ultrasound (US). 12 00 gagds‘on training 9 Instructors
16:30 n

This postgraduate Course is a separate course integrated in the EUROSON congress.

= The cost is 1800 NOK. Subjects who also register for the whole congress, receive a 1000 NOK discount.
; ! Due to hands-on training, there is a max. of 60 participants.

Read more at
Eurosonzozo.org
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Every patient you cure brings us one step closer to making hepatitis C history.

EPCLUSA - THE ONLY PAN-FIBROTIC, PAN-GENOTYPIC STR."5a¢

v Dette legemidlet er underlagt saerlig overvaking for a opp-
dage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig.

C Epclusa «Gilead»

Antiviralt middel. H1 ATC-nr.: JO5A P5
TABLETTER, filmdrasjerte 400 mg/100 mg: Hver tablett
inneh.: Sofosbuvir 400 mg, velpatasvir 100 mg, hjelpestoffer.
Fargestoff: Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjo-
ner: Behandling av kronisk hepatitt C-virus (HCV)-infeksjon hos
voksne. Dosering: Behandling skal igangsettes og overvakes av
lege med erfaring i behandling av pasienter med HCV-infeksjon.
Voksne: 1 tablett daglig. Bar brukes i kombinasjon med ribavirin
hos visse pasientgrupper (se Felleskatalogteksten for ribavirin).
Anbefalt behandlingsvarighet og kombinasjon med ribavirin:

Behandling og varighet

Epclusa i 12 uker

Tillegg av ribavirin kan vurderes
for pasienter med genotype 3 med
kompensert cirrhose

Alle HCV-genotyper med Epclusa + ribavirin i 12 uker
dekompensert cirrhose

' Anbefalingene gjelder ogsa ved hiv-koinfeksjon samt tilbake-
vendende HCV etter levertransplantasjon.

Dosering ribavirin: Gis oralt, sammen med mat. Pasienter med
Child-Pugh B-cirrhose for transplantasjon eller genotype 3 og
kompensert cirrhose (for eller etter transplantasjon): Ribavirindo-
sen skal veere vektbasert (<75 kg =1000 mg og =75 kg = 1200 mg)
og fordeles pa 2 doser. Pasienter med Child-Pugh C-cirrhose
for transplantasjon eller Child-Pugh B eller C etter transplanta-
sjon: Startdose pa 600 mg daglig, fordeles pa 2 doser, som kan
opptitreres til maks. 1000/1200 mg daglig (<75 kg = 1000 mg
og =75 kg = 1200 mg) hvis den tolereres godt. Ellers bgr dosen
reduseres som indisert basert pd hemoglobinniva. Glemt dose/
Oppkast: Dersom <18 timer er gatt siden glemt Epclusa-dose,
skal dosen tas sa snart som mulig og deretter tas neste dose til
vanlig tid. Dersom >18 timer er gatt skal neste dose tas til vanlig
tid. Dobbel dose skal ikke tas. Ved oppkast <3 timer etter inntak
skal en ny dose tas. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunk-
sjon: Ingen dosejustering ngdvendig ved lett, moderat eller alvor-
lig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh A, B eller C). Sikkerhet og
effekt er vurdert ved Child-Pugh B-cirrhose, men ikke ved Child-
Pugh C-cirrhose. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ngd-
vendig ved lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon. Data vedrg-
rende sikkerhet er begrenset ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon
(eGFR <30 ml/minutt/1,73 m®) og terminal nyresykdom (ESRD)
som krever hemodialyse. Kan brukes hos disse pasientene uten
dosejustering nar ingen andre relevante behandlingsalternativer
er tilgjengelige. Ved kombinasjon med ribavirin, se Felleskatalog-
teksten for ribavirin ved Clcr <50 ml/minutt. Barn og ungdom <18

