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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.?

rThe 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 stréling
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 mé 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
radiofarmasaytiske legemidler medfarer 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 3 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

GE Healthcare Limited, Little Chalfont, Bucks HP7 9NA, Storbritannia.
MTnr.: 8321. Dato for revisjon av tekst: Juni 2016.
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Entyvio® (vedolizumab)er indisert til behandling av 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.’

JAR3R A FLEKSIBILITET?
JARIgTIREMISJON?
[\Tag2 SIKKERHET*

Entyvio er den eneste godkjente biologiske behandlingen som
kan tilby en fleksibel administrasjonsform basert pa pasientenes
behov med bade intravengs og subkutan vedlikeholdsbehandling.

NYHET!

—

7 Entyvio

DESIGNET
FOR IBD

VIKTIG INFORMASJON OM ENTYVIO (VEDOLIZUMAB)'

Reseptgruppe: C. Besluttet innfert av Beslutningsforum 15.12.2014. Indikasjon: 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 TNFaantagonist. 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: Intravenss vedolizumab skal kun administreres av helsepersonell med tilgang pa utstyr for & handtere
akutte overfolsomhetsreaksjoner inklusiv anafylaksi, hvis de oppstar.Dosering: Intravengs vedolizumab (300mg). Ulceras kolitt: Voksne: 300 mg ved uke O, 2 og 6, deretter hver
8. uke. Behandlingen ber avsluttes hos pasienter som ikke viser noen tegn til terapeutisk nytte innen uke 10. Noen pasienter med redusert respons kan ha nytte av en gkning i
doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke. Crohns sykdom: Voksne: 300 mg ved uke O, 2 og 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. Noen pasienter som har fatt redusert respons kan ha nytte av en okning i doseringsfrekvens til
300 mg hver 4. uke. Subkutan vedolizumab (108 mg): Etter god opplaering i korrekt subkutan injeksjonsteknikk kan en pasient eller omsorgsperson injisere subkutan vedolizumab
dersom legen mener det er hensiktsmessig. Ulceras kolitt og Crohns sykdom: Den anbefalte dosen er 108 mg vedolizumab administrert som subkutan injeksjon annenhver
uke etter en induksjon pa minst to intravenese infusjoner med vedolizumab. Den faorste subkutane dosen skal administreres i stedet for neste planlagte intravengse dose og
deretter annenhver uke. Interaksjon med andre legemidler og andre former for interaksjon: Levende vaksiner, saerlig levende orale vaksiner, skal brukes med forsiktighet samtidig
med vedolizumab. Graviditet: Det er begrenset mengde med data pa bruk av vedolizumab hos gravide kvinner. Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt & unnga bruk av
vedolizumab under graviditet, sa fremt 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 og reaksjoner pa injeksjonsstedet (ved subkutan administrasjon). Alvorlige
bivirkninger: allergiske reaksjoner (kan forekomme hos opptil 1 av 100 personer) og infeksjoner (kan forekomme hos opptil 1 av 10 personer). Pakninger, priser og refusjon(pr
14.09.2020): 20 ml (hettegl.) 24854,40 NOK. Ferdigfylt sprayte (108 mg) 7274,90 NOK. Ferdigfylt penn (108mg) 7274,90 NOK. H-resept. Inngar i TNF BIO anbefalinger 2020. For
komplett liste av kjente bivirkninger samt annen informasjon, se Felleskatalogtekst eller SPC.
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Redaksjonen

Snart er det jul igjen, tror jeg. Den nye hverdagen
med manglende sosial omgang med folk og

Avrets julepynt har jeg ikke sett, siden jeg kun gir
pa butikken nir jeg ma, og gir render som er
helt nedvendige. Men gavene skal kjopes, og det
er pyntet pa de fleste steder, ifelge mine barn.
De har i hvert fall tilpasset seg, og bruker pc-en
til skole, sosial kontakt og alt mulig annet man
kan gjere pi nettet. Jeg er nok en minoritet, men
ndr julefreden senker seg, har jeg fortsatt tenkt &
dpne min postkasse. Der vil jeg finne érets siste
nummer av NGF nytt. Etter 4 ha spritet bade
bladet, postkassen og hendene mine, har jeg tenkt
i lese papirutgaven i fred og ro.

Forsiden er illustrert av Jorgen Valeur. Annerledes
"julelys-stemning” inspirert av tegningene

til Santiago Ramén y Cajal (1852-1934).

"Det enteriske nervesystem”

Temaet i dette nummeret er GI-komplikasjoner
ved immunterapi.

Kristin Kaasen Jorgensen & Jorgen Jahnsen
presenterer en ny utfordring for norske
gastroenterologer. Fremskritt innenfor
onkologiske behandling har utfordret oss med

i hvert fall to nye entiteter; Immunmediert kolitt
og hepatitt. Les mer under tema.

Huvis noen lurer pa hvordan en onkolog ser pa
immunrelaterte mage-tarm-bivirkninger vil jeg
anbefale 4 lese neste artikkel under tema, skrevet
av Henrik Jespersen, overlege Ph.D, fagansvarlig
for melanom, Kreftavdelingen, Akershus
universitetssykehus.

Jorgen Valeur beskriver en «gastrobot» som er
en robot som drives av energi fremskaffet ved
nedbrytning av mat. Hvis du vil vite mer, les:
Den mekaniske and.

fraveerende nerkontakt foles definitivt annerledes.

Hanne Hamre presenterer et kommende Norsk
kvalitetsregister for pankreaskreft.

Under rubrikken met en forsker, fir kollega
Simen Vatn meg til 4 lure pd hva et bredt
molekylert stillbilde er for noe. Jeg visste det ikke.
De som vet alt om dette trenger ikke lese hans
innlegg, men jeg tror at mange vil velge 4 lese det.

Om du er innom Pauls hjerne kan du lese om
en pensjonists private perspektiv pa pandemien.

Gastronet nyhetsbrev: Gert Huppertz-Hauss
beskriver alle utfordringer med 4 fylle ut et
papirskjema.

Ann Elisabeth Ostvik fir meg til 4 gruble pi
hva vi driver med, se under quiz nr 4-2020.
Redaksjonen noterer seg dessverre intet svar
pa quiz nr 3.

Friedemann Erchinger grafser til seg alt som ser
ut som en polypp. Men den som leter skal finne
noe annet, se under Blinkskudd.

Medisinstudent Sigurd Strumse Lauritzen
beskriver hvordan vi kan utfere en komplett
reseksjon av hele appendix vermiformis, se under
Appendektomi fra innsiden.

Eva Haugset Giinther sier at man ikke skal fjerne
alt som stikker ut. Kan det veere hun tenker pa
kollegene i Bergen? Les mer under Snublefot.

Til sist, som alltid i juleutgaven, presenteres
) J g P
programmet for drsmetet pa Lillehammer.

Takk til alle som har bidratt til arets NGF nytt.
Onsker alle NGF sine lesere en riktig god hvit jul
og et godt nytt dr!

Georg Dimcevski
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PENTASA® Sachet 4g

e En dosepose (Sachet) én gang CICIgIIg ved aktiv ulceres kolitt
o Den doseringsenhet pa markedet som inneholder mest mesalazin P E NTASA®

MESALAZIN

o Effekt i hele kolon'

Pentasa® Sachet 4 g

1
Mesalazin ] |
Depotgranulat I
. . : | FERRING | ) R ¥
Skal ikke tygges. Hver dosepose inneholder 4 g o I
<
T I
Pentasa «Ferring Legemidler AS»
Pentasa Sachet «Ferring Legemidler AS»
Antiinflammatorisk middel. ATC-nr.: AO7E CO2

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

REKTALVASKE, suspensjon 1 g: Pentasa: 100 ml inneh.: Mesalazin 1 g, natriummetabisulfitt (E 223), natriumacetattrihydrat (E 262), dinatriumedetat, konsentrert saltsyre til pH 4,8, renset vann

STIKKPILLER 1 g: Pentasa: Hver stikkpille inneh.: Mesalazin 1 g, magnesiumstearat, talkum, povidon, makrogol 6000.

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

Indikasjoner: Depottabletter og ipofgmnulah Ulceras kolitt og Morbus Crohn. Rektalvaeske: Ulcergs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulceras proktitt.

Dosering: Depottabletter og depotgranulat: Individuell dosering. Ulceras kolitt hos voksne: Aktiv sykdom: Opptil 4 g 1 gang daglig eller fordelt pé flere doser. Remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt pé flere doser.

Anbefalt vedlikeholdsdose ved mild til moderat sykdom er 2 g 1 gang daglig. Morbus Crohn hos voksne: Aktiv sykdom og remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt pé flere doser. Ulceras kolitt og Morbus Crohn hos

barn >6-18 é&r: Begrenset dokumentasjon mht. e#/ekt Genere?t cn%efales halv voksen dose til barn <40 kg og normal voksen dose til barn >40 kg. Aktiv sykdom: Start med 30-50 mg/kg/dag, fordelt pé flere

doser. Maks. dose 75 mg/kg/dag, fordelt pé flere doser. Total dose ber ikke overskride 4 g/dag. Remisjon: Start med 15-30 mg/kg/dag, fordelt pa flere doser. Total dose ber ikke overskrige anbefalt

voksen dose. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt: Voksne: 1 klyster hver kveld far sengetid i 2-4 uker. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. effekt. Stikkpiller: Aktiv ulceras prokfitt: Voksne:
1 stikkpille 1 gang daglig. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. effekt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Se Kontraindikasjoner og Forsiktighetsregler. Administrering:

Depottabletter: Kan tas med eller uten mat. Kan ev. slemmes opp i litt vann eller juice umiddelbart fer inntak for & lette inntaket. 500 mg: Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kan deles. 1 g: Skal svelges hele.

Relﬁalvaeske: Falg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Stikkpiller: Falg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Depotgranulat: Posens innhold helles direEte i munnen og skylles ned med f.efs. vann eller juice.

Kan tas med eller uten mat. Skal ikke tygges.

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

Forsiktighetsregler: Forsiktighet bar utvises ved nedsatt leverfunksjon. Leverfunksjonsparametre ber falges naye og vurderes fer og under behandling. Ber ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Nyrefunksjonen

bar kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Urinstatus (urinstix) Ezr kontrolleres fer og under behandling. Ber gis med forsiktighet til pasienter som er overemfintlige for sulfasalazin. Ved

akutte overgmfintli hetsreofs]oner (f.eks. abdominalkramper, akutte abdominalsmerter, feber, kraftig hodepine eller utslett) skal behandlingen seponeres umiddelbart. Pasienter med lungesykdommer, spesielt

astma, ber overvéEes spesielt naye under behandling. Ved mistanke om eller paviste tilfeller av mesalazinindusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi ber behandlingen avbrytes. Differensiert

blodtelling ber utferes for og under behandling. Som en retningslinje anbefales oppfelgingstester 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 tester med 4 ukers mellomrom. Ved normale funn,

ber oppfalgingstester utferes hver 3. méned. Ved ytterligere symptomer, ber slike tester utfgres om éendg&

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ved samtidig bruk av andre kjente nefrotoksiske legemidler ber nyrefunksjonen kontrolleres hyppig. Hos

pasienter som far azatioprin, 6-merkaptopurin eller tioguanin, ll(an samtidig mesofazinbehandling ke risikoen for bloddyskrasi og myelosuppressive virkninger. Regelmessig overvakning av hvite blodceller

anbefales, og doseringen av tiopuriner ber om ngdvendig justeres. Ved mistanke om eller paviste tilfeller av slike bivirkninger, ber behandlingen avbrytes. Mesalazin kan muligens redusere den antikoaguler-

ende effekten av warfarin.

Graviditet, amming og ferfilitet: Forsiktighet ber utvises. Ber kun brukes i samréd med lege etter ngye vurdering av fordeler/ulemper. Graviditet: Passerer placentabarrieren. Teratogen effekt er ikke

observert i dyrestudier. Adekvate og velkontrollerte studier hos gravide foreligger ikke. Forstyrrelser i blodbildet er sett hos nyfedte barn av medre som har brukt mesalazin. Ett enkelt tilfelle av nyresvikt hos et

nyfedt barn etter langtidsbruk av hgy dose mesalazin (2-4 g oralt) under graviditet er rapportert. Amming: Gér over i morsmelk. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk er lavere enn i morens plasma, mens

konsentrasjonen av metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller hayere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Ber brukes med forsiktighet. Overfalsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er

rapportert og kan ikke utelukkes. Dersom barnet far diaré, ber ammingen avsluttes.

Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Diaré, abdominalsmerter, kvalme, oppkast, flatulens. Hud: Utslett, inkl. urticaria og erytematast utslett. Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Analt

ubehag og irritasjon pé applikasjonsstedet!, anal klze', rektale tenesmer'. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Forhayet amylasenivé, akutt pankreatitt?. Hjerte/kar: Myo-2 og

perikarditt?. Hud: Lysoverfgrsomheﬁ Nevrologiske: Svimmelhet. Sveert sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: Endrede antall blodceller (anemi, aplastisk anemi, agranulocytose, naytropeni, leukopeni (inkl.

granulocytopeni), pancytopeni, trombocytopeni, eosinofili (som del av en allergisk reaksjon)). Gastrointestinale: Pankolitt. Hud: Reversibel alopesi, allergisk dermatitt, erythema multiforme. Immunsystemet:

Overfalsomhetsreaksjoner inkl. ancf}/lakﬁsk reaksjon. Kjennsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: @kt transaminasenivd, skt niva av kolestaseparametre (f.eks. alkalisk fosfatase,

Y-GT, bilirubin), hepatotoksisitet (inkl. hepatitt?, kolestatisk hepatitt, cirrhose, leversvikt). Luftveier: Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, ﬁronkos asmer, allergisk alveolitt),

pulmonal eosinofili, interstitiell lungesykdom, pulmonal infiltrasjon, pneumonitt. Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, artralgi, lupus erythematosus-lignende syndrom. Nevrorogiske: Perifer nevropati.

Nyre/urinveier: Svekket nyrefunksjon (inkl. akutt og kronisk interstitiell nefriti?, nefrotisk syndrom, nedsatt nyrefunksjon), misfarget urin. @vrige: Legemiddelindusert feber. Flere av disse bivirkningene kan ogsé

vaere et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen.

1 Gielder kun rektale former.

2 Ukjent mekanisme; kan veere av allergisk natur.

3 Mer alvorlige reaksjoner er rapportert ved eksiterende hudtilstander som atopisk dermatitt og atopisk eksem.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Begrenset erfaring, men ingen indikasjon pé nyre- eller levertoksisitet. Symptomer pé salisylattoksisitet kan forekomme. Behandling: Overvékning av nyrefunksjon.

Symptomotisi ol stmtenge behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger Ab7E CO{

Egenskaper: Virkningsmekanisme: Ikke fullstendig klarlagt, men antas & virke lokalt p& tarmmucosa. Mekanismer som aktivering av PPARy og hemming av NFKB i tarmmucosa er trolig involvert. Leukocytt-

kjemotakse hemmes og dannelsen av cytokiner, leukotriener og frie radikaler reduseres. Absorpsjon: Depottabletter og depotgranulat: Ca. 30%. Ty, oy 1-6 timer. Steady state nds etter 5 dager. Systemisk eks-
onering kan eke ved samtidig matinntak. Rektalvaeske: Ca. 15-20%. Stikkpiller: Ca. 10%. Proteinbinding: Mesalazin: Ca. 50%. Acetylert metabolifl: Ca. 80%. Forde ing: Depottabletter og depotgranulat

Frig]zr virkestoff kontinuerlig fra drasjert mikrogranulat gjennom hele tarmkanalen, uavhengig av pH-forhold og matinntak. Rektalvaesken frigjer virkestoff i distale deler av tarmen, til og med colon des-

cendens. Stikkpillene frigjer virkestoff i rektum. Halveringstid: Depottabletter og depotgranulat: Mesalazin: Ca. 40 minutter. Acetylert metabolitt: Ca. 70 minutter. Metabolisme: Acetylering, trolig

doseavhengig og mettbar, i tarmslimhinnen og i lever samt til en viss grad via tarmbakterier.

Pakninger og priser pr. april 2019: Pentasa: Depottabletter: 500 mg: 100 stk. (blister) kr 382,60. 3 x 100 stk. (blister) kr 1075,40. 1 g: 60 stk. (blister) kr 451,90. Rektalvaeske: 7 x 100 ml kr 279,70.

Stikkpiller: 28 stk. (blister) kr 508,60. Pentasa Sachet: Depotgranulat: 1 g: 150 stk. (dosepose) kr 1219,10. 2 g: 60 stk. (dosepose) kr 970,50. 4 g: 30 stk. (dosepose) kr 970,50.

Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Pentasa: Depottabletter: Ulceras kolitt og Crohns sykdom. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt. Stikkpiller: Behandling av aktiv ulceras proktitt. Pentasa Sachet: Depot-

granulat: Ulceras kolitt og Crohns sykdom. Refusjonskode: ICPC: Pentasa: Depottabletter: D94 Kronisk enteritt/ulceras kolitt (). Rek'alvesfe: D94 Kronisk enteritt/ulceras koﬁh‘ (). Stikkpiller: D94 Ulceras

proktitt (). Pentasa Sachet: Depotgranulat: D94 Kronisk enteritt/ulcergs kolitt (). ICD: Pentasa: Depottabletter: K50 Crohns sykdom (), K51 Ulceres kolitt (-). Rektalvaeske: K51 Ulcergs kolitt (). Stikkpiller:

K51.2 Ulceras (kronisk) proktitt (). Pentasa Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (-, K51 Ulcergs kolitt (.

For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelverket.no.

Ferring Legemidler AS

Nydalsveien 36B G
Postboks 4445 Nydalen F E R R I N

0403 Oslo

TIf.: 22 02 08 80 PHARMACEUTICALS

moi|@os\c.ferring.ccm, www.ibd.as

Referanse 1) Dignass A et al. Clinical Gastroenterology and hepatology 2009;7:762-769
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«THE SHOW MUST GO ON!»

Bak skyene er himmelen alltid bla — det er det viktig

4 huske pi na! I en hest preget av pandemiplaner,
smittevern og strenge sosiale restriksjoner, ma hjulene
holdes i gang til vi kommer gjennom det hele. Utredning
og oppfelging av pasientene vire i poliklinikken ma gi
sin gang og etterslepet fra i var hentes inn si langt det
er rid, om enn med bedre prioritering og omlegging

til telefon- eller videokonsultasjoner der det er mulig

og nedvendig. Samtidig er det viktig at vi fortsetter

4 utvikle og opprettholde var faglige kompetanse
gjennom internundervisning, LIS-kurs og faglige meoter.
Det opplever jeg at mange av dere bidrar til!

I tillegg til 4 fremme fagutviklingen innen gastroenterologi

og bidra til hey kvalitet for spesialist- og etterutdanning
av gastroenterologer, sier NGFs vedtekter at vi skal jobbe
for 4 ivareta at det fag- og helsepolitiske arbeidet innenfor
fagomradet vart baseres pa oppdatert medisinsk kunnskap
og konsensus om faglige prioriteringer. Det er viktig

4 snakke med én stemme for at vi skal bli Iyttet til av
pasienter, myndigheter og kollegaer!