Pasientgruppe1

Alle HCV-genotyper
uten cirrhose eller med
kompensert cirrhose

ar: Sikkerhets- og effektdata mangler. E/dre: Ingen dosejustering
ngdvendig. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Bor svel-
ges hele. Skal ikke tygges, knuses eller deles pga. sveert bitter
smak. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.
Samtidig bruk av sterke P-gp- og/eller sterke CYP450-induktorer
(karbamazepin, fenobarbital, fenytoin, rifampicin, rifabutin og jo-
hannesurt). Samtidig bruk vil redusere plasmakonsentrasjonene
av sofosbuvir og velpatasvir signifikant og kan fegre til tap av ef-
fekt. Forsiktighetsregler: Skal ikke gis samtidig med andre lege-
midler som inneholder sofosbuvir. Alvorlig bradykardl 0g hjerte-
blokk (potensielt livstruende) har forekommet nar regimer som
inneholder sofosbuvir er brukt samtidig med amiodaron, alene
eller i kombinasjon med andre legemidler som reduserer hjerte-
frekvensen. Bgr kun brukes sammen med amiodaron nar annen
alternativ behandling med antiarytmika ikke tolereres eller er
kontraindisert. Hvis samtldlg behandling vurderes som ngdven-
dig skal pasienten overvakes ngye ved Epclusa- oppstart. Pasien-
ter med kjent hay risiko for bradyarytmi bar overvakes kontinuer-
ligi 48 timer i egnede kliniske omgivelser. Pga. amiodarons lange
halveringstid bgr ogsa pasienter som har seponert amiodaron i
lgpet av de siste manedene overvakes ved oppstart. Pasienter
som far kombinasjonsbehandling med amiodaron bgr advares
om symptomer pa bradykardi og hjerteblokk, og oppfordres til
a kontakte lege umiddelbart ved ev. symptomer. HCV,/HBV-koin-
feksjon: Tilfeller av HBV-reaktivering, noen fatale, er rapportert
under/etter behandling med direktevirkende antivirale midler.
HBV-screening bor utfgres hos alle pasienter fer behandlings-
start. HBV/HCV-koinfiserte pasienter bgr overvakes og handte-
res etter gjeldende kliniske retningslinjer. Ved tidligere behand-
lingssvikt med et regime som omfatter NS5A: Pa grunnlag av
NS5A-resistensassosierte varianter (RAV-er) etter behandlings-
svikt pa regimer med andre NS5A-hemmere, in vitro-farmakolo-
gien til velpatasvir og resultatet av behandling med sofosbuvir/
velpatasvir hos NS5A-naive pasienter med NS5A RAV-er, kan be-
handling med Epclusa + ribavarin i 24 uker vurderes for pasienter
med behandlingssvikt, som antas a ha hgy risiko for klinisk syk-
domsprogresjon og ikke har andre behandlingsalternativer. Le-
vertransplanterte: Behandling skal vurderes ut fra individuell for-
del/risiko, da sikkerhet og effekt ikke er undersakt. Bruk sammen
med visse hiv-antiretrovirale regimer: @kt tenofovireksponering
er pavist, seerlig ved bruk sammen med et hiv-regime som inne-
holder tenofovir og en farmakokinetisk forsterker (ritonavir eller
kobicistat). Risiko/fordel ved samtidig bruk bar vurderes, spesielt
ved gkt risiko for nyredysfunksjon. Pasienten bgr overvakes for
tenofovirrelaterte bivirkninger. Se Felleskatalogteksten for nevn-
te legemidler/kombinasjoner mht. nyreovervakning. Diabetes:
Forbedret glukosekontroll og symptomatisk hypoglykemi kan
oppsta etter behandlingsstart. Glukosenivder bar monitoreres
noye, spesielt de farste 3 manedene, og diabetesbehandlingen
endres ved behov. Legen som er ansvarlig for diabetesbehand-
lingen bgr informeres ved behandlingsstart. Interaksjoner: For
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interak-
sjonsanalyse. Se Kontraindikasjoner. Samtidig bruk av folgende