Interessegruppene gjor et godt arbeid her sammen med
NGF-styret. Blant annet har NGF i hest gitt innspill til
et planlagt nytt beredskapslager for legemidler, om hvilke
medikamenter som er essensielle 4 ha pé lager ved en
beredskapssituasjon eller krise. Flere av dere har kanskje
svart pa det samme inn mot RHFene. Vi har ogsa spilt
inn til Legeforeningen i deres strategiske satsning pa &
forbedre vir tilgang til «unntaksordninger» som gjor oss
i stand til 4 gjere prioriteringsbeslutninger i klinikken.
Dette er viktig, fordi endringen av blireseptordningen
har innsnevret behandlingsalternativene og dermed vare
muligheter til 4 gi god, persontilpasset behandling nér
evidens fra store randomiserte studier mangler.

Det er gjennom utveksling av fag, interesser og gode
diskusjoner at vi blir enige om veien videre. Derfor er

det like viktig som alltid at vi opprettholder den gode
dialogen pé vére nasjonale, faglige meter. «The show must
g0 onv, rett og slett! Arsmatet 2021 blir annerledes enn
vi er vant til, og vi er mange som vil savne bade sosialt
samveer og tradisjonsrike skiturer. Vi i NGF-styret hiper
likevel mange vil slutte opp om det vi hiper blir et faglig
spennende, engasjerende og proft digitalt mete. Motet
kortes ned til to dager, men vil som vanlig inneholde
presentasjoner av abstrakter, diskusjon og et spennende
symposium fra Endoskopigruppen. I tillegg er det
dessuten valgar. Se annonse for Arsmatet lenger bak i
bladet — og meld deg pé!

Mette Vesterhus
Leder NGF

e-post: mette.namdal.vesterhus@haraldsplass.no
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Gl-bivirkninger av immunterapi
- en ny utfordring for gastroenterologer

Kristin Kaasen Jgrgensen, overlege, PhD,
gastromedisinsk avdeling, Akershus universitetssykehus

Jgrgen Jahnsen, professor ved Institutt for klinisk medisin UiO, overlege, PhD,
gastromedisinsk avdeling, Akershus universitetssykehus

Immunterapi med innfgring avimmunologiske kontrollpunkt-hemmere representerer et paradigmeskifte
i kreftbehandlingen og har medfgrt en vesentlig bedret prognose for en rekke kreftformer. Imidlertid har

pavirkningen av immunsystemet ogsa fert til utvikling avimmunrelaterte bivirkninger, som potensielt

kan ramme nesten alle organsystemer. Fordgyelsessystemet er ofte involvert, der immunmediert
kolitt og hepatitt er hyppigst forekommende. Vanligvis lar disse tilstandene seg greit behandle, men

behandlingsrefraktzere tilfeller kan vaere svaert utfordrende. En multidisiplinaer tilnarming til pasienten

av ulike spesialiteter vil som regel veaere pakrevet. Vi beskriver her forekomst, klinisk forlgp, utredning og

behandling avimmunmediert kolitt og hepatitt.

Innledning

Innfering av behandling med immunologiske kontrollpunkt-
hemmere har medfert et paradigmeskifte innenfor onkologien

de senere dr og har vist seg svert effektiv i behandlingen av en
rekke kreftformer, deriblant malignt melanom, ikke-smécellet
lungekreft, nyrekreft, hode-halskreft og Hodgkin’s lymfom.
Kontrollpunkt-hemmere blokkerer interaksjoner mellom T-celler,
antigenpresenterende celler og tumorceller som har en bremsende
virkning pd T-celle responsen. Dette forer til en aktivering av
T-celler som dernest vil angripe tumorceller. Med monoklonale
antistoffer rettet mot kontrollpunktene cytotoksisk T-lymfocytt
antigen-4 (CTLA-4; ipilimumab), programmed cell death-
protein 1 (PD-1; nivolumab, pembrolizumab) eller dennes ligand
(PD-L1; atezolizumab, avelumab, durvalumab), blir kroppens eget

immunforsvar mobilisert til en slik reaksjon.

Ved aktivering av T-celler foreligger det ogsé en okt risiko for at
det oppstér en immunindusert inflammasjon i normalt vev som
en konsekvens av nedsatt selv-toleranse. Disse bivirkningene kan
potensielt ramme alle organsystemer, men GI-traktus, lever og
endokrine organer er oftest involvert.

I kliniske studier utvikler 70-90% av pasientene immunmedierte
bivirkninger i lopet av de forste tre ménedene pa immunterapi
med kontrollpunkt-hemmere. Disse kan imidlertid forekomme
ndr som helst, selv etter avsluttet behandling. Bivirkninger knyttet
til immunterapi graderes som milde (grad 1), moderate (grad 2),
alvorlige (grad 3) eller livstruende (grad 4) og defineres ut fra
spesifikke parametere i henhold til organsystemet som er involvert
(tabell 1). Et flertall av bivirkningene er milde og lar seg greit
behandle, men de kan i noen tilfeller veere dedelige. Alvorlige
bivirkninger (grad 3-4) krever vanligvis innleggelse i sykehus

og at immunterapien avbrytes.

Immunmediert kolitt

Immunmediert kolitt som folge av behandling med
immunologiske kontrollpunkt-hemmere kan vere en alvorlig
komplikasjon og er den hyppigste arsaken til sykehusinnleggelser,
seponering av den immunologiske kreftbehandlingen og dedsfall
blant alle pasienter som utvikler immunrelaterte bivirkninger (1).
Forekomsten varierer mellom de ulike kontrollpunkt-hemmerne
og ses oftest ved kombinasjonsbehandling. Patogenesen til
immunmediert kolitt er ikke helt forstitt, men nyere studier

NGF-nytt 4 « 2020



Tabell 1. Definisjon av bivirkningsgrad i henhold til NCI CTCAE, versjon 4 og EASL Guidelines*

TEMA

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5
Mild Moderat Alvorlig Livstruende Ded
Diaré En okning med < 4 En ral.ming pi4-6 En gkning pi 7 tomninger
. . temninger om dagen, . .
Hyppige og lose, temninger om dagen, . | om dagen, betydelig okt Livstruende
. > moderat gkt mengde pi " . L Ded
ofte vandige, lett okt mengde pa . mengde pé stomiposen situasjon
. . stomiposen .
temninger stomiposen Inkontinens
Kolitt Ingen symptomer, Abdominalsmerter Uttalte abdominalsmerter Livstruend.
Inflammasjon i bare funn ved Slim eller blod i Endret avforingsmenster .ivs ruende Ded
slimhinnen diagnostikk avforingen Tegn pa peritoneal affeksjon situasjon
ALAT <3 x @NO ALAT 3-5x ONO ALAT 5-20 x ONO ALAT >20 x ONO
Hevatitt ASAT <3 x ONO ASAT 3-5x ONO ASAT 5-20 x ONO ASAT >20 x ONO Dod
patt Bilirubin <1.5x @NO  Bilirubin 1.5-3 x @NO  Bilirubin 3-10 x @NO Bilirubin >10x ONO
ALP <2.5x ONO ALP 2.5-5x ONO ALP 5-20 x @NO ALP >20x ONO

NCI = National Cancer Institute. CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse Events. "Ref.5
ONO = gvre normalomride

Tabell 2. Risikofaktorer for utvikling avimmunmediert kolitt og hepatitt under behandling med immunologiske kontrollpunkt-hemmere

Risikofaktor Kolitt Hepatitt
Legemiddel Koml.jlnaSJonsbehandhng > anti-CTLA-4 Kombinasjonsbehandling > anti-CTLA-4 > anti-PD-1
> anti-PD-1
Dosering Doseavhengig toksisitet av anti-CTLA-4 Doseavhengig toksisitet av anti-CTLA-4
NSAID bruk Mulig sammen med anti-CTLA-4 -
Ved underliggende inflammatorisk tarmsykdom foreligger = Underliggende autoimmun sykdom. Underliggende leversykdom
Komorbiditet det stor risiko for oppbluss av tarmsykdommen spesielt assosiert med okt ekspresjon av PD-L1 og PD-L2
ved behandling med anti-CTLA-4 Subkliniske levermetastaser
Mikrobiota Ul}ke bakteriestammer i tarmfloraen fremmer/hemmer B
risiko
Tumor histologi Dkt risiko ved malignt melanom (sammenlignet med B
v 8! ikke-smacellet lungekreft og nyrekreft)

har fokusert pd samspillet mellom regulatoriske T-celler og

tarmfloraen. I likhet med inflammatorisk tarmsykdom hvor en

dysbiose kan utlese tarmbetennelsen, ser det ut til at tarmfloraen

ogsa har en viktig og sentral rolle ved en kolitt som oppstir

som folge av immunterapi (2). Mye tyder pa at mangfoldet

og sammensetningen av tarmfloraen har betydning for bade

behandlingsrespons av kreftbehandlingen og risiko for utvikling

av immunrelaterte bivirkninger. Imidlertid er en mer detaljert

kunnskap om hvordan de ulike bakteriestammene kan pavirke

disse forholdene ukjent og ytterligere forskning er nedvendig for

4 kartlegge interaksjonen mellom tarmfloraen og immunsystemet.

Selv om det foreligger klare likheter med inflammatorisk

tarmsykdom si betraktes immunmediert kolitt som en egen

sykdomsentitet. Ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler

Utredning

Fekal kalprotektin er en meget sensitiv marker for aktiv

inflammasjon i fordeyelseskanalen og ber males umiddelbart

hos pasienter som far symptomer som gir mistanke om

immunindusert kolitt. Videre er det veldig viktig & utelukke en

infeksjon som kan gi et lignende symptombilde. Dette omfatter

de vanlige patogene tarmbakteriene inklusive Clostridium

difficile og ulike virus (figur 1). Det er ogsi viktig 4 ta nedvendige

forundersekelser for biologisk behandling. Ofte tar det noen

dager for resultatene foreligger, og de ber veere pa plass for en

eventuell biologisk behandling blir gitt. Endoskopisk undersokelse

med biopsier regnes som gullstandard for & diagnostisere og

vurdere sykdomsaktivitet ved immunmediert kolitt. Fleksibel

sigmoideoskopi vil vanligvis vaere tilstrekkelig etter som venstre

(NSAID:s) er beskrevet som en risikofaktor for immunmediert
kolitt og i enkelte studier har man sett en okt risiko for fi denne
bivirkningen hos pasienter med allerede eksisterende autoimmune
lidelser som inflammatorisk tarmsykdom (tabell 2).

side av kolon er affisert i nesten alle tilfeller (3). Det endoskopiske
utseendet har mange fellestrekk med inflammatorisk tarmsykdom
og vil i stor grad variere avhengig av alvorlighetsgraden av
inflammasjonen (figur 2). Hele spekteret kan ses fra kun lett
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TEMA

10

Undersgkelser
Hb, hvite, trc, elektrolytter, kreatinin, aloumin, CRP, thyreoidea prever,

CMV PCR, us for patogene tarmbakterier inkl. C.diff., fekal kalprotektin

Forundersgkelser for biologisk behandling
Quantiferon test, Hepatitt A, B og C, HIV
Rtg thorax

Grad 1/2 diaré/kolitt

Symptomatisk behandling
Lav fiber diett, veesketilskudd, loperamid

Ingen bedring
—

Grad 3/4 diaré/kolitt

Videre utredning
Sigmoideoskopi med biopsi (evt. ileokoloskopi)
Abdominal CT

Kortikosteroider

Immunterapien avbrytes

» Gr 1/2: Prednisolon 0.5-1 mg/kg/dag eller budesonid 9 mg/dag hvis mikroskopisk kolitt
+ Gr 3/4 eller fortsatt Gr 1/2 etter 3 dager med orale steroider: iv metylprednisolon 1 mg/kg/dag

Forverring/ingen bedring
innen 3-5 dager

Infliksimab 5 mg/kg
Kan evt gjentas etter 1- 2 uker hvis n@dvendig
Alternativt vedolizumab 300 mg

Figur 1: Forslag til en algoritme for utredning og behandling av diaré/kolitt som fglge avimmunologiske kontrollpunkt-hemmere.

redme og edem i slimhinnen til utbredte og dype ulcerasjoner
som indikerer en mer alvorlig sykdom. De vanligste histologiske
funnene er akutte inflammatoriske, diffust utbredte forandringer
med infiltrasjon av neytrofile og eosinofile granolucytter i

lamina propria og dannelse av kryptabcesser (4). Mer kroniske
forandringer med infiltrasjon av mononuklezre celler, granulomer
og destruksjon av kryptene kan ogsa ses. Bildediagnostikk med en
CT-undersekelse av abdomen ber gjeres pi alle som legges inn i
sykehus med mistanke om immunmediert kolitt. Undersokelsen
kan gi informasjon om utbredelse av kolitten og om det foreligger
en dilatasjon av tarmen som kan vaere et faresignal med henblikk
pa komplikasjoner.

Behandling

Immunmediert kolitt debuterer ofte akutt og rask progresjon

av tilstanden kan fore til livstruende komplikasjoner som
tarmperforasjon. Det er derfor veldig viktig & komme

raskt i gang med behandling. Figur 1 viser et forslag til en
behandlingsalgoritme. I de letteste tilfellene kan symptomatisk
behandling med loperamid og kostanbefalinger kanskje vare
tilstrekkelig. Det er ogsd beskrevet effekt av budesonid og 5-ASA
preparater hos denne pasientgruppen. Ved mer uttalte symptomer
bor det startes behandling med kortikosteroider eksempelvis
Prednisolon 40-60 mg daglig. Hvis ikke rask bedring ber det
skiftes til iv metylprednisolon 1 mg/kg/daglig. Blant onkologer
har det veert anbefalt 4 gi hoyere doser med kortikosteroider, men
det foreligger ingen tydelig dokumentasjon pé at dette har noe
bedre effekt. Hvis ingen klar bedring eller forverrelse av tilstanden

etter 3-5 dager ber det startes behandling med infliksimab etter
retningslinjer som ved alvorlig ulcergs kolitt. Et alternativ kan
vare vedolizumab som ogsi kan benyttes hvis behandlingen med
infliksimab ikke forer fram. Kolektomi kan bli nedvendig hos en
del pasienter. Det er viktig 4 understreke at disse pasientene ofte
trenger en tverrfaglig oppfelging av onkolog, gastroenterolog og
eventuelt gastrokirurg.

Immunmediert hepatitt

Immunmediert hepatitt rapporteres i studier & oppsti hos

inntil 11% av pasientene pi monobehandling og hos opptil

30% pa kombinasjonsbehandling med kontrollpunkt-hemmere.
Prevalensen er hoyest dersom behandlingen involverer CTLA-

4 blokker (5). Selv om forekomsten av hepatotoksisitet ved
immunterapi er noe lavere enn kolitt, kan immunmediert hepatitt
ha et alvorlig og fatalt sykdomsforlep. Tilstanden ber derfor
identifiseres tidlig, folges tett og behandles aggressivt (1).

Immunmediert hepatitt kan oppsté relativt raskt etter oppstart av
immunterapi (innen 1-6 maneder), men kan ogsé debutere forst
etter avsluttet behandling. Den vanligste presentasjonsformen

er en stigning i transaminaser. Leverbiokjemien viser ofte et
blandet hepatocellulzrt og kolestatisk bilde. Initialt er kliniske
symptomer ofte fraveerende, men allmennsymptomer samt
leverrelaterte symptomer som magesmerter og ikterus kan vere til
stede. Det kliniske, biokjemiske og histologiske bildet har mange
likhetstrekk med autoimmun hepatitt (AIH). Det foreligger
imidlertid ikke utslag pa autoantistoffer og immunoglobuliner.
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Figur 2: Ulire endoskopiske forandringer ved immunmediert Rolitt som fglge avimmunterapi med kontrollpunkt-hemmere. Figuren er

hentet fra World ] Gastrointest Pathophysiol Sep 2019.

Leverhistologisk foreligger det portal inflammasjon og lobuleer
hepatitt som ved AIH. Funn av sentrilobulere nekroser, eosinofil
infiltrasjon og plasmaceller er dog sjeldnere.

Utredning

Da det ikke er identifisert spesifikke biomarkerer for
immunmediert hepatitt mé denne betraktes som en
eksklusjonsdiagnose. En anbefaler siledes en omfattende
leverutredning med bide biokjemiske og rentgenologiske
undersokelser for 4 utelukke andre drsaker til leverpatologi for
tung immunosuppressiv behandling initieres. Viral hepatitt,
toksisk leverskade (medikamenter, alkohol og naturmedisiner)
og leversteatose ber utelukkes. Likeledes underkjent avansert
leversykdom med portal hypertensjon, vaskulare katastrofer,
tumorinfiltrasjon i leveren, kolelithiasis og galleveispatologi. I en
nylig publikasjon i Journal of Hepatology argumenteres det sterkt
for & utfere leverbiopsi som ledd i utredningen. Dette for 4 sikre
diagnosen samt for 4 evaluere alvorlighetsgraden av leverskaden
slik at bade type og dose av immunosuppressiv behandling kan
tilpasses den enkelte pasient (6).

Behandling

Immunmediert hepatitt kan ta opptil 3 maneder & behandle, men
den kan ogsé utvikle seg til en kronisk tilstand. Tilbakefall etter
behandling kan ses, som oftest oppstér dette raskt etter avsluttet
behandling. Hjornesteinen i behandlingen er kortikosteroider som
gis peroralt eller intravenest avhengig av alvorlighetsgrad. Ved en
alvorlig immunmediert hepatitt (grad 3-4) ber pasienten innlegges

i sykehus. Pagiende behandling med kontrollpunkt-hemmere skal
stoppes og det ber raskt innsettes kortikosteroider i dosen 1-2 mg/
kg/dag. Dersom det ikke tilkommer biokjemisk respons, ber det
startes opp med additiv immunosuppressiv behandling. Aktuelle
medikamenter er mykofenolat mofetil, kalsineurinhemmere
(takrolimus, ciclosporin), og eventuelt anti-thymocytt-globulin
(ATG) (5).I motsetning til ved immunmedierte kolitter, har
behandling med infliksimab ingen plass. Pasienten ber overvikes
tett med daglige leverprover. Ved biokjemisk respons anbefales
langsom nedtrapping av kortikosteroider over 4-6 uker. EASL har
i guidelines fra 2019 utarbeidet forslag til utredning og behandling
av immunmediert hepatitt basert pa foreliggende hepatologisk
forskning samt guidelines utgéende fra European Society for
Medical Oncology (ESMO) (5-7), et utdrag av disse presenteres

i figur 3.

Det foreligger pr. nd store mangler i kunnskapen om mekanismene
bak utvikling av immunmediert hepatitt, selve sykdomsforlapet
samt optimale behandlingsregimer. Sveert fi prediktive og
prognostiske faktorer er identifisert. En vet ogsi lite om hvordan
potensielt langvarig, massiv immunosuppressiv behandling

virker inn pd pasientens morbiditet og mortalitet. Pasienter

med immunmediert hepatitt bor felges opp tverrfaglig der
gastroenterologer med leverkompetanse ber involveres.

Andre Gl-bivirkninger
Bivirkninger fra gvre GlI-traktus er relative sjeldne. Symptomer
som dysfagi, kvalme og epigastriesmerter kan representere en
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Tabell 3. Utredning og behandling avimmunmediert hepatitt (EASL guidelines)*

Anbefalinger

For oppstart av
behandling

autoimmune tilstander.

Ta leverparametre samt lipid-profil ved baseline. Utred for eventuelle bakenforliggende faktorer som ikke erkjent leversykdom,
levermetastaser og virale infeksjoner (HIV, HBV, HCV, HEV). Utelukk autoimmun hepatitt og andre underliggende

Under behandling

Monitorer leverbiokjemi hver 2. uke gjennom de forste 8-12 ukene av behandlingen, deretter hver 4. uke.
Dersom patologiske leverprover tilkommer, folg anbefalingene under.

Grad 1:

Utredning: Definer type leverskade ut fra de biokjemiske parameterne.

Utelukk NASH og annen leversykdom (inkludert radiologiske undersokelser). Kartlegg alkoholinntak samt pagiende
medikasjon inkludert naturmedisin. Evaluer status for cancersykdom. Kartlegg andre eventuelle immunmedierte bivirkninger.
Behandling: Kontinuer immunterapi under tett oppfelging. Start symptomatisk behandling ved behov.

Utredning: Som ved grad .
Grad 2:

Behandling: Avvent videre immunterapi. Monitorer leverparametere, albumin og INR x 2 ukentlig. Dersom vedvarende
patologisk leverbiokjemi etter 2 ukers observasjonstid ber immunosuppressiv behandling innsettes. Dersom biokjemisk effekt
kan immunterapi viderefores etter nedtrapping av steroidbehandling.

Grad 3 og 4:

anbefales ikke.

Utredning: Som ved grad 1. Leverbiopsi anbefales for & kartlegge grad av leverskade samt utelukke progresjon av levermetastaser.
Behandling: Seponer immunterapi. Pasienten ber innlegges i sykehus. Monitorer leverparametre og INR daglig. Seponer
hepatotoksiske medikamenter. Start kortikosteroider i dosen 1-2 mg/kg/dag avhengig av alvorlighetsgrad. Dersom

manglende respons etter 2-3 dager ber additiv immunosuppressiv behandling i form av mykofenolat mofetil (1g x 2 daglig),
kalsineurinhemmer (takrolimus, ciclosporin) eller anti-thymocytt-globulin (ATG) innsettes. Behandling med infliksimab

Ref. 5

kronisk duodenitt eller gastritt som kan oppsté alene eller i
kombinasjon med bivirkninger i nedre GI traktus. Behandlingen
er lik som for immunmediert kolitt.

Akutt pankreatitt er ogsa rapportert i litteraturen, men er sveert
sjeldent. Rutinemessig monitorering av pancreasenzymer er ikke
anbefalt og ber kun analyseres ved klinisk mistanke. Hos pasienter
med lettere affeksjon og sparsomme kliniske symptomer vil det
vanligvis ikke veere indikasjon for steroidbehandling.

Sammenfatning

Immunrelaterte bivirkninger som folge av immunterapi for ulike
kreftsykdommer er noe vi som gastroenterologer mé forholde oss
til. T de kommende édrene vil det trolig vaere en eksponentiell vekst
i bruken av immunterapi grunnet stadig utvidede indikasjoner,
utvikling av nye medikamenter og kombinasjonsbehandlinger
med disse. En forventer derfor at forekomsten av immunrelaterte
bivirkninger vil oke i samme omfang. De fleste immun-induserte
bivirkninger responderer godt pa kortikosteroider forutsatt at
behandlingen starter tidlig i forlopet og med en tilstrekkelig
dosering. Imidlertid vil trolig mange pasienter ha behov for annen
immunhemmende behandling. Forelopig er det lite som tyder

pa at slik behandling pavirker forlopet av den underliggende
kreftsykdommen. En multidisiplinar tilneerming til disse
pasientene med involvering av flere spesialiteter vil ofte vaere
nedvendig.
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Med dagens immunterapi med PD-1 hemmere (alene eller i
kombinasjon med en CTLA-4 hemmer) lever omlag halvparten
av pasientene med metastatisk melanom i mer enn fem ér (1).

I tillegg har de fleste av pasientene kun fi og milde bivirkninger
av behandlingen, og kan ofte leve helt uten sterre begrensninger.
Men kontrollpunkthemmere har ogsi gitt opphav til en helt ny
klasse inflammatoriske, immunrelaterte bivirkninger, som i sjeldne
tilfeller kan vere livstruende uten korrekt behandling. Gjennom
de immunrelaterte bivirkningenes likhet med velkjente idiopatiske
eller autoimmune tilstander, har vi onkologer kunnet dra viktig
lzerdom av den massive erfaringen som finnes innenfor andre
spesialiteter, ikke minst gastroenterologien. Et godt tverrfaglig
samarbeid er svart viktig for optimal handtering av immunrelaterte
bivirkninger. Det er derfor gledelig at NGF Nytt med Jorgensen
og Jahnsens oppdaterte oversiktsartikkel «GI-bivirkninger av
immunterapi» bidrar til 4 spre interesse og kunnskap om emnet til
landets gastroenterologer.

En situasjon der det multidisiplinare samarbeidet er ekstra
viktig, er i motet med pasienter med en underliggende
autoimmun sykdom og en kreftsykdom som best behandles

med kontrollpunkthemmere. Autoimmune sykdommer med
behov for systemisk immunmodulerende behandling har vert et
gjennomgiende eksklusjonskriterium i de store fase III studiene.
Erfaringen fra klinikken viser at immunterapi-behandling
inneberer en stor risiko for forverring eller reaktivering av
pasientens underliggende autoimmune tilstand. Dette gjelder

i aller hoyeste grad ogsi sykdommer i mage-tarmkanalen. I en
studie med 102 pasienter med kjent inflammatorisk tarmsykdom,

Immunterapi med kontrollpunkthemmere inngar i dag i behandlingsarsenalet av en lang
rekke kreftsykdommer, men for fa diagnoser har effekten vaert like revolusjonerende som
ved metastasert melanom. For et knapt tiar siden var dette en av vare aller mest alvorlige
kreftsykdommer, som kun et mindretall av pasientene levde mer enn ett ar med.

gav behandling med immunterapi som forventet en saerdeles

hey frekvens av alvorlige mage-tarmbivirkninger, inklusive fire
tarmperforasjoner. Derimot var det ingen behandlingsrelaterte
dedsfall, ingen heyere frekvens av andre bivirkninger og ingen

tegn til darligere effekt av behandlingen enn hos andre pasienter
(2). Stilt mot en livstruende kreftsykdom, ber ikke autoimmune
sykdommer i seg selv veere en absolutt kontraindikasjon mot
behandling med immunterapi. Derimot er det helt avgjerende med
en god dialog mellom gastroenterolog, onkolog og pasient som
ledd i 4 vurdere risiko mot mulig nytte av behandlingen, samt legge
et opplegg for monitorering og behandling av sykdomsaktivitet

og evt. bivirkninger av behandlingen. I denne sammenhengen er
det viktig 4 papeke at immunrelaterte bivirkninger ikke er identisk
med de autoimmune sykdommene de likner. En vesentlig forskjell
er for eksempel at bivirkninger av immunterapi ofte responderer
betydelig bedre pa kortikosteroider enn deres autoimmune
motparter. Derfor inngér kortikosteroider, ofte i relativt hoye

doser, som regel alltid i den initiale behandlingen av alvorlige
immunrelaterte bivirkninger.

Immunrelaterte bivirkninger kan ses som en marker for okt
immunaktivering, og det er derfor naerliggende 4 tro at de burde
vare forbundet med god behandlingseffekt. For PD-1 hemmere
har dette ogsa blitt bekreftet i flere studier ved ulike diagnoser
(3). Det er samtidig viktig & understreke at bivirkninger pd ingen
mite hverken er en garanti for, eller forutsetning for god effekt av
behandlingen. Gitt assosiasjonen mellom effekt og bivirkninger,
fantes det nok tidligere en viss reservasjon bide hos pasienter og
behandlere mot 4 aktivt dempe bivirkningene. Heldigvis har det
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siden blitt slatt fast at det ikke gar darligere for pasienter som har
avbrutt behandlingen eller fatt immunmodulerende behandling
pa grunn av bivirkninger. Dessuten virker det som om det er
antallet involverte organsystem, mer enn alvorlighetsgraden,

som best korrelerer med respons pd behandlingen (4). Uansett

er det en viktig pedagogisk oppgave som kliniker 4 fa pasientene
til & forsta at det ikke er noen katastrofe om vi mé pause eller
avslutte behandlingen. At pasientene umiddelbart og sannferdig
rapporterer om sine bivirkninger kan nemlig veere helt avgjorende
for 4 fa kontroll pd bivirkningene med tidlig og adekvat
behandling, og dermed ogsa oke sjansene for at behandlingen
eventuelt kan gjenopptas ved en senere anledning. Om det er
nedvendig vel 4 merke.

Hvorvidt behandlingen med kontrollpunkthemmere kan
gjenopptas etter et avbrudd pé grunn av bivirkninger, kan kun
avgjeres gjennom en individuell avveining mellom en lang
rekke faktorer som bivirkningens type og alvorlighetsgrad,
behandlingsrespons, behandlingsalternativer, pasientens
preferanser, allmenntilstand og komorbiditet. Ogsd her kan
innspill fra kolleger innen andre fagomréder veere sveert verdifulle.
For pasienter der sykdommen gér i komplett regress er det i

dag en etablert praksis 4 avslutte behandlingen etter noe tid,
selv uten alvorlige bivirkninger. Hos disse pasientene er det
uvanlig att sykdommen kommer tilbake (med reservasjon for

at oppfelgingstiden fortsatt er begrenset). For pasienter uten
komplett respons (dessverre langt de fleste) og som far moderate
bivirkninger, vil immunterapien som tommelfingerregel forst
kunne gjenopptas nir bivirkningene er i remisjon (< grad

1), og immunsuppresjonen har blitt trappet ned til <10 mg
prednisolonekvivalenter. Det er derimot ofte hensiktsmessig &
gjore en ny radiologisk evaluering forst. Ikke helt sjeldent viser
denne regress av kreftsykdommen og da kan fortsatt ekspektans
vere et godt alternativ.

Selv om immunmodulerende behandling av bivirkninger ikke er
assosiert med dérligere onkologisk utfall i retrospektive studier,
kan man samtidig ikke & utelukke at kohorten kunne hatt enda
bedre effekt om det ikke hadde veert for den immunsupprimerende
behandlingen (bivirkninger i seg selv er tross alt forbundet med
okt sjanse for effekt). Det finnes ogsd studier som tyder pa at
behandling med kortikosteroider >10 mg prednisolonekvivalenter
ved oppstart av immunterapi er forbundet med darligere utfall av
behandlingen (5). Derfor manes det fortsatt til tilbakeholdenhet
med systemiske glukokortikoider, og enhver slik behandling

ber initieres i samrad med behandlende onkolog eller spesialist
med erfaring med immunterapi-behandling. Langvarig
steroidbehandling har som kjent uheldige bivirkninger, noe som
medforer at man vil forseke 4 holde dosene sé lave som mulig.

Etablerte internasjonale retningslinjer for hindtering av
bivirkninger har trolig veert svart viktige for 4 sikre en trygg

TEMA

anvendelse av immunterapi verden over, men det er samtidig viktig
i erkjenne at dette er et konsensusdokument - stort sett basert
pa klinisk erfaring og ikke kontrollerte studier. De siste drene har
man gradvis begynt 4 differensiere bivirkningshindteringen noe
for de forskjellige organsystemene (som i de to algoritmene som
presenteres i Jorgensen og Jahnsens artikkel). Samtidig burde
tiden nd vaere moden for flere prospektive, kontrollerte studier
vedrerende héindteringen av immunrelaterte bivirkninger. Det er
for eksempel trolig at tillegget av visse biologiske legemidler kan
tillate lavere doser og raskere nedtrapping av steroider: Kun én
dose infliksimab har ofte en sa sliende god effekt mot selv en
alvorlig, steroidrefrakter kolitt, at det er fristende a flytte denne
behandlingen lengre fram i algoritmene for 4 kunne begrense
steroidbehandlingen. Men effekten av TNF-alfahemmere pd

den anti-tumorale immuniteten er fortsatt usikker, og man

ber derfor ikke fravike etablerte behandlingsrutiner utenfor
rammen for kliniske studier. I fremtiden vil forhipentligvis
legemidler som har en virkningsmekanisme som er mer

spesifikk for det aktuelle organsystemet (som integrinhemmere
ved kolitt?) eller mot cytokiner som ikke har en like etablert

rolle innen tumorimmunologien (IL-6 antagonister ved
revmatiske bivirkninger?), kunne lose opp koblingen mellom
immunsystemets angrep pa kreftceller og pé friske organer, og
mer effektivt behandle eller forebygge alvorlige bivirkninger, uten
4 risikere & ga péd bekostning av effekt. For & komme dit kreves
tverrfaglig forskning for bedre 4 forstd den bakenforliggende
biologien, identifisere bedre biomarkerer, og til sist systematisk
teste nye behandlingsformer og differensiere behandlingen av
immunrelaterte bivirkninger i prospektive studier.

Med immunterapi har den tidligere si skarpe grensen mellom
palliativ og kurativ behandlingsintensjon i onkologien blitt

mer utydelig og mindre relevant. Utsiktene for en langvarig
behandlingsrespons gjer en ofte mer motivert til 4 akseptere
mer alvorlige bivirkninger enn for en tradisjonell palliativ
kreftbehandling. Selv om dette kan lede til utfordringer i
diskusjoner om for eksempel intensivbehandling eller tilknytning
til en palliativ enhet, har det samtidig tvunget fram en mer
nyansert diskusjon om prognose med bide pasienter og kolleger,
samt gjort det lettere 4 inngi hip i metet med alvorlig syke
pasienter. Flere av pasientene jeg traff under mine forste ir

som melanomonkolog er fortsatt i live og uten spor av kreft i
kroppen mange ar etter at behandlingen ble avsluttet. I mangel
pa oppfelging utover 5-10 ar, ser man dette ofte beskrevet i
litteraturen med det nekterne begrepet langtidsoverlevelse.
Akkurat hvor lang tid overlevelsen ma vare for vi onkologer
isteden véger 4 prate om helbredelse er uvisst, og sikkert ganske
uinteressant fra pasientenes perspektiv. Om en pasient, hvis
sykdom ikke lenger gir 4 pévise, ikke pavirker kroppen og ikke
krever noen form for behandling, ser pé seg selv som helbredet,
anser jeg det ikke som min jobb 4 hevde noe annet. Dessverre er
det fortsatt bare et mindretall av pasientene som fir oppleve en
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slik fantastisk effekt av immunterapi. For de aller fleste pasientene,
seerlig de med andre diagnoser enn melanom, er behandlingen med
immunterapi fortsatt i beste fall livsforlengende. Men immunterapi
med kontrollpunkthemmere har demonstrert hvilket enormt
potensiale som finnes i immunsystemet og har lagt listen for
fremtidens kreftmedisiner pa et nytt og heyere nivi: Det handler
ikke om 4 oke medianoverlevelsen med noen uker eller maneder,
men 4 lofte og forlenge halen pa overlevelseskurven, si flere
pasienter blir langtidsoverlevere. Eller til og med helbredet.

I dag testes et uoverskuelig antall nye immunterapier og
kombinasjoner med immunterapier ved stadig flere diagnoser.
Gode rutiner og tverrfaglig samarbeid rundt immunrelaterte
bivirkninger vil trolig veere avgjerende for 4 ta fremtidens
immunterapier trygt over i klinisk rutine. Jeg er ogsi overbevist
om at studier av immunrelaterte bivirkninger rommer viktige
nekler til en bedre forstielse av tumorimmunologien, og ser fram
imot spennende ar med et godt multidisiplinaert samarbeid bide
i forskning og klinikk.
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Appendektomi fra innsiden

Sigurd Strumse Lauritzen', medisinstudent
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Roald Flesland Havre?*, professor, overlege, spesialist i indremedisin og gastroenterologi

Maria Thorsteinsdottir?, overlege, spesialist i patologi

'College of Medicine in English, Det Jagiellonske Universitet, Krakow, Polen
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“Klinisk Institutt 1, Universitetet i Bergen

En kvinne i 80-4rene ble innlagt grunnet melena etter behandling  laterale reseksjonsrender forst ble markert med en diatermiprobe

med diklofenak grunnet ryggsmerter. Gastroskopi ble utfort som referansepunkter. P endoskopet festet vi en plastikk-kopp
med normale funn, men ileokoloskopi viste en noe uregelmessig pa 21 mm i diameter og en 23 mm dyp brenn med en innebygd
slimhinne rundt appendixinnmunningen. Biopsi av omridet slynge og metallklips pa utsiden (FTRD®, Ovesco Endoscopy,
avslorte deler av et sagtagget adenom med lavgradig dysplasi. Tubingen, Tyskland). Vi inverterte appendix vermiformis inn i
Pasienten ble videre henvist til endoskopisk reseksjon. Fem tarmlumen ved hjelp av aspirasjon og manipulasjon med tang.
maneder senere ble det observert at det sagtaggede adenomet Hele lesjonen ble fanget med tangen, for si 4 bli dratt inn i

vokste rundt appendixapningen og inn i appendix vermiformis. plastikk-koppen. Deretter ble klipsen utlest, som pa forhind lukket

hullet som ville oppstitt etter reseksjon, og lesjonen ble resesert
Pi grunnlag av funn og tidligere sykehistorie, ble det ufert med slynge og diatermi pd oversiden av klipsen (figur 1).
endoskopisk fullveggsreseksjon. Prosedyren foregikk ved at

Fig 1: Invertering av appendix vermiformis og reseksjon Fig 2. Makroskopisk bilde med en vrengt appendix vermiformis,
hvor alle vegglagene kan ses. a) submucosa, b) mucosa,
¢) muscularis propria
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Figur 3. Mikroskopisk bilde
med alle vegglag.

a) mucosa

b) muscularis mucosa

c) lymfoid aggregat

d) submucosa

e) muscularis propria

f) fettvev fra peritoneum

Figur 4: Omradet med
heygradig dysplasi

Prosedyren forgikk ukomplisert sett bort fra en liten bledning som  nylig publisert studie fra Nederland med 367 pasienter, ble det vist
ble koagulert med diatermi. Resektatet (figur 2 og 3) ble sa sendt at endoskopisk fullveggsreseksjon hadde en teknisk suksessrate

til patologisk vurdering som viste at det sagtaggede adenomet pa 83.9%, RO-reseksjonsrate pi 82.4% og en komplikasjonsrate
nd hadde utviklet hoygradig dysplasi (figur 4), men hadde fri pi 9.3% (1). Endoskopisk fullveggsreseksjon av lesjoner som
reseksjonsrand (RO-reseksjon). involverer apendixdpningen er tidligere beskrevet i detalj (2). Vi

beskriver her en komplett reseksjon av hele appendix vermiformis.
Endoskopisk fullveggsesreseksjon er en relativt ny metode innen

. . . .. . Referanser:
fleksibel endoskop1 som gjor det muhg a ﬁerne leSJoner opp mot 1. Zwager LW, Bastiaansen BAJ, Bronzwaer MES, van der Spek BW, Heine GDN,
3 cm i Gl-tractus som et fullveggsresektat. Metoden anvendes et al. Endoscopic full-thickness resection (eFTR) of colorectal lesions:

results from the Dutch colorectal eFTR registry. Endoscopy. 2020;
2. Bronzwaer M, Bastiaansen B, Koens L, DeRkker E, Fockens P. Endoscopic
full-thickness resection of polyps involving the appendiceal orifice: a
reseksjon og submukosal disseksjon ikke forer til kurasjon. I en prospective observational case study. Endosc Int Open. 2018;06(09):E1112-9.

som et alternativ til kirurgi for mindre, lokalt invasive lesjoner der
andre endoskopiske reseksjonsteknikker som endoskopisk mukosal
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vekt (se tabell). Bar brukes i kombinasjon med ribavirin hos visse
pasientgrupper (se Felleskatalogteksten for ribavirin). Anbefalt
behandlingsvarighet og kombinasjon med ribavirin:

Voksne'

Alle HCV-genotyper uten
cirrhose eller med kompensert
cirrhose

Behandling og varighet

Epclusa i 12 uker

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

Epclusa + ribavirin i 12 uker

Alle HCV-genotyper med
dekompensert cirrhose

'Anbefalingene gjelder o0gsd ved hiv-koinfeksjon samt
tilbakevendende HCV etter levertransplantasjon.