P-gp- og/eller CYP-induktorer anbefales ikke pga. mulig redusert
effekt av velpatasvir/sofosbuvir: Efavirenz, modafinil, okskarba-
zepin og rifapentin. Legemidler som gker gastrisk pH forventes
a redusere velpatasvirkonsentrasjonen. Antacida bor tas 4 timer
for/etter Epclusa. H2-reseptorantagonister kan tas samtidig/fer/
etter Epclusa ved doser tilsv. famotidin 40 mg 2 ganger daglig.
Samtidig bruk av protonpumpehemmere (PPI) anbefales ikke, ev.
skal Epclusa tas med mat 4 timer for PPl i en maks. dose tilsv.
omeprazol 20 mg. Samtidig bruk med amiodaron kun hvis ingen
andre behandlingsalternativer er tilgjengelige. N@ye overvakning
anbefales. DlgoksmkonsentraSJon kan gke ved samtidig bruk,
og forsiktighet og overvakning av terapeutisk konsentrasjon
anbefales. Ved samtidig bruk av dabigatran anbefales overvak-
ning for tegn pa bladning og anemi, inkl. koagulasjonstest. Ngye
INR-overvakning anbefales ved bruk av vitamin K-antagonister,
pga. forandringer i leverfunksjonen ved behandling med Epclusa.
Farmakokinetikken til legemidler som metaboliseres av leveren
(f.eks. immunsuppressive legemidler som kalsineurinhemmere)
kan pavirkes av endringer i leverfunksjonen under behandling
med direktevirkende antivirale midler i forbindelse med behand-
ling av HCV. Visse hiv-antiretrovirale regimer: Se Forsiktighetsre-
gler. Rosuvastatin, maks. 10 mg, kan tas samtidig med Epclusa.
Samtidig bruk kan gke konsentrasjonen av rosuvastatin, med gkt
risiko for myopati, inkl. rabdomyolyse. Ved samtidig bruk av an-
dre statiner (unntatt atorvastatin og pravastatin), skal tett over-
vakning av statinbivirkninger iverksettes og redusert statindo-
se vurderes ved behov. Ingen dosejustering av sofosbuvir eller
ciklosporin/takrolimus er nedvendig ved oppstart av samtidig
administrering. | etterkant kan ngye overvakning og potensielt
dosejustering av ciklosporin/takrolimus veere pakrevet. Gravidi-
tet, amming og fertilitet: Graviditet: Bar ikke brukes under gravi-
ditet. Ved kombinasjonsterapi med ribavirin, se Felleskatalogtek-
sten for ribavirin. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Risiko
for nyfadte/spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Skal ikke
brukes ved amming. Fertilitet: Ukjent.

Bivirkninger:

Frekvens
Sveert vanlige
Undersgkelser

Bivirkning

Hemoglobinreduksjon hos pasienter
behandlet med Epclusa + ribavirin.

Ukjent frekvens
Hud Stevens-Johnsons syndrom

Tilfeller av alvorlig bradykardi og hjerteblokk er rapportert nar
regimer som inneholder sofosbuvir brukes i kombinasjon med
amiodaron, med eller uten andre legemidler som reduserer
hjertefrekvensen, se Forsiktighetsregler for ytterligere informa-
sjon. Bivirkningene ved kombinasjonsterapi med ribavirin tilsva-
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sofosbuvir/velpatasvir
400 mg /100 mg tablets

TOGETHER WE CURE, TOGETHER WE CAN ELIMINATE.

DEFINITIONS

HCV cure: Cure rates of 95-100% were achieved with EPCLUSA
across Phase 3 pivotal studies in HCV GT1-6.3-5f

HCV elimination: WHO has defined the elimination of viral
hepatitis as a public health threat as achieving a 90% reduction
in new chronic infections and a 65% reduction in mortality.”

rer bivirkningsprofilen til ribavirin. Overdosering/Forgiftning:
Hemodialyse fjerner effektivt sofosbuvir, ekstraksjonsforhold
53 %, men sannsynligvis ikke velpatasvir som er sterkt bundet
til plasmaproteiner. Pakninger og priser: 28 stk. (boks) 491230.
Pris (01.09.2019) NOK 189 692,50 (AUP inkl 25 % MVA). Refu-
sjon:H-resept: JOSA P55_2 Sofosbuvir og velpatasvir. Kostnads-
fritt i henhold til blareseptforskriften/ smittevernloven. Innehaver
av markedsfaringstillatelsen: Gilead Sciences Ireland UC, Irland.
For informasjon kontakt Gilead Sciences, +46 8 505 718 OO.

Sist endret: 05.11.2019
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 10/2019
REFERENCES
1. EPCLUSA Summary of Product Characteristics, October 2019. 2. Forns
X, Sarrazin C. J Hepatol 2018;69(2):544-546. 3. Feld JJ et al. N Engl J Med
2015;373(27):2599-2607. 4. Foster GR et al. N Engl J Med 2015;373(27):2608-
2617. 5. Jacobson IM et al. Gastroenterology 2017;153(1):113-122. 6. European
Association for the Study of the Liver (EASL). J Hepatol 2018;69(2):461-511.
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a Cure rates of 95-100% were achieved across Phase 3 pivotal studies in
HCV GT 3-5.3

b EPCLUSA offers an RBV-free STR option for the majority of HCV
patients, excluding those with decompensated cirrhosis. For further
information on restrictions please refer to the SmPC. RBV is recom-
mended for the treatment of patients with decompensated cirrhosis and
may be considered for the treatment of HCV GT3 patients with compen-
sated cirrhosis.!

c24-week EPCLUSA with RBV may be considered for patients who have
previously failed therapy with an NS5A-containing regimen.’

dSafety and efficacy of EPCLUSA has not been assessed in patients with
CPT Class C cirrhosis.!