Dosering ribavirin: Gis oralt, sammen med mat. Voksne med Child-
Pugh B-cirrhose for transplantasjon eller genotype 3 og kompensert
cirrhose (for eller etter transplantasjon): Ribavirindosen skal veaere
vektbasert (<75 kg = 1000 mg og =75 kg = 1200 mg) ogfordeles
pa 2 doser. Voksne med Child-Pugh C-cirrhose for transplantasjon
eller Child-PughB eller C etter transplantasjon: Startdose pa 600
mg daglig, fordeles pad 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 pa hemoglobinniva.
Dosering hos barn =6 ar:

Kropps- Epclusa tabletter Sofosbuvir/ Behandlingsregime
vekt (kg) velpatasvir
=30 400 mg/100 mg: 400 mg/

1tablett daglig 100 mg per

eller 200 mg/50 dag

mg: 2 tabletter 1

gang daglig Epclusa i 12 uker
17-<30 200 mg/50mg: 200 mg/50

1 tablettdaglig mg per dag

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 leverfunksjon:
Ingen dosejustering ne@dvendig ved lett, moderat eller alvorlig
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 nadvendig
ved lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon. Data vedrgrende
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 Felleskatalogteksten for
ribavirin ved Cl, <50 ml/minutt. Barn og ungdom <6 &r som veier
<17kg: Sikkerhets- og effektdata mangler. E/dre:Ingen dosejustering
ngdvendig. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Bor
svelges hele. Skal ikke tygges, knuses eller deles pga. sveert bitter
smak. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene.
Samtidig bruk av sterke P-gp- og/eller sterke CYP450-induktorer
(karbamazepin, fenobarbital, fenytoin, rifampicin, rifabutin og
johannesurt). Samtidig bruk vil redusere plasmakonsentrasjonene
av sofosbuvir og velpatasvir signifikant og kan fere til tap aveffekt.
Forsiktighetsregler: Skal ikke gis samtidig med andre legemidler
som inneholder sofosbuvir. Livstruende alvorlig bradykardi og
hjerteblokk har forekommet nar regimer som inneholder sofosbuvir
er brukt samtidig med amiodaron. Bradykardi har som regel
oppstatt innen timer/dager, men ogsa opptil 2 uker etter oppstart
av HCV-behandling. Bgr kun brukes sammen med amiodaron nar
annen alternativ behandling med antiarytmika ikke tolereres eller er
kontraindisert. Hvis samtidig behandling vurderes som ngdvendig
bor pasienten hjerteovervakes i kliniske omgivelser de forste 48
timene. Deretter bor hjertefrekvensen overvakes daglig poliklinisk/
hjemme i = 2 uker. Pga. amiodarons lange halveringstid ber ogsa
pasienter som har seponert amiodaron i lgpet av de siste manedene
hjerteovervakes som beskrevet ovenfor ved oppstart. Pasienter som
bruker, eller nylig har brukt, amiodaron bgr advares om symptomer
pa bradykardi og hjerteblokk, og oppfordres til & kontakte lege
umiddelbart ved ev. symptomer. HCV/HBV-koinfeksjon: Tilfeller av
HBV-reaktivering, noen fatale, er rapportert under/etter behandling
med direktevirkende antivirale midler. HBV-screening begr utferes
hos alle pasienter for behandlingsstart. HBV/HCV-koinfiserte
pasienter bgr overvdkes og handteres etter gjeldende kliniske
retningslinjer. Ved tidligere behandlingssvikt med et regime som
omfatter NS5A: Pa grunnlag av NS5A-resistensassosierte varianter
(RAV-er) etter behandlingssvikt pa regimer med andre NS5A-
hemmere, in vitro-farmakologien til velpatasvir og resultatet av
behandling med sofosbuvir/velpatasvir hos NS5A-naive pasienter
med NS5A RAV-er, kan behandling med Epclusa + ribavarin i 24
uker vurderes for pasienter med behandlingssvikt, som antas
a ha hoy risiko for klinisk sykdomsprogresjon og ikke har andre
behandlingsalternativer. Levertransplanterte: Behandling skal
vurderes ut fra individuell fordel/risiko, da sikkerhet og effekt
ikke er undersgkt. Bruk sammen med visse hiv-antiretrovirale
regimer: Dkt tenofovireksponering er pavist, seerlig ved bruk
sammen med et hiv-regime som inneholder tenofovir og en
farmakokinetisk forsterker (ritonavir eller kobicistat). Risiko/
fordel ved samtidig bruk bar vurderes, spesielt ved gkt risiko for
nyredysfunksjon. Pasienten begr overvakes for tenofovirrelaterte
bivirkninger. Se Felleskatalogteksten for nevnte legemidler/
kombinasjoner mht. nyreovervakning. Diabetes: Forbedret
glukosekontroll og symptomatisk hypoglykemi kan oppsta etter
behandlingsstart. Glukosenivaer bgr monitoreres noye, spesielt
de forste 3 manedene, og diabetesbehandlingen endres ved
behov. Legen som er ansvarlig for diabetesbehandlingen bgr
informeres vedbehandlingsstart. Interaksjoner: For utfyllende

informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Se Kontraindikasjoner. Samtidig bruk av folgende P-gp- og/
eller CYP-induktorer anbefales ikke pga. mulig redusert effekt
av velpatasvir/sofosbuvir: Efavirenz, modafinil, okskarbazepin og
rifapentin. Legemidler som oker gastrisk pH forventes & redusere
velpatasvirkonsentrasjonen. Antacida bgr tas 4 timer for/etter
Epclusa. H, -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 fgr PPl i en maks. dose tilsv. omeprazol 20 mg.
Samtidig bruk av amiodaron kan forarsake alvorlig symptomatisk
bradykardi. Brukes kun hvis ingen andre behandlingsalternativer er
tilgjengelige. Ngye overvakning anbefales. Digoksinkonsentrasjon
kan woke ved samtidig bruk, og forsiktighet og overvakning
av terapeutisk konsentrasjon anbefales. Ved samtidig bruk av
dabigatran anbefales overvakning for tegn pa blgdning 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 behandling av HCV. Visse hiv-antiretrovirale
regimer: Se Forsiktighetsregler. 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 andre statiner (unntatt atorvastatin og
pravastatin), skal tett overvakning av statinbivirkninger iverksettes
og redusert statindose vurderes ved behov. Ingen dosejustering av
sofosbuvir eller ciklosporin/takrolimus er ngdvendig ved oppstart
av samtidig administrering. | etterkant kan ngye overvakning og
potensielt dosejustering av ciklosporin/takrolimus vaerepakrevet.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Bor ikke brukes
under graviditet. Ved kombinasjonsterapi med ribavirin, se
Felleskatalogteksten for ribavirin. Amming: Overgang i morsmelk
er ukjent. Risiko for nyfedte/spedbarn som ammes kan ikke
utelukkes. Skal ikke brukes ved amming. Fertilitet: Ukjent.

Bivirkninger:
Frekvens

Sveert vanlige
Undersgkelser

Bivirkning

Hemoglobinreduksjon hos pasienter behandlet
med Epclusa + ribavirin.

Vanlige

Hud Utslett

Mindre vanlige

Hud Angiogdem

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 informasjon.
Bivirkningene ved kombinasjonsterapi med ribavirin tilsvarer
bivirkningsprofilen til ribavirin.  Overdosering/Forgiftning:
Hemodialyse fjerner effektivt sofosbuvir, ekstraksjonsforhold 53
%, men sannsynligvis ikke velpatasvir som er sterkt bundet til
plasmaproteiner. Pakninger og priser: . Tabletter, filmdrasjerte:
400 mg/100 mg: 28 stk. (boks) 491230. Pris (01.09.2019) NOK
189 692,50 (AUP inkl 25 % MVA). Refusjon: H-resept: JOSA
P55 _2 Sofosbuvir og velpatasvir. Kostnadsfritt i henhold til
blareseptforskriften/ smittevernloven. Tabletter, filmdrasjerte:
200 mg/50 mg: 28 stk. (boks)*

Innehaver av markedsferingstillatelsen: Gilead Sciences Ireland UC,
Irland. For informasjon kontakt Gilead Sciences, +46 8 505 71800.

* Enna ikke markedsfart, ikke refusjon

** Bruk hos barn som veier <30 kg betinger bruk av styrken

200 mg/50 mg (ikke markedsfart)

Sist endret: 18.09.2020
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 08/2020
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Kreft

registeret .

Norsk kvalitetsregister for
pankreaskreft opprettes

Hanne Hamre, onkolog, Akershus universitetssykehus

Arbeidsgruppen til registeret har bestétt av medlemmer av

Norsk Gastrointestinal Cancer Gruppe for lever, galleveier og
pankreas (NGICG-HPB), i tillegg til Kreftregisterets kyndige
medarbeidere. Onkolog Hanne Hamre er leder. Gruppen har

hatt et sterkt fokus pa & minimere arbeidet med registering for

det enkelte sykehus til et absolutt minimum. Det er kun én
kreftmelding som skal opprettes, nemlig ved utredningstidspunktet.
Kreftmeldingen er lagt tett opp mot og utfyller det som allerede
registreres i pakkeforlopet. Gvrige essensielle opplysninger vil

Andel av kreftdiagnoser som har sitt eget kvalitetsregister vokser stadig. Siste skudd pa
stammen er Norsk kvalitetsregister for pankreaskreft. Insidensen av denne sykdommen
er gkende, kirurgien er omfattende, residivraten hgy og symptombyrden betydelig.

I tillegg har det dessverre vaert fa onkologiske fremskritt med tanke pa a forlenge
overlevelsen for denne pasientgruppen.

hentes fra Norsk pasientregister ICD-koder og prosedyrekoder),
Norsk register for gastrokirurgi (NorGast, komplikasjoner ved
kirurgi), medikamentelle registre (Reseptregisteret, Chemotherapy
Management System (CMS)/Cytodose), Dodsarsaksregisteret og
andre registre med hoy dekningsgrad.

Formilet med Kvalitetsregisteret er & bedre beskrive utfallet for alle
stadier av sykdommen. Kun 20 % kan opereres, og en stor andel
far tilbakefall etter operasjon. For de opererte pasientene vil det

NGF-nytt 4 « 2020
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vere av stor nytte  vite hvordan det gir med dem sammenlignet
med det totale antallet pankreaskreftpasienter. Ved a kvalitetssikre
totalantallet (nevneren), vil man kunne gi et mer korrekt estimat
av den reelle overlevelsesgevinsten av pankreaskirurgien. Resultatet
av kjemoterapi administrert for og etter operasjon (neoadjuvans/
adjuvans) og eventuell strilebehandling vil ogsa kunne beskrives
bedre. I tillegg vet vi at s& mange som 40% av nydiagnostiserte
pankreaskreftpasienter ikke fir noen tumorrettet behandling

i det hele tatt. Vi ma forvente at dagens pasienter blir vurdert

pa en skikkelig mite for planer om tumorrettet behandling gis
opp, derfor er presentasjon pa tverrfaglig mote definert som et
kvalitetsmal i registeret. Og sist, men ikke minst, vil registeret
hente inn opplysninger om den symptomlindrende oppfelgingen
i siste levetid. Her vil Kommunalt pasient- og brukerregister,
samt Reseptregisteret veere til god hjelp.

Arbeidsgruppen héper Kreftmeldingen oppfattes om kortfattet
og enkel 4 fylle ut. P ett punkt skiller den seg fra andre

NYTT FRA FAGMILJ@QENE

Kreftmeldinger: Diagnosetidspunkt settes tradisjonelt til dato for
biopsi. Ved pankreaskreft er det en hoy andel som aldri biopseres,
blant annet fordi biopsi/cytologi av pankreas fordrer kompetanse i
form av EUS (endoskopisk ultrasonografi), noe mange utredende
sykehus ikke har. Derfor er det besluttet at diagnosetidspunkt
skal legges til samme dato som sykdommen blir avdekket ved
radiologisk undersgkelse.

«Som kliniker ved et av Norges storste sykehus opplever jeg

at pankreaskreftpasientene ofte har et oppsplittet forlop med
eventuell kirurgi pa regionssykehus, mens kjemoterapi og evrige
prosedyrer foregir pd lokalsykehuset. Nar pasientene i tillegg har
stor symptombyrde og darlig prognose, ser jeg et stort potensiale
i 4 kvalitetssikre denne pasiententgruppens sykdomsforleps, sier
Hanne Hamre, leder av Kvalitetsregisteret.

Et skreddersydd register til hjelp for riktig behandling til riktig
tid altsa!

TIL VARE ANNONSORER OG STOTTESPILLERE!

Takk for at dere annonserer i NGF-nytt.

NGF-nytt har med arene gjennomgatt betydelige forbedringer,
bade layout- og innholdsmessig. Opplaget er na pa 1300 og vi
sender 4 utgaver per ar til alle norske gastroenterologer og
-kirurger, endoskopienheter, gastroseksjoner og sykehus-
biblioteker, og til legene som er i spesialisering i fordgyelses-
sykdommer og gastrokirurgi.

Redaksjonen far mange positive tilbakemeldinger fra vare lesere

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

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

Vi haper pa fortsatt godt samarbeid i tiden som kommer!

Mvh Redaksjonen

NGF-nytt 4 « 2020



Stelara «Janssen»
(o}

Immunsuppressiv, interleukinhemmer. ATC-nr.: LO4A CO5

H1
INJEKSJONSV/SKE, 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 pa, har mistet respons pa eller ikke har talt enten konvensjonell terapi eller en TNF-at-antagonist eller
har medisinske kontraindikasjoner mot slike behandlinger. 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.

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 <100 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
pé kroppsvekt:

roppsvekt ved doseringstidspunkt (kg) Anbefalt dose

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

Levende vaksiner ber ikke gis samtidig med ustekinumab, se Forsiktighetsregler. Interaksjonsstudier er ikke utfert 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 ulcergs 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 8 unngd 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
smébarn, ma det vurderes hva som er mest hensiktsmessig, & avslutte ammingen eller behandlingen, tatt i betraktning
fordelene ved amming/behandling. Fertilitet: Ikke undersokt.

Bivirkninger:

Frekvens

Bivirkning

Gastrointestinale Diaré, kvalme, oppkast

Generelle Erytem pd injeksjonsstedet, smerte pa injeksjonsstedet, tretthet (fatigue)
Hud Pruritus

Infeksigse Nasofaryngitt, sinusitt, evre luftveisinfeksjon

Luftveier Orofaryngealsmerte

Muskel-skjelettsystemet Artralgi, myalgi, ryggsmerter

Nevrologiske Hodepine, svimmelhet

Mindre vanlige

Asteni, reaksjoner pa injeksjonsstedet (inkl. bladning, hematom, indurasjon,

Generelle hevelse og pruritus)
<60 kg 0,75 mg/kg
Hud Akne, hudeksfoliasjon, pustules psoriasis
260-<100 kg 45mg
»100 kg 90 mg Immunsystemet Overfglsomhetsreaksjoner (inkl. utslett, urticaria)
Infeksigse Cellulitt, dentale infeksjoner, herpes zoster, nedre luftveisinfeksjon,
1.s.c. dose 3 90 mg ber gis i uke 8 etter den i.v. dosen. Etter dette anbefales dosering hver 12. uke. Ved utilstrekkelig virusinfeksjon i pvre luftveier, vulvovaginal mykotisk infeksjon
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 .
Luftveier Tett nese

4 oke doseringsfrekvensen til hver 8. uke. Pasienter kan deretter doseres hver 8. uke eller 12. uke basert p3 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 pa 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 ulceras kolitt: Sikkerhet og effekt hos barn og ungdom <18 &r er ikke fastsltt. 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 ar 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 undersgkes visuelt for bruk. Opplasningen 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 oppfelging. For utfyllende instruksjoner for
administrering, se pakningsvedlegg. Konsentrat til infusjonsvaeske: Kun til i.v. bruk. Skal administreres over minst 1time.
Infusjonen skal gjennomferes 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 ber 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 ogsa vurderes ved tidligere latent eller aktiv tuberkulose der det ikke kan bekreftes tilfredsstillende behandlingsut-
fall. Pasienten ber folges naye mht. symptomer eller kroppslige funn pa 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 bar pasienten felges 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 ar) 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 angiosdem har forekommet. Ved anafylaktisk eller annen
alvorlig overfalsomhetsreaksjon ma adekvat behandling igangsettes, og administrering av ustekinumab seponeres
umiddelbart. Allergisk alveolitt, eosinofil pneumoni og ikke-infeksigs 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 nalen pa den ferdigfylte sproyten 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 s& ikke samtidig bruk av MTX ut til & pavirke sikkerhet/effekt av ustekinumab. I 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 ber vurderes. Forsik-
tighet ber utvises ved overgang fra andre biologiske immunsuppressiver. Preparatet er ikke vurdert hos pasienter som
har gjennomgétt spesifikk immunterapi. Pavirkning pa 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 sykdomsforlgpet. Legen bar vaere oppmerksom pa symptomer pa erytroderm
psoriasis eller eksfoliativ dermatitt. Dersom slike symptomer oppstar, ber egnet behandling innledes. Preparatet bar
seponeres ved mistanke om en legemiddelreaksjon. Natriuminnhold: Stelara kons. til inf. 130 mg inneholder <1 mmol
natrium (23 mq) pr. dose, dvs. praktisk talt natriumfritt. Konsentratet fortynnes imidlertid med natriumklorid 9 mg/ml
(09%) infusjonsvaeske, og dette ber tas i betraktning ved natriumfattig diett.

Nevrologiske Facialisparese

Psykiske Depresjon

Hud Eksfoliativ dermatitt

Immunsystemet Alvorlige overfalsomhetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon, angiogdem)
Luftveier Allergisk alveolitt, eosinofil pneumnoni
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Luftveier Organiserende pneumoni'
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Infeksigse Analabscess, cellulitt, divertikulitt, gastroenteritt, pneumoni, virusinfeksjon

! Se Forsiktighetsregler

Overdosering/Forgiftning: Enkeltdoser opptil 6 mg/kg er gitt i.v. i kliniske studier uten dosebegrensende toksisitet.
Ved overdosering ber 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 (1L)-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 pa 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
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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 kjoleskap (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. Ber 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
far bruk.

Pakninger og priser:
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Terapeutisk legemiddelmonitorering (TDM) ved inflammatorisk tarmsykdom (IBD) omfatter maling av

serumkonsentrasjoner og antistoffer mot biologiske legemidler, samt maling av tiopurinmetabolitter.
Dette kan trolig vaere et nyttig verktgy i oppfelging og behandling av pasienter med IBD, men den
optimale bruk av TDM er ikke avklart. De retningslinjene som foreligger vedrgrende TDM varierer i sine

anbefalinger, og det er holdepunkter for at legemiddelmalinger benyttes pa ulike mater bade nasjonalt
og internasjonalt. Som ledd i et samarbeidsprosjekt mellom IBD-spesialister i Sverige, Danmark, Finland,
Island og Norge har vi utarbeidet en elektronisk spgrreundersgkelse for a kartlegge klinisk bruk av TDM
blant gastroenterologer i de nordiske landene. Det er en forventning om at dette prosjektet vil bidra til
a identifisere problemstillinger og forhold knyttet til TDM som vil danne grunnlag for utarbeidelse av
retningslinjer for bruk av TDM i klinisk praksis i de nordiske landene.

Hvorfor er legemiddelmonitorering nyttig?
Konsentrasjonsmaling av biologiske legemidler kan utfores
‘reaktivt’ som en reaksjon pa manglende respons eller sekundeer
tap av effekt, eller ‘proaktivt’ til faste tidspunkt uavhengig av
sykdomsaktivitet. Reaktiv TDM kan bidra til 4 forklare hvorfor
pasienten har mistet effekt av legemiddelet og veere veiledende i
avgjorelser om videre behandling, mens proaktiv TDM er fremmet
som et verktey for a forebygge tap av respons og dannelsen av
antistoffer. Hensikten med 4 ta i bruk TDM er 4 bedre effekten
og oke sikkerheten av legemiddelet, samt gjore behandlingen mer
kostnadseffektiv.

Terapisvikt ved biologisk behandling av IBD er en stor og
viktig utfordring. Neermere 30 % av pasientene oppnir ingen
effekt av behandlingen (primeer non-respons), og 20-40 %
av pasientene taper effekt over tid (sekundaer non-respons).
Utvikling av immunogenisitet med dannelse av antistoffer

som inaktiverer det biologiske legemiddelet, representerer et
signifikant problem. I tillegg foreligger det en individuell variasjon
i medikamentclearance som pavirkes blant annet av inflammatorisk
aktivitet, kroppsmasseindeks, graviditet og serum albumin 3.

Det er utfordrende & definere universelle medikamentnivéer for
biologiske legemidler fordi anbefalt niva kan variere avhengig av
kliniske forhold og IBD fenotype. For eksempel viser studier at et
heyere troughniva av infliksimab ofte er nedvendig ved fistulerende
sammenlignet med luminal Crohns sykdom for 4 oppni ensket
effekt. Medikamentkonsentrasjonsmalinger er i slike situasjoner
helt essensielt for & kunne ni et gitt behandlingsmal.

I en rekke medikamentstudier er det vist en klar ssmmenheng
mellom klinisk effekt og serumkonsentrasjon av biologiske
legemidler, og det er derfor rimelig 4 anta at TDM er nyttig i
oppfelging og behandling av IBD-pasienter som far biologisk
behandling. En stor prospektiv kohortstudie fra 2019 (PANTYS)
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Tabell 1: Legemiddelmonitorering (TDM) ved anti-TNF behandling. Anbefalinger og guidelines.

AGA Australske guidelines
2017¢ 2017
Etter induksjon Ikke oppgitt Agreement 100 %
(respondere / primaer EL II/III2
non-respondere) RGC
Betinget anbefaling Agreement 100 %
Sekundzr non-respons EL1
(tap av effekt) ‘Low quality of RG B
evidence’
Ingen anbefaling Hyvis resultatene
Remisjon vil pavirke videre
(under vedlikehold) ‘knowledge gap’ behandling
Agreement 90 %
ELIV
RGD

BRIDGe ekspert Britiske guidelines ECCO guidelines
panel 2019¢ 2019¢ 2020¢
Agreement Agreement 98 % Ikke oppgitt
92 % /100 % EL: low-quality
RG: weak
Agreement 100 % Agreement 98 % Ingen anbefaling
EL: moderate
RG: weak ‘*knowledge gap’
Minst én gang Ingen anbefaling Ingen anbefaling
under vedlikeholds-
behandling ‘knowledge gap’ ‘*knowledge gap’
Agreement 100 %

a) Feuerstein JD et al. Gastroenterology 2017;153:827-834. b) Mitrev N et al. Aliment Pharmacol Ther 2017;46:1037-1053. ¢) Papamichael K et al.
Clin Gastroenterol Hepatol 2019;17:1655-1668 e3. d) Lamb CA et al. Gut 2019;68:s1-s106. e) Torres J et al. J Crohns Colitis 2020;14:4-22.

Forkortelser: AGA: American Gastroenterological Association. BRIDGe: Building Research in IBD Globally. ECCO: European Crohnys and Colitis

Organisation. EL: Evidence Level. RG: Recommendation Grade.

inkluderte 1610 biologisk naive pasienter med luminal Crohns
sykdom, og viste at lave anti-TNFverdier i serum predikerte bide
primaer non-respons i uke 14 og manglende effekt i uke 54.1
tillegg var det en sammenheng mellom lave serumkonsentrasjoner
av legemiddelet og dannelse av antistoffer 2. Videre viste studien

at komedikasjon med en immunomodulator (azatioprin eller
metotreksat) reduserte risikoen for immunogenisitet med antistoff-
dannelse. Dette gjaldt for bade infliksimab og adalimumab, men
gunstig pavirkning med flere pasienter i klinisk remisjon i uke 54
ble bare vist for komedikasjon med infliksimab 2.

Observasjonsstudier og post-hoc analyser av kliniske studier har
vist en signifikant positiv pavirkning av bade proaktiv- og reaktiv
TDM ved anti-TNF behandling. Imidlertid har ingen randomisert
kontrollert studie (RCT) klart & pévise at proaktiv TDM kan fore
til en bedre klinisk effekt sammenliknet med empirisk dosering
av infliksimab hos voksne IBD pasienter *°. Bruk av TDM synes
4 fore til en mer kostnadseftektiv behandling for infliksimab som
vist i en dansk RCT ©.1 en nylig publisert RCT som inkluderte
78 biologisk naive barn med Crohns sykdom var en heyere andel
i remisjon ved proaktiv TDM sammenliknet med reaktiv TDM
under vedlikeholdsbehandling med adalimumab 7.

Hvordan TDM ber tas i bruk ved biologisk behandling er definert

som et “kunnskapshull’, og spesielt er det manglende evidens
for hvordan man skal bruke TDM “proaktivt” nir pasienter er i
remisjon.

Hva sier guidelines om terapeutisk
legemiddelmonitorering?

Bruk av TDM ved biologisk behandling (anti-TNF) er anbefalt i
flere guidelines og internasjonale konsensusuttalelser fra IBD-
ekspertpaneler. BRIDGe gruppen kom i 2019 med en anbefaling
om 4 bruke proaktiv TDM etter induksjonsbehandling og minst en
gang under vedlikeholdsbehandling, kombinert med reaktiv TDM
ved terapisvikt. Retningslinjer vedrerende TDM er imidlertid ikke
konsistente, og 2020 ECCO guidelines for behandling av Crohns
sykdom avstod fra 4 anbefale TDM, begrunnet i mangelfull
evidens.

Det foreligger begrensede data for bruk av TDM ved andre
biologiske medikamenter utover anti-TNF. For vedolizumab og
ustekinumab anbefaler BRIDGe gruppen at medikamentspeil
miles ‘reaktivt’, det vil si ved primaer non-respons eller ved senere
tap av respons.

En oversikt over de nyeste retningslinjer og anbefalinger for bruk
av' TDM er illustrert i tabell 1.
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Nordisk spgrreundersgkelse om bruk av
terapeutisk legemiddelmonitorering

Som tidligere anfort si er det sannsynligvis en utstrakt variasjon

i hvordan TDM brukes innen behandling av IBD. Vi har

nd utarbeidet en elektronisk sperreundersekelse som vil bli
distribuert via e-post til ca 2200 medlemmer i de nasjonale
gastroenterologiske foreningene i Norden. Alle gastroenterologer
og leger under spesialisering i gastroenterologi vil bli spurt om &
delta i studien og vi haper at si mange som mulig vil vare positive
til dette. Malet er en responsrate pa 250%. Et nettbasert verktey
Redcap (bttps://projectredeap.org/) vil bli benyttet til & samle inn
data. Hensikten med studien er & kartlegge bruken av TDM i
behandling med biologiske legemidler og tiopuriner i de nordiske
landene. Vi ensker videre 4 fa informasjon om forhold knyttet til
TDM som kanskje pavirker bruken av TDM i klinisk praksis.
Informasjon om behandlingsstrategier (step-up versus top-down)
som benyttes vil ogsa bli registret, og sperreundersokelsen vil
berere ulike kliniske scenarioer for & fi en best mulig forstielse
av hvordan TDM benyttes i behandlingen av IBD-pasienter.

Pi bakgrunn av innsamlede data kan vi sammenlikne forskjeller
knyttet til bruk av TDM béade mellom de nordiske landene og
regionalt i det enkelte land. Undersekelsen vil veere anonym og
ingen pasientrelatert informasjon vil bli innhentet.

Vi tenker at studien kan bidra til utarbeidelse av spesifikke

retningslinjer eller anbefalinger for persontilpasset behandling med

bruk av TDM. I tillegg kan studien gi grunnlag for et fremtidig

nordisk samarbeid i relasjon til forskning og studier som involverer

TDM.
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Sperreundersokelsen vil bli sendt pé e-post til medlemmene av
NGF primo januar 2021. Vi héper at si mange som mulig vil
besvare undersekelsen for 4 bidra til kartlegging av dette temaet.
Resultatene vil bli presentert ved NGFs drsmote i 2022.
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V¥ Revestive

teduglutid

Nar hverdagen er ™
full av begrensninger

INDIKASJON

Revestive (teduglutid) er indisert for behandling av pasienter 21ar med
kort tarm-syndrom («short bowel syndrome», SBS). Pasienten bgr veere
stabil etter en periode med intestinal adapsjon etter kirurgi.'

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON OM REVESTIVE (teduglutid)

REVESTIVE (teduglutid) er en analog til GLP-2.

Reseptgruppe: C.

Indikasjon: Til behandling av pasienter 21 &r med kort tarm-syndrom («short bowel syndrome», SBS). Pasienten bgr veere stabil etter en periode med intestinal
adapsjon etter kirurgi.

Kontraindikasjoner: Revestive er kontraindisert ved 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.

Advarsler og forsiktighetsregler: 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. Voksne: Kolorektale polypper: Koloskopi med fjerning av polypper bgr gjennomfgres ved behandlingsstart.
En oppfelgingskoloskopi (eller annen bildediagnostikk) anbefales i Ippet av de 2 fgrste behandlingsarene, deretter minst hvert 5. ar. Overvékning: SBS-pasienter skal
vaere under ngye oppfalging iht. retningslinjer for klinisk behandling. Dette inkluderer overvakning av tynntarmsfunksjon, galleblzere, galleganger og pankreas for tegn
og symptomer. Parenteral ernaering ma justeres ngye for & unngé veeskeoverbelastning eller dehydrering. Elektrolyttbalanse og vaeskestatus ma overvakes ngye under
behandling, szerlig ved initial behandlingsrespons og seponering. Barn, ungdom og eldre: Kolorektale polypper/neoplasi: Fer behandlingsoppstart bgr det tas prgver
for okkult blod i avfgringen (FOBT) hos alle barn og ungdom, deretter arlige prgver.

For fullstendig liste over alle forsiktighetsregler, se Felleskatalogtekst eller SPC.

Dosering: Behandling skal startes opp under veiledning av helsepersonell med erfaring i behandling av SBS. Behandling av barn skal startes opp under veiledning av
helsepersonell med erfaring i behandling av pediatrisk SBS. Optimalisering og stabilisering av i.v. vaeske og ernaering begr veere gjennomfert fer behandlingsstart. Voksne
inkl. eldre >65 &r: Hetteglass 5 mg: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1gang daglig. Forsiktig nedtitrering av daglig dose kan vurderes hos enkelte for & optimere toleransen av
behandlingen pga. uensartethet i SBS-populasjonen. Rekonstituert Revestive gis som subkutan injeksjon i magen, eventuelt i laret hvis injeksjon i magen ikke er mulig.
Revestive skal ikke gis intravengst eller intramuskuleert. Barn og ungdom 21-17 4r: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1gang daglig. Ved kroppsvekt >20 kg skal hetteglass 5 mg brukes.
Interaksjon med andre legemidler og andre former for interaksjon: Ingen interaksjonsstudier er utfgrt. Basert pa teduglutids farmakodynamiske effekt, er det mulighet
for gkt absorpsjon av legemidler som tas samtidig. Graviditet: Ingen data. Bgr unngés. Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mhp.
reproduksjonstoksisitet. Som et forsiktighetstiltak bgr bruk unngés. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent. En risiko for nyfgdte/spedbarn som ammes kan ikke
utelukkes. Som et forsiktighetstiltak bgr bruk unngas.

Sveert vanlige rapporterte bivirkninger: Gastrointestinale (abdominal distensjon, abdominalsmerte, kvalme, oppkast), reaksjoner pa injeksjonsstedet, luftveisinfeksjon,
hodepine og gastrointestinal stomikomplikasjon.

Pakninger, priser og refusjon (pr 14.09.2020): 1,25 mg: 1 sett (28 hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprgyter m/opplgsningsvaeske) 104513,10 NOK. 5§ mg: 1 sett (28
hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprgyter m/opplgsningsvaeske) 206859,70 NOK.

Refusjon: H-resept.

For fullstendig preparatomtale om Revestive, se Felleskatalogtekst eller SPC (godkjent 20.05.20) www.legemiddelsok.no

Dette legemidlet er underlagt saerlig overvaking for a oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til 8 melde enhver mistenkt
bivirkning.

REFERANSER

1. Revestive (teduglutid) SPC (godkjent 20.05.20), avsnitt 4.1-4.6, 4.8 og 5.1. www.legemiddelsok.no
Takeda AS - Postboks 205 - 1372 Asker - TIf. 800 800 30 - www.takeda.no + C-APROM/NO/REV/0009/13830 - Utarbeidet november 2020
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dye to Eosinophilic Esophagitis

> Smeltetablett :
»58%* av pasientene oppnddde klinisk og histologisk remissjon etter 6 uker?
> Vedlikeholdsbehandling:

- 1 mg budesonid 2 ganger daglig for pasienter med langvarig sykdomsanamnese

Og/eller omfattende @sofagal inflammasjon i sykdommens akutte fase. !

- Vedlikeholdsbehandlingens lengde bestemmes av behandlende lege.

Jorveza «Dr. Falk» g (1 !
Kortikosteroid, lokaltvirkende. ATC-nr.: AO7E A06. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel. Kan forskrives pa H-resept. Budesonid er forbudt iht. WADAs dopingliste.

SMELTETABLETTER 1 mg: Hver smeltetablett inneh.: Budesonid 1 mg, mannitol (E 421), sukralose, hjelpestoffer. i