¢ The definition of single-tablet regimen or STR in this document is: one
tablet, once daily.

fEASL defines cure as SVR12.6

CPT = Child-Pugh-Turcotte; EASL = European Association for the Study of
the Liver; GT = genotype; HCV = hepatitis C virus; RBV = ribavirin; SmPC =
Summary of Product Characteristics; STR = single-tablet regimen; SVR =
sustained virologic response; WHO = World Health Organization.
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Creon

pankreatin

2-3 kapsler
frokost lunsj og

Kronisk
pankreatitt |

Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt
Veilederen viser til at vanlig dosering av fordeyelsesenzymer for et stort maltid (frokost, lunsj og middag) skal veere — s 4
40 000-80 000 IE (Internasjonale lipaseenheter). Til sma maltider er dosen 25 000-40 000 |E (internasjonale lipaseenheter)®. I ”
Videre viser veilederen til at doseringen ber individuelt tilpasses pasientens kostvaner ogat heyere doser kan veere

nedvendig i enkelte tilfeller®. [ pylan

2-3 kapsler frokost, lunsj og middag - 1 kapsel ved mellommailtid!

Indikasjon og utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Indikasjoner:

Eksokrin pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne, ofte assosiert med, men ikke begrenset til kronisk pankreatitt, cystisk fibrose, pankreas-kreft, pankreaskirurgi, gastrektomi,

akutt pankreatitt, gastrointestinal bypassoperasjon (f.eks. Billroth Il gastroenterostomi), obstruksjon i gallekanalene eller den felles gallegangen (f.eks. fra neoplasma) og/eller Shwachman-Diamonds syndrom.
Utvalgt sikkehetsinformasjon?: Darlig tarmpassasie (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fioroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar heye doser
pankreatinprodukter. Uvanlige abdominale symptomer eller forandringer i abdominale symptomer ber likevel vurderes medisinsk for & utelukke muligheten for tarmskader, seerlig hvis pasienten

tar mer enn 10 000 enheter lipase/kg/dag.

Referanser: 1: Creon SPC (20.01.2018) Avsnitt 4.1 2: Creon SPC (20.01.2018) Avsnitt 4.4 3: Seertrykk av Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt, NGF-Nytt nr 4. — Desember 2016

Creon 10 000 Mylan Norge AS
Creon 25 000 Mylan
Creon 40 000 Mylan Healthcare Ncrge AS Fordoyelsesenzymer.

ENTEROKAPSLER: Creon 10 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 10 000 Ph.Eur. enh., amylase 8000 Ph.Eur. enh., protease 600 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172)
ENTEROKAPSLER: Creon 25 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 25 000 Ph.Eur. enh., amylase 18 000 Ph.Eur. enh., protease 1000 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172)
ENTEROKAPSLER: Creon 40 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 40 000 Ph.Eur. enh., amylase 25 000 Ph.Eur. enh., protease 1600 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jemt)ks\dev (E172).

Indikasjoner: Eksokrin pankreasinsufiisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne ofte assosiert med, men ikke begrenset til kronisk pankreatitt, cystisk fibrose, pancreas cancer, i, akutt pankreatit, al 1 (f.eks. Bilroth Il gastroenterostomi),
obstruksjon i gallekanalene eller den felles (t.eks. fra og/elk 1-Diamonds syndrom.

Dosering: Tilpasses individuelt avhengig av vekt, grad av kontroll av steatoré, samt sammensetningen av kosten (spesielt fettinnhold) og opprettholdelse av god emaeringsmessig status. Pasienten bor ikke avsiutte behandiingen uten avtale med lege,
O PR e e s SR I (R A T e T e S B A s e N s G g o e b D S E D D0 ety i eller 4000 lipaseenheter/gram fettinntak. Voksne, ungdom