Indikasjoner: Behandling av eosinofil gsofagitt (EoE) hos voksne (>18 ar). Dosering: Behandlingen skal startes av lege med erfaring innen diagnostisering og behandling av eosinofil esofagitt. Vok-
sne: Induksjon av remisjon: Anbefalt daglig dose er 2 mg, gitt som 1 mg tablett morgen og 1 mg tablett kveld. Vanlig varighet av induksjonsbehandling er 6 uker. Ved utilstrekkelig respons i lepet av *
6 uker, kan behandlingen forlenges til opptil 12 uker. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: lkke studert. Budesonidnivaet kan eke. Bar ikke brukes. Nedsatt nyrefunksjon. Ingen;
data. Budesonid utskilles ikke via nyrene. Dosejustering ikke nadvendig, men forsiktighet utvises ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Barn o?
ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Ingen data. Administrering: Smeltetabletten skal tas umiddelbart etter at den er tatt ut av blisterpakningen. Smeltetabletten skal plasseres pa
tungespissen og forsiktig presses mot ganen, hvor den vil opplases. Dette tar vanligvis minst 2 minutter, men kan ta opptil 20 minutter. Smeltetabletten oppleses nar den kommer i kontakt med spytt og
stimulerer spyttproduksjonen. Det opplaste materialet skal svelges litt etter litt med spytt mens smeltetabletten opplases. Skal tas etter mat. Skal ikke tas samtidig med veeske eller mat. Det skal ga minst
30 minutter fer inntak av mat eller drikke, eller far munnstell. Ev. orale opplasninger, sprayer eller tyggetabletter skal tas minst 30 minutter fer eller etter administrering av preparatet. Smeltetabletten Skal
ikke tygges eller svelges uopplest. Disse tiltakene sikrer at slimhinnene i spiseraret blir optimalt eksponert for virkestoffet. Kontraindikasjoner: Overfelsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler:
Infeksjoner: Suppresjon av inflammatorisk respons og immunfunksjoner eker falsomheten overfor infeksjoner og alvorlighetsgraden av disse. Symptomer pa infeksjoner kan vaere aLypiske eller maskerte.
Orale, orofaryngeale og gsofageale candidainfeksjoner er sett med hay frekvens. Hvis indisert, kan symptomatisk candidiasis i munn og svelg behandles med topikale eller systemiske antimykotika mens
behandlingen fortsetter. Vannkopper, herpes zoster og meslinger kan ha et mer alvorlig lep hos pasienter behandlet med glukokortikoider. Hos pasienter som ikke har hatt disse sykdommene, skal vaksi-
nasjonsstatus kontrolleres, og spesiell forsiktighet utvises for & unnga eksponering. Vaksiner: Samtidig administrering av levende vaksiner og glukokortikoider ma unngas, da dette sannsynliglvis vil re-
dusere immunresponsen til vaksiner. Antistoffresponsen til andre vaksiner kan reduseres. Spesielle populasjoner: Pasienter med tuberkulose, hypertensjon, diabetes mellitus, osteoporose, magesar,
glaukom, katarakt eller familiehistorie med diabetes eller glaukom, har hayere risiko for systemiske glukokortikoidbivirkninger, og ma overvakes for slike bivirkninger. Redusert leverfunksjon kan pavirke
budesonideliminasjonen, og gi hayere systemisk eksponering og risiko for bivirkninger. Ber ikke brukes ved nedsatt leverfunksjon. Systemiske glukokortikoideffekter: Systemiske effekter (f.eks.
Cushings syndrom, adrenal suppresjon, vekstretardasjon, katarakt, glaukom, nedsatt benmineraltetthet og et bredt utvalg av psykiatriske forstyrrelser) kan forekomme. Disse bivirkningene avhenger av
behandlingsvarighet, samtidig og tidligere glukokortikoidbehandling og personens sensitivitet. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser er sett ved bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Ved takesyn/
andre synsforstyrrelser skal pasienten vurderes for henvisning til ayelege for evaluering av mulige arsaker, som gra steer, grenn ster eller sjeldne sykdommer som sentral sergs korioretinopati (CSCR).
HPA-aksen: Glukokortikoider kan gi suppresjon av HPA-aksen og redusere responsen pa stress. Ved planlagt kirurgi eller andre stressituasjoner, anbefales derfor tilleggsbehandling med systemiske
glukokortikoider. Interferens med serologisk testing: Siden binyrefunksjonen kan svekkes, kan en ACTH-stimuleringstest til diagnostisering av nedsatt hypofysefunksjon vise falske resultater (lave
verdier). Hjelpestoffer: Inneholder 52 mg natrium pr. daglig dose, som tilsvarer 2,6% av WHOs anbefalte maks. daglige inntak av natrium pa 2 g for en voksen. Interaksjoner: For utfyllende informas-
jon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse pa felleskatalogen.no. CYP3A4 hemmere: Samtidig bruk av CYP3A4 hemmere ber unngas. @strogen, orale prevensjonsmidler: @kt
plasmakonsentrasjon og forsterket effekt av glukokortikoider er sett hos kvinner som tar strogener eller p piller. Slike effekter er ikke sett med budesonid tatt sammen med orale lavdose kombinas-
jons-p-piller. Hjerteglykosider: Virkningen av glykosider kan potenseres av kaliummangel, en potensiell og kjent bivirkning av glukokortikoider. Saluretika: Samtidig bruk av glukokortikoider kan gi at
okt kaliumekskresjon og forverret hypokalemi. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Bruk under graviditet ber unngas med mindre det er nadvendig. Fa data pa utfall av graviditet etter oral
bruk av budesonid. Data fra bruk av inhalert budesonid indikerer ikke ugnskede virkninger, men ma det forventes at maks. plasmakonsentrasjon er heyere ved bruk av smeltetabletter. Budesonid gir
unormal fosterutvikling hos drektige dyr. Human relevans er ikke fastslatt. Amming: Budesonid utskilles i morsmelk. Det forventes liten effekt pa diende barn ved bruk innenfor terapeutisk omrade. Det
ma tas en beslutning om amming skal opphare eller behandling avstas fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Ingen humane data. Fertiliteten ble ikke pavirket i dyrestudier. Bivirkninger: Svaert
vanlige (>1/10): Infeksiase: @sofageal candidiasis. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi, gastrossofageal reflukssykdom, kvalme, oral parestesi. Generelle: Fatigue. Infeksigse: Oral
candidiasis. Nevrologiske: Hodepine. Undersekelser: Redusert kortisol. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Abdominalsmerte, dysfagi, erosiv gastritt, glossodyni, leppeadem,
magesar, munnterrhet, avre abdominalsmerte. Generelle: Folelse av fremmedlegeme. Hud: Urticaria, utslett. Kar: Hypertensjon. Luftveier: Hoste, orofaryngeal smerte, trr hals. Nevrologiske: Dysgeusi,
svimmelhet. Psykiske: Angst, savnforstyrrelse. @ye: Tarre eyne. Ukjent frekvens: Endokrine: Binyresuppresjon, Cushings syndrom, veksthemming hos barn. Gastrointestinale: Duodenalsar, forstoppelse,
pankreatitt. Generelle: Malaise. Hud: Allergisk dermatitt, ekkymose, forsinket sartilheling, kontaktdermatitt, petekkier. Immunsystemet: @kt infeksjonsrisiko. Kar: Vaskulitt (abstinenssymptom etter langtids-
behandling), ekt tromboserisiko. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, muskelsvakhet og -rykninger, myalgi, osteonekrose, osteoparose. Nevrologiske: Pseudotumor cerebri (inkl. papilleadem hos ungdom).
Psykiske: Aggresjon, depresjon, eufori, irritabilitet, psykomotorisk hyperaktivitet. Stoffskifte/ernaering: Hyperglykemi, hypokalemi. @ye: Glaukom, katarakt (inkl. subkapsulaer katarakt), korio"etinopati,
takesyn. Overdosering/Forgiftning: Behandling: Akutt medisinsk behandling er ikke nedvendig ved kortvarig overdosering. Etterfelgende behandling skal vaere symptomatisk og stattende. Se Gift-
informasjonens anbefalinger for glukokortikoider HO2A B pa www.felleskatalogen.no. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hayst 25°C. Oppbevares i originalpakningen for & beskytte mot lys
og fuktighet. Pakninger og priser (pr. 02.10.2020): 90 stk.1 (blister) kr 4299,00. Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 20.05.2020 Refusjon: H-resept: AO7E A06_5 Budesonid Refus-
Jonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjeres i tré‘r‘ned disse. Vilkar:

.

(216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Bla resept: nei. Byttbar: nei. Innehaver av markedsferingstillatelsen: Dr. Falk Pharma GmbH.
Kontakt (repr.): Vifor Pharma Nordiska AB, Gustav lll:s Boulevard 46, 169 73 Solna, Sverige. Telefon: 00 46 8 558 06 600. E-post: info.nordic@viforpharma.com,
www.viforpharma.se/en. .
1. www.felleskatalogen.no, 2. Lucendo AJ et al. Gastroenterology 2019;157(1):74-86.
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Den mekaniske and

Jgrgen Valeur,
Unger-Vetlesens Institutt,
Lovisenberg Diakonale
Sykehus

NYTT FRA FAGMILJ@QENE

Figur 1. Vaucansons and. Illustrasjonen
viser hvordan en amerikansk kunstner
forestilte seg andens indre maskineri.

Fremstillingen ble publisert i Scientific
American i 1899. Wikimedia Commons.

INTERIOR OF VAUCANSON’S AUTOMATIC DUCK.
A, clockwork; B, pump; C, mill for grinsing grain; F, intestinal tube;

J, bill; H, head; M, feet.

En «gastrobot» er en robot som drives av energi fremskaffet ved nedbrytning av mat (1). Begrepet oser

av science fiction, men prosjektet er mulig a gjennomfgre blant annet ved bruk av «microbial fuel cells»,

som utnytter mikrobers evne til a omdanne kjemiske forbindelser til elektrisk strgm (2, 3). En fordgyende
mekanisk and dukket plutselig og uventet opp i Frankrike i 1739 (4, 5).

«Le Canard Digérateur» (fig. 1) var konstruert av Jacques de
Vaucanson (1709-1782; fig. 2). Han vokste opp i fattigdom i
Grenoble som tiende senn av en hanskemaker, men som protesjé
av den prominente kirurgen Claude-Nicolas Le Cat (1700-1768)
lzerte han seg anatomi og vant etterhvert innpass i overklassen.
Vaucanson ble beremt for sine mekaniske oppfinnelser — sikalte
automata — og anden var uten tvil den mest populere. Anden

var laget av gullbelagt kobber og skal ha vert sveert naturtro.

Den kunne kvekke, mudre med nebbet, sl med vingene, sette

seg ned og reise seg opp — og tilsynelatende spise, fordeye og gi
pa do. Hensikten var i trid med klassisismens mantra, «dulce et
utile»: den skulle bide underholde og opplyse. Vaucanson ansa
anden som et bidrag til
fordeyelsesfysiologien, men
var klar over begrensningene
ved modellen: «I do not pretend
to offer this digestion as a perfect
digestion, capable of producing
blood and nutritional elements
Jor the animal’s continuing
health» (siterti5).

Den mekaniske anden ble
mett med stor begeistring,
omtrent som i H. C.
Andersens Nattergalen (6):
«[...] hos Kunstfuglen er Alt
bestemt! saaledes bliver det og

Figur 2. Jacques de Vaucanson
(1709-1782). Maleri av Joseph
Boze (1745-1826). Wikimedia
Commons.

ikke anderledes! man kan gjore
Rede for det, man kan sprette

den op og vise den menneskelige Tienkning, hvorledes Valserne ligge,
huorledes de gaae, og hvordan det ene folger af det andet — /» Men det
var ogsi noen som reagerte med skepsis, som de fattige fiskerne

i eventyret (6): «Det klinger smukt nok, det ligner ogsaa, men der
mangler Noget, jeg veed ikke hvad!».

Det viste seg etterhvert at anden ikke kunne fordeye i det hele
tatt: maten ble liggende i en lomme i munnen og «avferingen» var
preformert. Den mekaniske anden var like fullt et mesterverk, og
som Voltaire skrevi 1741 (7): «[...] sans [...] le canard de Vaucanson,
vous n'auriez rien qui fit ressouvenir de la gloire de la France» («uten
anden til Vaucanson ville vi ikke hatt noe som fikk oss til 4 huske
Frankrikes xre»).

Den mekaniske anden forsvant ut av historien pi mystisk vis i lopet av
1800-~tallet, men en artistisk reproduksjon ble laget av Frédéric Vidoni

11998 og kan sees pi www.fredericvidoni.com.
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cells in food powered robot applications. Autonomous robots 2000; 9:
99-111.

2. Potter MC. Electrical effects accompanying the decomposition of organic
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3. Santoro C, Arbizzani C, Erable B, leropoulos I. Microbial fuel cells: from
fundamentals to applications. A review. ] Power Sources 2017; 356: 225-44.

4. Riskin J. The defecating duck, or, the ambiguous origins of artificial life.
Critical Inquiry 2003; 29: 599-633.

5. Wood G. Living dolls. A magical history of the quest for mechanical life.
London: Faber and Faber Ltd, 2002.
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uploads/2019/09/Nattergalen-Tekst.pdf Lest 08.05.20.

7. Guvre completes de Voltaire, volume 28. Paris: P. Plancher, 1819, s. 491.
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Arrangeres digitalt som live webinar pa zoom
4.-5. Februar 2021

Pamelding: https://www.trippus.net/vinterngf21/deltaker
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VINTERM@TET 2021

Velkommen til NGFs arsmgte - et viktig mgtepunkt for leger med interesse for gastroenterologi! Mgtet

blir denne gangen digitalt og komprimert, men som vanlig fullt av faglig pafyll gjennom presentasjoner,

diskusjon og symposium. Det vil som vanlig bli delt ut priser og stipender. | ar er det dessuten valgar under

NGFs generalforsamling.

Deltakelse pa arsmgtet er sgkt tellende som valgfritt kurs (10 timer) for leger under spesialisering

og for spesialistenes etterutdanning i felgende spesialiteter: Indremedisin, generell kirurgi,

fordgyelsessykdommer.

Program NGFs arsmgte 4.-5. februar 2021

Torsdag 4. februar

09.00 - 09.05 Velkommen v/leder

09.05 - 09.15 Rapport fra Gastronet
09.15 - 12.00 Presentasjoner av abstrakt
13.00 - 15.00 Generalforsamling

Fredag 5. februar

09.00 - 12.00 Presentasjoner av abstrakt

13.00 - 16.00 Symposium ved Interessegruppen
for gastrointestinal endoskopi

Symposium v/Interessegruppen for endoskopi 5. februar:
Colonpolypper og avansert intervensjonsendoskopi

13.00 - 13.15
ISSISERISE3 0,

13.30 - 13.50

13.50 - 14.10

14.10 - 14.25
14.25 - 14.40

14.40 - 14.55

14.55 - 15.15

153151815535
15.35 - 16.00

Innledning & Kahoot. v/Vemund Paulsen, leder
The Japanese way of evaluating colorectal
polyps. Videopresentasjon v/Yuichi Mori
Hvilke polypper bgr fjernes, hvor og av hvem?
v/Helge Evensen

Aktuelle polyppektomiteknikker

v/Ole Darre-Nzss

Undervannspolyppektomi v/Jens Aksel Nilsen
Endoskopisk fullveggsreseksjon - indikasjoner
og teknikker v/Christian Rushfeldt
Komplikasjoner ved polyppektomi

v/Lene Larssen

EUS-veiledet terapi. Drenasje og anastomoser
v/Gunnar Qvigstad

ESD - hvor star vi, hvor gar vi? v/Khanh Pham
Diskusjon og avslutning

Innkalling til generalforsamling i Norsk gastroenterologisk forening

Tid: Torsdag 4. februar 2021 klokken 13-15 | Sted: Digitalt mgte

Dagsorden: 7.
1. Valg av referent og dirigent 8.
2. Konstituering, godkjenning av innkalling 9.
3. Styrets arsrapport for 2019 10.
4. Legeforeningens hgringer i 2019 11.
5. Regnskap, budsjett og revisjon 12.
6. NGFs forskningsfond 13.

Rapport fra spesialitetskomiteen

Rapport fra NGFs interessegrupper

Rapport fra Scandinavian Journal of Gastroenterology

Rapport fra NGF-nytt-redaksjonen

NGFs stipendtildelinger og industri-stipender

Valg av leder og styremedlemmer

Valg av interessegrupper og valgkomite
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Oversikt over abstrakt
— NGFs arsmote 2021

1. EUS-guided gastroenterostomy with a lumen apposing self- 6. Optimalisert medikasjon for i redusere smerter ved

expandable metallic stent relieves gastric outlet obstruction
—a Scandinavian case series

Havre RF"?, Dai C.", Roug §°, Novovic §*7, Schmidt PN,
Feldager E°, Karstensen JG*?, Pham KDC *?

! Department of Medicine, Haukeland University Hospital,
Bergen, Norway

? Department of Clinical Medicine, University of Bergen,
Norway

* Gastro unit, Copenhagen university Hospital Hvidovre,
Denmark

* Department of Clinical Medicine, University of Copenhagen,
Denmark

Effekten av Koloskopi-instrukter-kurs (KIK) péa kvaliteten
av koloskopiutferelse

Hoff G *?3, Botteri E ?, Huppertz-Hauss G *, Kvamme JM >,
Holme @7, Aabakken L *, Dabler S °, Medhus AW *°, Blomgren
1", Sandvei P*?, Darre-Nass O ¥, Kjellevold @ %, Seip B+
'FoU avd, STHF Skien, *Kreftregisteret Oslo, * Univ. i Oslo,
“Med.avd. STHF Skien ‘Med.avd. UNN Tromsg, *Institutt
for Helse og Samfunn Univ.i Oslo, "Med.avd., SSHF
Kristiansand, *Med.avd. OUS Rikshospitalet Oslo, “Med.avd.
STHF Notodden, *°*Gastromed.avd. OUS Oslo, "Med.avd.
Helse Fonna Haugesund, *Gastromed.avd. SOHF Kalnes,
5Med.avd. VVHF Berum, *Med.avd. STHF Kragerg, *Med.
avd. SiV Toensberg

. ESD irektum - resultater og erfaringer etter 100 prosedyrer
ved Ullevil

Hofstad B, Larssen L

Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus

Kvalitetsstudie ved innfering av undervanns-EMR ved
koloskopi

Nilsen JA', Munck C', Frigstad SO

! Medisinsk avdeling, Vestre Viken Baerum sykehus

2 Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo

5. Endoscopic for treatment of complicated cholecystocolonic

fistula with oro-anal rendezvous

Khanh D-C Phaml1,2, Roald F. Havre?

'Dept. of Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen,
Norway

*Department of Clinical Medicine, University of Bergen,
Norway

koloskopi hos kvinner

Schult AL, Botteri E', Hoff G">*, Holme ©@>°, Bretthauer M7,
Gulichsen EFF, El-Safadi B, Barua I, Munck, CA?, Randel
KR***, Rosén LIN®, Svendsen HMP, de Lange T%**°

1. Seksjon for tarmkreftscreening, Kreftregisteret, 2. Medisinsk
avdeling, Vestre Viken HF, Beerum, 3. Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo, 4. Forskningsavdelingen
Sykehuset Telemark HF, Skien ,5. Institutt for helse og
samfunn, Universitetet i Oslo, 6. Medisinsk avdeling

Serlandet Sykehus HE, Kristiansand, 7. Avdeling for
transplantasjonsmedisin, Oslo Universitetssykehus, 8.
Medisinsk avdeling Sykehuset Gstfold HF, Kalnes, 9.
Forskningsavdelingen Beerum sykehus, Vestre Viken HEF, 10.
Medisinsk avdeling, Sahlgrenska Universitetssjukhus, M6Indal,
Sverige

. Forekomst og betydning av mage-tarm-symptomer ved

tarmkreftscreening

Schult AL, Botteri E', Hoff G Randel KR***, Dalén EY,
Eskeland SL?, Holme ©°’, de Lange T>%°

1. Seksjon for tarmkreftscreening, Kreftregisteret, 2. Medisinsk
avdeling, Vestre Viken HF, Beerum, 3. Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo, 4. Forskningsavdelingen
Sykehuset Telemark HF, Skien 5. Institutt for helse og
samfunn, Universitetet i Oslo, 6. Medisinsk avdeling Sykehuset
Ostfold HEF, Kalnes, 7. Medisinsk avdeling Serlandet Sykehus
HE, Kristiansand, 8. Forskningsavdelingen Barum sykehus,
Vestre Viken HF, 9. Medisinsk avdeling, Sahlgrenska
Universitetssjukhus, M6lndal, Sverige

. Intracystic Electro Hydrolithotripsy of a giant gallbladder

stone-a novel approach in treatment of chronic cholecystitis
Shreeram R. Akerkar! Roald F Havre'?, Khanh D-C Pham?
"University of Bergen, Bergen, Norway

*Department of Clinical Medicine, University of Bergen,
Norway

*Dept. of Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen,
Norway

. Eksokrin svikt ved kronisk pankreatitt: Data fra

Skandinavisk Baltisk Pankreas Club

Erchinger F', Engjom T°, Dimcevski G', Tjora I, SBPC Study group
'Kanalspesialistene, Bergen “Medisinsk avdeling, Haukeland
Universitetssykehus, Bergen *Barneklinikken, Haukeland
universitetssykehus, Bergen
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Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi ved
malign galleveisobstruksjon

Mikalsen IM, Breder $, Aabakken 1%, Medhus AW, Anonsen KV?
!Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus Ulleval
?Seksjon for gastromedisin, Oslo universitetssykehus
Rikshospitalet

SMedisinsk fakultet, Universitetet i Oslo

Sammenhengen mellom strukturelle forandringer og
komplikasjoner ved kronisk pankreatitt — materiale fra
Skandinavisk Baltisk Pankreas Klubb (SBPC).

Nordaas IK*?, Dimcevski G*?, Haldorsen 18>, Engjom T"?,

Jfor SBPC forskningsgruppen.

! Nasjonal kompetansetjeneste for gastroenterologisk ultralyd,
Medisinsk avdeling, Haukeland Universitetssjukehus

% Institutt for klinisk medisin 1, Universitetet i Bergen

* Mohn Medical Imaging and Visualization Center,
Radiologisk avdeling, Haukeland Universitetssjukehus

Medikamentell behandling av inflammatorisk tarmsykdom
hos barn, voksne og eldre i Norge fra 2010 til 2017

Anisdahl K12, Svatun Lirbhus S.°, Medhus A. W', Moum B."?,
Melberg H.O.%, Hoivik M.L."*

!Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus Ulleval
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo

*Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

Terapeutisk legemiddel monitorering innen IBD —en
Nordisk sperreundersekelse

Bjorlykke KH', Jahnsen J'?, Brynskov J, Langholz E7,

Molander P**, Sipponen T*?, Eberbardson M7, Hjortswang H°,
Davidsdottir LGS, Orvar K°, Steenholds C°, Jorgensen KK
!Gastromedisinsk avdeling, Akershus Universitetssykehus
HEF. “Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo. * Dept.
of Gastroenterology, Herlev Hospital. “Abdominal Center,
Gastroenterology, Helsinki University Hospital. *University
of Helsinki. “Dept of Gastroenterology, University Hospital
Linkdping. 7 Karolinska Institutet, Stockholm. *Department of
Gastroenterology, Landspitali, Reykjavik

Hypophosphatemia after high-dose intravenous iron
treatment in inflammatory bowel disease - mechanisms and
possible clinical impact

Detlie TE®?, Lindstrom JC*3, Jahnsen ME?, Finnes E?, Zoller FP,
Moum B>**, Jahnsen J>**

'Department of Gastroenterology, Akershus University
Hospital, Lerenskog, Norway

nstitute of Clinical Medicine, University of Oslo, Oslo,
Norway

*Health Services Research Unit, Akershus University Hospital,
Lorenskog, Norway

“‘Division of Medicine, Department of Gastroenterology, Oslo
University Hospital Ullevil, Oslo, Norway

*Medical University of Innsbruck, Department of Medicine I,
Gastroenterology and Hepatology, Innsbruck, Austria
*Contributed equally as senior authors

15.

16.

17.

18.
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Proactive therapeutic drug monitoring in the induction
phase of infliximab therapy: results from a 30-week
multicentre randomised trial of 400 patients; the NOR-
DRUM study.

KK Jorgensen', SW Syversen’, GL GolP, @ Sandanger’, ] Sexton’,
J Gehin®, MK Brun?, D Warren®, IC Olsen®, C MorkS, TK Kvien*
7, N Bolstad’, EA Haavardsholm?, ] Jahnsen®” and the NOR-
DRUM study group

'Dept. of Gastroenterology, Ahus, Lerenskog. “Dept. of
Rheumatology, Diakonhjemmet Hospital, Oslo. *Section of
Dermatology, OUS, Oslo. “Dept. of Medical Biochemistry, OUS,
Oslo. *Clinical Trial Unit, OUS, Oslo. ®Akershus Dermatology
Center, Lorenskog. "Faculty of Medicine, University of Oslo, Oslo.

Multiorgansvikt og hudutslett ved ulceros colitt behandlet
med azatioprin

Khan U, Akkouh O, Brackmann §'

!Gastromedisinsk avdeling, Akershus Universitetssykehus HE,
Pb 1000, 1478 Lerenskog.

*Medisinsk overvikning, Akershus Universitetssykehus HF, Pb
1000, 1478 Lorenskog.

Patients with inflammatory bowel disease - their perspective
at COVID-19 and the health care service during the
pandemic

Moum K, Moum B*, Opheim R’

! Faculty of Health Sciences, University of Southern Denmark
2Department of Gastroenterology, Oslo University Hospital
and Institute Clinical Medicine, University of Oslo

3 Department of Gastroenterology, Oslo University Hospital
and Institute of Health and Society, University of Oslo.

Slimhinne og fekal neutrofil gelatinase-assosiert lipocalin
(NGAL) som potensiell biomarker for kollagenes kolitt
Ingunn Bakke**?, Gunnar Andreas Walaas', Torunn Bruland"?,
Elin Synnove Royset">?, Atle van Beelen Granlund">, Celia
Escudero-Herndndez®*, Silje Thorsvik™>’, Andreas Miinch®®, Arne
K. Sandvik®>>7, Ann Elisabet Dstvik®>”

Disse forfatterne deler forste forfatterskap

! Avdeling for klinisk og molekyler medisin (IKOM), Fakultet
for medisin og helsevitenskap, NTNU — Norges tekniske-
naturvitenskapelige universitetssykehus, Trondheim, Norge

* Laboratoriemedisinsk klinikk, St. Olavs hospital, Trondheim, Norge
* Medisinsk klinikk, St. Olavs hospital

* Avdeling for patologi, Laboratoriemedisinsk klinikk, St.

Olavs hospital,

> Senter for molekyler inflammasjonsforskning (CEMIR),
Fakultet for medisin og helsevitenskap, NTNU.

¢ Department of Biomedical and Clinical Sciences [BVK],
Linképing University, Link6ping, Sweden

# Current address: Institute of Clinical Molecular Biology
(IKMB), Christian-Albrechts-University Kiel, and University
Hospital Schleswig Holstein, Kiel, Germany.

" Department of Gastroenterology and Hepatology, Clinic of
Medicine, St. Olav’s University Hospital

¢ Division of Gastroenterology and Hepatology, Linkoping
University Hospital, Linképing, Sweden
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19. Sammenheng mellom kvalme og nedsatt tarmmotilitet ved

diabetes
Bekkelund M*?, Sangnes DA>>*, Softeland E**, Aabakken L*°,
Steinsvik EK?>*7, Dimcevski G*7, Hatlebakk JG**>*
1. Klinisk institutt, Universitet i Oslo
2. Nasjonal Kompetansetjeneste for Funksjonelle Mage-
tarmsykdommer, Medisinsk klinikk, Haukeland
Universitetssjukehus
. Medisinsk klinikk, Haukeland Universitetssjukehus
Klinisk institutt, Universitet i Bergen
. Hormonlaboratoriet, Haukeland Universitetssjukehus

o Ul A W

. Avdeling for transplantasjonsmedisin, Oslo
universitetssykehus

7. Nasjonal kompetansetjeneste for gastroenterologisk ultralyd,

Haukeland Universitetssjukehus

20. Manglende sammenheng mellom tykktarmstransitt

og forstoppelse hos diabetes-pasienter undersekt med

motilitetskapsel

Lundervold K2, Sangnes DA™, Bekkelund M"?, von Volkmann

HI?, Softeland E*°, Gilja OH?’S, Dimcevski G*°, Berentsen B"?

1. Nasjonal Kompetansetjeneste for Funksjonelle Mage-
tarmsykdommer, Medisinsk klinikk, Haukeland
Universitetssjukehus, Bergen

. Medisinsk klinikk, Haukeland Universitetssjukehus, Bergen

Klinisk institutt, Universitet i Bergen

Klinisk institutt, Universitetet i Oslo

. Hormonlaboratoriet, Haukeland Universitetssjukehus,

s W N

Bergen
6. Nasjonal kompetansetjeneste for gastroenterologisk ultralyd,
Haukeland Universitetssjukehus, Bergen

21. Autonom dysfunksjon som drsak til diabetisk gastroparese

Sangnes DA™, Dimcevski G°, Softeland E*’
1. Medisinsk klinikk, Haukeland universitetssjukehus, Bergen
2. Medisinsk fakultet, Universitetet i Bergen, Bergen
3. Hormonlaboratoriet, Haukeland universitetssjukehus,
Bergen

22. Kort- og langtidseffekten av lav FODMAP-dietten pa

symptomer og kortkjedede fettsyrer hos pasienter med
irritabel tarmsyndrom

Teige EP =, Hillestad EMR™, Berentsen B>’, Steinsvik EK>,
Bronstad P*, Hausken T', Hatlebakk JG*, Valeur P, Lied GA™
Senter for erneering, Klinisk Institutt 1, Det medisinske

fakultet, Universitetet i Bergen

*Gastroenterologisk seksjon, Medisinsk avdeling, Haukeland
Universitetssykehus, Bergen

*Nasjonal kompetansetjeneste for funksjonelle mage-
tarmsykdommer, Medisinsk avdeling, Haukeland
Universitetssykehus, Bergen

“Nasjonal kompetansetjeneste for gastroenterologisk ultralyd,
Medisinsk avdeling, Haukeland Universitetssykehus, Bergen

SUnger-Vetlesen Institutt, Lovisenberg diakonale sykehus, Oslo
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23.

24.

25.

IgG4-assosiert autoimmun hepatitt med god respons pi
Rituximab

Bjorlykke KH', Jahnsen J'?, Reims MIP, Jorgensen KK
'Gastromedisinsk avdeling, Akershus Universitetssykehus HEF.
nstitutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo. *Avdeling
for patologi, Oslo universitetssykehus Rikshospitalet.

Forekomst og risikofaktorer for ikke-alkoholisk
fettleversykdom i en generell norsk befolkning,
Helseundersekelsen i Trondelag (HUNT)

Bjornd ERY, Engelsen MT?, El-Serag HB?, Ness-Jensen E™7
'HUNT forskningssenter, Institutt for samfunnsmedisin og
sykepleie, NTNU

*Department of Gastroenterology and Hepatology, Baylor
College of Medicine, Houston, Texas, USA

*Medisinsk avdeling, Sykehuset Levanger

*Ovre gastrointestinal kirurgi, Institutionen for molekylir
medicin och kirurgi, Karolinska Institutet, Stockholm, Sverige

Vitamin B6 deficiency associates with liver transplantation-
free survival in primary sclerosing cholangitis

Braadland PR"?, Bergquist A°, Rupp C, Voitl R?, Dhillon AK™?,
Folseraas TV, Troseid M°, Midttun @°, Ueland PM°, Karlsen
TH"?, Vesterhus M*7, Kummen M*?, Hov JR?

"Norwegian PSC Research Center, OUH, Oslo, Norway
nstitute of Clinical Medicine, UiO, Oslo, Norway

3Unit of Gastroenterology and Rheumatology, KUH,
Stockholm, Sweden

“Dept. of Internal Medicine IV, HUH, Heidelberg, Germany
5Section of Clinical Immunology and Infectious Diseases,
OUH, Oslo, Norway

SBEVITAL AS, Bergen, Norway

"Dept. of Internal Medicine, Haraldsplass Deaconess Hospital
and Dept. of Clinical Science, UiB, Bergen, Norway

26. Akkermansia er assosiert med inflammatorisk tarmsykdom

27.

ved primer skleroserende kolangitt

Hole MJ"3, Jorgensen KK, Holm K>3, Gtz A**”, Boberg
KM, Karlsen TH"*3, Kummen M*?, Hov JR»%%3
"Norsk senter for PSC, Avdeling for transplantasjonsmedisin,
Oslo Universitetssykehus

2 Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.

3 Institutt for indremedisinsk forskning, Oslo
Universitetssykehus.

* Gastromedisinsk avdeling, Akershus Universitetssykehus.
5 Seksjon for gastromedisin, Avdeling for
transplantasjonsmedisin, Oslo Universitetssykehus.

Pasienter med dysplasi og kreft i tidlig stadium i esofagus
som progredierer under endoskopisk behandling — noe vi
kan lere av?

Truls Hauge', Isabel Franco-Lie', Else Marit Loberg™, Kim V.
Anonsen’, Lene Larssen’, Hans-Olaf Johannessen®
!Gastromedisinsk avdeling, ?Gastrokirurgisk avdeling,
*Avdeling for patologi, Oslo universitetssykehus og “Inst for
klinisk medisin, Universitetet i Oslo
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28. Gastrossofageal reflukssykdom i Tromseundersokelsen fra
1979 il 2016
Ness-Jensen E*>5, Hammer A%, Hopstock LA
"HUNT forskningssenter, Institutt for samfunnsmedisin og
sykepleie, NTNU, Levanger
*Medisinsk avdeling, Sykehuset Levanger
3QOvre gastrointestinal kirurgi, Institutionen for molekylir
medicin och kirurgi, Karolinska Institutet, Stockholm
“Institutt for samfunnsmedisin, UiT Norges arktiske universitet,
Tromse
29. Effect of Low FODMAP diet in well treated coeliac patients
with persistent gastrointestinal symptoms
Frida van Megen”>*, Gry I. Skodje’, Marit B. Veierod?, Christine
Henriksen®* and Knut E.A. Lundin®
1. Department of Clinical services, Oslo University Hospital
Rikshospitalet, Oslo, Norway.
2. Oslo Centre for Biostatistics and Epidemiology, Department
of Biostatistics, Institute of Basic Medical Sciences, University
of Oslo, Oslo, Norway.
3. K.G. Jebsen Coeliac Disease Research Centre, University of
Oslo.
4. Department of Nutrition, Institute of Basic Medical
Sciences, University of Oslo, Oslo, Norway. * Joint senior
authors

NTId Norsk

30.

31.
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Gluten-spesifikke T-celler i blod etter gluten-provokasjon
har en distinkt fenotype som korrelerer pi RNA- og
proteinnivi

Ziiblke §', Christophersen A", Lund EG’, Snir OS, Risnes LI,
Dabal-Koirala S, Sollid LM"?, Lundin KEA"*’

'K.G. Jebsen Senter for Celiakiforskning, Immunologisk
institutt, Universitetet i Oslo

2 Gastromedisinsk avdeling, Oslo Universitetssykehus —
Rikshospitalet

3 Disse forfatterne har bidratt i like stor grad.

Characterization of fungal microbiota in a Norwegian IBD
cohort

1. Catalin-Serra 1,2,4, S. Thorsvik 1,3, V. Beisvag 2, D. Underhill
1,5,6, T" Bruland 2, A. K. Sandvik 1,2,3, van Beelen Granlund
1,2

1 Norwegian University of Science and Technology, Centre for
Molecular Inflammation Research, Trondheim, Norway,

2 Norwegian University of Science and Technology,
Department of Clinical and Molecular Medicine, Trondheim,
Norway,

3 St Olav’s Hospital, Department of Gastroenterology,
Trondheim, Norway,

4 Levanger Hospital, Department of Medicine
[Gastroenterology], Levanger, Norway,

5 Cedars-Sinai Medical Center, Research Division of
Immunology, Los Angeles, CA, USA,

6 Cedars-Sinai Medical Center, F. Widjaja Foundation
Inflammatory Bowel and Immunobiology Research Institute,

Los Angeles, CA, USA

Gastroenterologisk forening

Fondsmidlene skal anvendes til forskning innen fordgyelsessykdommer. Det kan
sokes om stette til drift, utstyr og lennsmidler. Sgker méa veere medlem av NGF.

Tildeling offentliggjeres pa NGFs vintermgte 2021.

Det benyttes ikke skjema. Sgknaden skal inneholde:

1) Prosjektbeskrivelse (maks 2 sider)
2) CV for sgker
3) Beskrivelse av forskningsgruppen (maks 1 side).

Sgkere uten doktorgrad ma vedlegge anbefaling av veileder.

Sgknader som er ufullstendige, overstiger angitt lengde, mangler angitte vedlegg

eller blir innsendt etter fristen behandles ikke.

Utlysning av midler fra Norsk Gastroenterologisk Forenings forskningsfond

Soknadsfrist
1. januar 2021

Soknaden m/vedlegg
sendes elektronisk

som 1 pdf-fil til
fondets styreleder
Reidar Fossmark:
reidar.fossmark@ntnu.no
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25. Nasjonale levermgte

Torsdag 18. Mars 2021 kl 13.00-16.30
Sted: Virtuelt mgte (zoom)

Arrangeres av NGFs Interessegruppe for leversykdommer
Pamelding via NGFs hjemmeside

Levermgtet har i mange ar samlet leverinteresserte norske leger til faglig oppdatering og diskusjon.
Nar pandemien na legger restriksjoner pa reiser og fysiske meter, viderefgrer vi tradisjonen inn i det
digitale rom. Vi legger opp til et interaktivt, virtuelt mgte ledet av et panel i studio og med tid avsatt
til den viktige faglige dialogen slik som vanlig. Programmet er delt i tre bolker som fokuserer pa
hgyaktuelle temaer som COVID-19 og leversykdom, avansert autoimmun leversykdom og rykende
ferske forskningsresultater innen hepatobilizer cancer.

Mgteledere: Kristin K. J@argensen, overlege, Ahus, og John Willy Haukeland, overlege, OUS-Ullevdl

COVID-19 OG LEVERSYKDOM

13.00-13.05 Velkommen ved Mette Vesterhus, leder Interessegruppe for leversykdommer
13.05-13.25  Hva betyr vertsgenetikk for Covid-19?
Tom H Karlsen / Johannes Hov, overlege, OUS Rikshospitalet
13.25-13.40  COVID-19 og levertransplantasjon
Kristine Wiencke, overlege, OUS Rikshospitalet
13.40-14.00  COVID-19 og cirrhose
John Willy Haukeland, overlege, OUS Ulleval
Pause (15 min)

AVANSERT AUTOIMMUN LEVERSYKDOM

14.15-14.50 Immunterapi-indusert hepatitt (25+10 min)
Anna K. Winge-Main, overlege, Radiumhospitalet
14.50-15.10  Annenlinjebehandling ved AIH og PBC
Mette Vesterhus, overlege Haraldsplass Diakonale Sykehus
Lars N Karlsen, seksjonsoverlege, Stavanger universitetssykehus
15.10-15.25  Nasjonalt nettverk for autoimmune leversykdommer
Guri Fossdal, PhD-stipendiat, Haraldsplass Diakonale Sykehus
Pause (15 min)

FERSK FORSKNING INNEN HEPATOBILIZR CANCER

15.40-16.00  Levertransplantasjon ved kolorektale levermetastaser
Morten Hagness, overlege, OUS Rikshospitalet

16.00-16.20  Diagnostikk og behandling ved cholangiocarcinom: Hvor star vi na?
Trine Folseraas, overlege, OUS Rikshospitalet

16.20-16.30 Oppsummering og avslutning
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NSKE

Norsk Selskap for Klinisk Ernzering

Norsk Selskap for Klinisk Ernaering gnsker deg velkommen til digital
ernaeringskonferanse og arsmgte torsdag 21.01.21, med temaet
Ernaering ved kritisk sykdom

Program
09:00-09:10 Velkommen, Svein Oskar Frigstad, leder NSKE
Del 1 Intensivernaering del |

09:10-09:35 Ernaringsbehov for intensivpasienter - indirekte kalorimetri
Anne Berit Guttormsen, intensivlege, Haukeland Universitetssykehus

09:35-10:00 Ernaeringsprosjekt pa intensiv avdeling
Elin Anita Jensen, fagsykepleier intensiv, Nordlandssykehuset

10:00-10:15 Pause med digital utstilling
Del 2 Intensivernaring del Il

10:15-10:35 Tverrfaglig ernaering pa intensiv — hvordan Igse det praktisk
Maren Chutko Bakke, klinisk ernaeringsfysiolog, Nordlandssykehuset

10:35-11:00 Ernzeringsrelaterte komplikasjoner ved covid-19
Sedegheh Gharagozlian, klinisk ernzeringsfysiolog, OUS- Rikshospitalet

11:00-12:00 Pause med digital utstilling
Del 3 Fysiologi ved reernaering

12:00-12:25 TEN —Termisk effekt av ernzering
divind Irtun, gastroenterolog, Universitessykshuset i Nord-Norge

12:25-12:50 Reernzeringssyndrom
Jan Gunnar Hatlebakk, gastroenterolog, Haukeland Universitetssykehus

12:50-13:00 Auvslutning, Svein Oskar Frigstad

13:00-13:15 Pause med digital utstilling
13:15-14:00 Arsmgte NSKE

Pamelding innen 11. januar via www.nske.no
Earlybird fgr 13. desember (etter +kr 250)

Medlemmer Kr 550
Studenter/senior (>65 ar): Kr 450
Ikke-medlemmer: Kr 700
*Gruppepamelding: Kr 2000

*Ved gruppepamelding far du én tilgang der flere kan fglgje konferansen i samme rom. Alle deltakere far
deltakerbevis, ogsa ved gruppepamelding.