g bam >4 ér: Bor starte med 500 lipaseenheter/kg/méltd. Bam <4 &r: Bor starte med 1000 lipaseenheter/kg/maltd. Tilstander assosiert med eksokrin pankreasinsuffisiens ekskl. cystisk fibrose: Den nodvendige dosen for et maltid varierer fra ca. 25 000-80 000 Ph.Eur.-enheter ipase som
tilsvarer 1-3 kapsler av Creon 25 000 for et méltid, og halvparten av den individuelle dosen ved mellommaltider. Ved hoye doser kan Creon 40 000 anvendes. Administrering: Det er viktig & sikre tistrekkelig vaesketiforsel hele tiden, speselt i perioder med okt vaesketap. Utilstrekkelig vaesketilforsel kan
forverre forstoppelse. Kapslene bor tas under eller umiddelbart etter mat. Skal svelges hele med mye veeske. Skal ikke tygges eller knuses. Ved svelgebesvzer (f.eks. hos smébarn og eldre) kan kapslene &pnes forsiktig og minimikrosfzerene blandes med syrlig, myk mat (pH <5,5) som ikke krever tygging,

f.eks. eplemos eller yoghurt. Minimikrosfeerene kan ogsa ev. blandes med syriig vaeske som fruktiuice (pH <5,5), f.eks. eple-, appelsin- eller Enhver blanding av 1e med mat eller veeske mé anvendes umiddelbart og ikke lagres. Knusing eller tygging av minimikrosfeerene, eller
blanding med mat eller vaeske med pH >5,5 kan adelegge beskyttelseslaget. Dette kan resultere i tidlig utslipp av enzymer | munnhulen og fore ti redusert effekt og iritasjon av slimhinnene. Det er derfor viktig at ikke noe av legemiddelet forbir | munnen.
indikasj for y

Forsiktighetsregler: Dérlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tyr og tykktarm kolonopati er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar hoye doser Uvanlige eller bor likevel
vurderes medisinsk for 4 utelukke muligheten for tarmskader, szerlig hvis pasienten tar mer enn 10 000 enheter lipase/kg/dag.

Graviditet, amming og fertilitet: Bor gis | doser som gir tlstrekkelig god emzering ved bruk hos gravide og ammende. Graviditet: Liten erfaring ved bruk under graviditet. Forsiktighet bor utvises ved forskrivning tl gravide. Amming: Kan brukes ved amming da det ikke forventes effekt pé diende barn
Bivirkninger: De vaniigste er milde til moderate gastrointestinale forstyrrelser som vanligyis er assosiert med den underliggende sykdommen. Svaert vanige (=1/10): Gastrointestinale: Magesmerter. Vaniige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, forstoppelse, utspit mage og diaré. Mindre 9
vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Utslett. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Dérlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarmyblindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som bruker hoye doser av pankreatinpreparater. Hud: Kioe og elveblest. 8
Hypersensitivitet yl reaksjoner) og allergiske reaksjoner. g
Overdosering/Forgiftning: Overdreven bruk av pankreatin kan forérsake hyperurikosuri og hyperurikemi. Se Gifinformasjonens anbefalinge: For cigesiiva, nkl. enzymer A09 pé winw felskatalogen.no z
Egenskaper: Kiassifisering: Multienzymer (hpase amylase, protease) bbstitusjon av naturlige zymer. spalter fett via og frie fettsyrer. Pankreasenzymene amylase og protease spalter karbohydrater og proteiner til mindre enheter (di- og Q
og neholder pankreatin utvunnet fra svin formulert som mir ien Kapselen loses raskt i magen og frigier rikelig med minimikrosfeerer. Dette multidoseprinsippet er konstruert for & oppné god blanding g
og magetemming med chymus, samt etter fnsemng‘ en god distribusjon av enzymer inne i chymus. Nar nér tynntarmen, loses 1 raskt (ved pH >5,5), og dermed frisettes enzymene med lipolytisk, amylolytisk og proteolytisk aktivitet for & sikre fordoyelse av fett, stivelse og S
proteiner. Nedbrytnir av pankreatin deretter irekte eller hydrolyseres yterlgere av intestinale enzymer,

Pakninger og priser: Creon 10 000: 100 stk.' (boks) 559219. Creon 25 000: 100 stk.' (boks) 147556. Creon 40 000: 100 stk.' (boks) 180339

Gielder forhandsgodkjent refusjon. For informasjon om individuell stenad, se Helfo.
Det er fi prisfastsettelse for pakninger som selges uten resept, og maksimal utsalgspris kan derfor ikke angis.
Refusjon: 1 Se AO9A A02_1 i Refusjonslisten.

Sist endret: 05.11.2018
Basert p4 SPC godkjent av SLV: 06.02.2018
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