Takk for at du deltar pa NSKE sin ernzeringskonferanse!
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HOSPITER
hos NSGU

- gvelse gjor mester

Tirsdag

23.- 25. februar 2021

oo NASJONAL KOMPETANSETJENESTE

40

for gastroenterologisk ultralyd EFSUMB

Onsdag Torsdag

kl. 08 - 12 kl. 08 - 12
Gl -T CEUS Suppetest
Lever Generell abdomen

A

kl. 13 - 16 kl. 13 -16
Innlff;:lr:g 6+ Pancreas

8.-10. juni 2021

www.helse-bergen.no/NSGU

Kontakt

Senterleder: odd.helge.gilja@helse-bergen.no
Koordinator: tina.merethe.veberg@helse-bergen.no

Vi dekker reise og opphold!

e e HELSE BERGEN

(] Haukeland universitetssjukehus

Entocort «Tillotts Pharma»
Kortikosteroid.

ATC-nr.: AOTE A06

T DEPOTKAPSLER 3 mg: Hver depotkapsel inneh.: Budesonid 3 mg, sukrose, hjelpestoffer. Far-

gestoff: Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indil : Crohns sykdom: Voksne: Crohns syk-
dom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens. Barn =8 4r med vekt >25 kg: Korttidsbehandling av
mild til moderat aktiv Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon ascendens nér induksjon av
remisjon ikke har lyktes med enteral ernsering. Mikroskopisk kolitt: Voksne: Induksjon av remisjon
hos pasienter med mikroskopisk kolitt. Vedlikeholdsbehandling av alvorlig, tilbakevendende mi-
kroskopisk kolitt. Dosering: Crohns sykdom, voksne: Anbefalt dosering for & oppna remisjon er 9
mg daglig, gitt som en enkelt dose i inntil 8 uker. Vedlikeholdelse av remisjon: Initialt 1 enkelt dose
pa 6 mg. Dosen ber holdes pa et lavest mulig niva som er nedvendig for & opprettholde kontroll av
symptomer. Ved langvarig behandling kan dosejustering veere nedvendig pga. sykdomsaktivite-
ten. For & erstatte prednisolon hos steroidavhengige anbefales en daglig dose pa 6 mg. Ved opp-
start av budesonidbehandling skal prednisolondosen trappes ned. Crohns sykdom, barn =8 ar
med vekt >25 kg: En pediater med kompetanse og erfaring i 4 behandle barn med Crohns sykdom
bor 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 oppnds vanligvis i lopet av 2-4 uker. S&
snart symptomkontroll er oppnédd, ber doseringen trappes gradvis ned til laveste effektive dose.
Budesonid kan maskere tegn p& mukosal inflammasjon og nedtrapping til laveste effektive dose
ma derfor ikke bare relateres til §penbare kliniske symptomer, men ogsa til de mest sensitive mar-
korene pa inflammasjon (fekalt kalprotektin eller mukosal biopsi). Ingen erfaring fra behandling
>12 uker. Mikroskopisk kolitt, voksne: Aktiv fase: Anbefalt dose er 9 mg daglig, gitt som en enkelt
dose i inntil 8 uker. Vedlikeholdelse av remisjon: Vedlikeholdsbehandling anbefales kun hvis symp-
tomatisk behandling har utilstrekkelig effekt. Anbefalt maks. dose er 6 mg 1 gang daglig. Laveste
effektive dose skal etterstrebes. Effekten av behandlingen skal regelmessig vurderes for & avgjore
om behandling er nedvendig. Seponering: Crohns sykdom (vedlikeholdelse av remisjon): Behand-
lingen bor trappes gradvis ned for seponering, f.eks. nedtrapping med 3 mg hver 2. uke. Mikrosko-
pisk kolitt (aktiv fase): Nedtrapping i de siste 2 ukene anbefales. Administrering: Dosen skal tas om
morgenen for frokost. Regelmessig inntak av grapefrukt/grapefruktjuice under behandling ber
unngas. Svelges hele sammen med vann. Kan dpnes, men innholdet skal ikke tygges. Kontraindi-
kasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene.Forsiktighetsregler: Bivirkninger som er typiske for
systemiske kortikosteroider kan oppsta, f.eks. glaukom. Forsiktighet utvises ved infeksjoner (sys-
temisk eller lokal bakteriell infeksjon, sopp- eller virusinfeksjon), hypertensjon, diabetes mellitus,
osteoporose, magesar, glaukom eller katarakt, familiser diabetes eller familisert glaukom, eller
ved andre tilstander der glukokortikoider kan forarsake bivirkninger. Uvelhet p& en uspesifikk
mate kan oppstd ved seponering, f.eks. smerter i muskler og ledd. En generell utilstrekkelig korti-
kosteroid effekt ber mistenkes ved symptomer som tretthet, hodeverk, kvalme og oppkast. Over-
gang 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
ogsé oppsta ved en slik overgang. Ved nedsatt leverfunksjon pavirkes budesonids farmakokine-
tikk, med nedsatt eliminasjonshastighet og okt oral systemisk tilgjengelighet som resultat. Veer
oppmerksom pa mulige systemiske bivirkninger. Samtidig bruk av CYP3A-hemmere, inkl. ketoko-
nazol eller preparater som inneholder kobicistat, ber unngds med mindre fordel oppveier okt risi-
ko for systemiske bivirkninger av kortikosteroider. I slike tilfeller skal pasienten overvakes for
systemiske kortikosteroideffekter. Dersom pasienten utsettes for stress-situasjoner, f.eks. kirurgi,
anbefales & gi et systemisk glukokortikoid som tilleggsbehandling. Ved kronisk behandling i used-
vanlige hoye doser kan systemiske kortikosteroideffekter som hyperkortisisme og binyresuppre-
sjon oppsta. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser kan oppstd ved bruk av systemiske og topikale
kortikosteroider. Hvis en pasient fdr symptomer som tdkesyn eller andre synsforstyrrelser, skal
pasienten vurderes for henvisning til eyelege for evaluering av mulige &rsaker. Dette kan omfatte
gra steer, gronn steer eller sjeldne sykdommer som sentral seres korioretinopati (CSCR), som er
rapportert etter bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Barn og ungdom: Ma folges noye
mtp. mulige steroidbivirkninger som f.eks. adrenal suppresjon og vekstretardasjon. Det er anbefalt
at heyden pé barn som far forlenget behandling med kortikosteroider blir kontrollert regelmessig.
Ved vekstreduksjon ber behandlingen revurderes. Nytte av behandling og risiko for vekstsuppre-
sjon ma neye vurderes. Langtidsstudier er ikke gjennomfert hos barn. ACTH-stimuleringstest: Fordi
binyrebarkfunksjonen kan undertrykkes, kan en ACTH-stimuleringstest for diagnostisering av hy-

pofyseinsulffisiens vise falske resultater (for lave verdier). Hjelpestoffer: Inneholder sukrose, pasi-
enter med sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorpsjon
eller sukrase-isomaltasemangel bor ikke bruke dette legemidlet. Interaksjoner: For utfyllende
informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ketokonazol og grapefruktjuice
kan gi en flerfoldig okning av systemisk tilgjengelighet av budesonid. Samtidig bruk av ketoko-
nazol eller andre potente CYP3A4-hemmere bor unngas. Dersom dette ikke er mulig ber interval-
let mellom administreringene veere sa langt som mulig, og en reduksjon av budesoniddosen kan
ogsd vurderes. Samtidig behandling med CYP3A4-induktorer kan redusere budesonidekspone-
ring, noe som kan gjere en dosegkning nedvendig. 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
inhalert budesonid, og at budesonid viser linezer farmakokinetikk innenfor terapeutisk doseinter-
vall etter inhalert, oral og rektal administrering, er eksponering hos barn som ammes antatt a veere
lav ved terapeutiske doser. Dette indikerer at budesonid kan brukes under amming. Bivirkninger:
Vanlige (=1/100 til <1/10): Endokrine: Cushinglignende symptombilde, hemming av egenut-
sondring av ACTH og kortisol. Gastrointestinale: Dyspepsi. Hjerte: Palpitasjoner. Hud: Eksem,
Kloe, urticaria, utslett. Inmunsystemet: Inmunsuppresjon. Kjennsorganer/bryst: Menstruasjonsfor-
styrrelse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelkramper. Psykiske: Atferdsendringer som nervesitet,
insomni, humersvingninger og depresjon. Stoffskifte/ernsering: Hypokalemi. Mindre vanlige
(2171000 til <1/100): Nevrologiske: Psykomotorisk hyperaktivitet, tremor. Psykiske: Angst. Sjeldne
(=1/10 000 til <1/1000): Hud: Ekkymose. Psykiske: Aggresjon. @ye: Glaukom, katarakt inkl. sub-
kapsuleer katarakt, tdkesyn. Sveert sjeldne (<I1/10 000): Endokrine: Veksthemming. Immunsys-
temet: Anafylaktisk reaksjon. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved kronisk bruk av store
doser: Hyperkortisisme, nedsatt binyrefunksjon. Behandling: Gradvis seponering. Se Giftinforma-
sjonens anbefalinger for glukokortikoider HO2A B pd www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Vir-
kningsmekanisme: Uttalt lokal antiinflammatorisk effekt i ileum og colon ascendens. Absorpsjon:
Raskt og tilsynelatende fullstendig. Tmax etter 3-5 timer. Biotilgjengelighet ca. 20% etter en enkelt-
dose hos pasienter med aktiv sykdom. Etter 8 ukers gjentatt dosering er biotilgjengeligheten til-
naermet som hos friske individer ca. 10%. Budesonid 9 mg i 7 dager ga heyere AUC (17%) og Cmax
(50%) hos barn (9-14 &r) sammenlignet med voksne. Proteinbinding: Ca. 85-90%. Metabolisme:
>90% av absorbert dose metaboliseres i leveren (first pass). Hovedmetabolittenes glukokortikoide
effekt er <1% av effekten av budesonid.

Oppbevaring og holdbarhet: Skal oppbevares i boksen, ved heyst 25°C. Korken m& skrus godt
fast etter bruk. Pakninger og priser: 100 stk.* (boks) kr 979,70. Refusjon: < AOZE A06_22 Bude-
sonid - Depotkapsel Refusjonsberettiget bruk: Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon
ascendens. Barn fra 8 &r med kroppsvekt over 25 kg: korttidsbehandling av mild til moderat aktiv
Crohns sykdom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens ndr induksjon av remisjon ikke har
lyktes med enteral neering.

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

Vilkdr: Ingen spesifisert.
Sist endret: 19.08.2020
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 06.07.2020
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Entocort

budesonid depotkapsler

Pasienter med
kronisk diaré

- tenk mikroskopisk
kolitt (MK)

Behandlingsanbefaling fra EMICG™

9 mg budesonid tilbakefall Budesonid 9 mg/daglig, etterfulgt av budesonid i lavest

daglig, 6-8 uker? mulig dose (opptil 6 mg/daglig) + kalsium/Vitamin D

Utvalgt sikkerhetsinformasjon?

Kontraindikasjoner Overfolsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler Forsiktighet utvises ved infeksjoner. Ved nedsatt leverfunksjon
pavirkes budesonids farmakokinetikk. Samtidig bruk av CYP3A-
hemmere, ber unngas med mindre fordel oppveier okt risiko for
systemiske bivirkninger av kortikosteroider.

Vanlige bivirkninger Cushinglignende symptombilde, hemming av egenutsondring av
ACTH og kortisol, dyspepsi, palpitasjoner, eksem, klge, urticaria,
utslett, immunsuppresjon, menstruasjonsforstyrrelser, muskelkramper,
atferdsendringer som nervesitet, insomni, humersvingninger og
depresjon, hypokalemi.

Ta kontakt med Ann-Elin Selbekk pa tlf: 900 82 081 eller Ingunn Skeie pa tlf: 900 60 952

*European Microscopic Colitis Group

Referanser: 1. Entocort SPC avsnitt 4.1, sist oppdatert 06.07.2020. 2. EMCG Guidelines Mielke S, Guagnozzi D, Zabana Y, et al.
UEG Journal 2020;Aug 20:1-28. 3. Entocort SPC, avsnitt 4.3, 4.4 og 4.8, sist oppdatert 06.07.2020.
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Jakten pa biomarkgrer

Av: Simen Vatn, Ahus

Som gastroenterolog er det svart interessant & studere mikrobiota
narmere, da det fortsatt er flere uloste spersmal knyttet til
patogenesen ved IBD, som vi bredt kan definere som en
overreaksjon i immunforsvaret mot mikrobiota hos genetisk
disponerte individer.

Simen Vatn er gastroenterolog og jobber ved Akershus
universitetssykehus (Ahus). I perioden 2012-2015 inkluderte han
pasienter inn i en studie, der mélet var & presentere et molekylart
«snapshot» av IBD i sin tidligste fase (IBD-character study group).
For 4 gi et bredt molekylert stillbilde, ble det sanket bade serum,
feces og biopsier ved inklusjon i studien. Senere har man sett pa
bide mikrobiota, genekspresjon/epigenetikk og proteiner i disse
materialene.

Han inkluderte pasienter som var henvist fra fastlegen til
ileokoloskopi pa mistanke om IBD. En del av pasientene hadde
IBD, mens de som ikke hadde IBD, ble brukt som kontrollgruppe
(symptomatiske kontroller). Det ble ogsa inkludert friske
kontroller uten GI-symptomer. Studien er en multisenter-

studie, der det ogsa ble inkludert pasienter fra sentre i Sverige,
Storbritannia, Spania og Nederland.

Simen er ni midtveis i et 3-drig Ph.D-prosjekt tilknyttet IBD-
character. Han og veilederne Aina Moen, Jorgen Jahnsen og Petr
Ricanek, bestemt seg tidlig for 4 underseke om de molekylare
analysene ogsd kunne komme til nytte for pasientene, dvs.
translasjonsforskning “from bench to bedside”. Det var et enske
om 4 bidra til en mer persontilpasset behandling - altsi rett
medisin til rett tid og til rett pasient. De si en mulighet for 4 lete
etter biomarkerer i dette materialet som kunne predikere et klinisk
forlep, nzermere bestemt si de pa behandlingsopptrapping og
behandlingsrespons til anti-TNF.

Simen publiserte sommeren 2020 en artikkel i Scandinavian
Journal of Gastroenterology pa mikrobiota i feces i denne
kohorten. Her fant de, som i tidligere studier og ikke overraskende,
at mikrobiota var i ubalanse (dysbiose) ved IBD. Det var videre
fascinerende 4 se hvordan det var en signifikant assosiasjon
mellom fekal kalprotektin og grad av dysbiose. Hvilket styrker
idéen om at mikrobiota spiller en sentral rolle ved inflammatorisk
tarmsykdom. De kunne imidlertid ikke finne noen signifikant
sammenheng mellom feces mikrobiota ved diagnosetidspunktet

Tarmens mikrobiota har de senere ar fanget enorm interesse hos forskere verden over.
Man har kommet til en forstaelse av at tarmens mikrobiota spiller en sentral rolle for den
generelle helsetilstand og interagerer med de fleste organer i kroppen. Dette mylder av
bakterier er kun atskilt fra kroppen av et tynt mucuslag og et enkelt cellelag gjennom

Gl- tractus, og det er et sofistikert samarbeid mellom vart immunforsvar og tarmens
bakterier som holder barrieren i balanse.

og klinisk utkomme. Der var derfor ingen funn som kunne
etablere feces mikrobiota som prediktiv biomarker tilknyttet denne
publikasjonen.

Som et bifunn, altsa ikke hovedmil for studien, var det ogsi
interessant at de symptomatiske kontrollene (70% IBS), hadde en
mikrobiota som skilte seg fra friske kontroller og delte likhetstrekk
med den mikrobiota man fant ved IBD.

For tiden jobber Simen med 4 se pa hvilke gener som er
oppregulerte og nedregulerte i bade betent og ikke-betent
slimhinne fra ileum og kolon, og han hiper 4 sende inn et
manuskript innen utgangen av 2020. Det tredje arbeidet hans vil
gi tilbake til mikrobiota, og denne gangen i slimhinnen (biopsier).
Kanskje er det enda mer kunnskap 4 hente i den mikrobiota som
er helt nzr slimhinnen, ssmmenliknet med det man finner i feces?
En sentral oppgave i begge disse arbeidene, vil veere 4 viderefore
letingen etter prediktive biomarkerer som kan bidra til videre
utvikling av persontilpasset behandling av IBD-pasienter.

Simen begynte med gastrofaget ved Elverum sykehus i 2007,
hans forste jobb etter turnus. Han ble tatt sveert godt imot av
seksjonsoverlege Stein Kildebo og det indremedisinske miljoet
forovrig, og fikk slippe til pa gastrolab fra forste arbeidsdag.

Det var ekstremt givende & utvikle seg som indremedisiner og
endoskoper. Da han flyttet videre til Ahus i 2009, og etter hvert
fikk en B-grenstilling ved gastroavdelingen, var det befriende &
konstatere at han hadde havnet pi rett hylle. Etter noen ar pa
andre avdelinger var det, etter eget utsagn, "helt ritt” 4 komme
tilbake til gastrofaget. Ahus har et stort forskningsmilje og det
var store muligheter for gastroenterologene pé avdelingen til &
kunne bidra i forskningen. Simen har alltid veert nysgjerrig pi
IBD, og da han ble bedt om 4 lete opp og skopere pasienter der
IBD var mistenkt, var dette en vinn-vinn situasjon. Han fikk som
fersk gastroenterolog mulighet til & skopere mye og vare milrettet
og strukturert. Simen fikk etter hvert inkludert et stort antall
pasienter, og da han ble forespurt av Jahnsen, Detlie og Ricanek
om han ensket 4 gi videre med forskning pi dette materialet, grep
han sjansen og takket ja. Han forteller at det er kult 4 tenke pa at
man har vert med pa veien; - helt fra inklusjon av pasienter og
skriving av protokoll, til etter hvert ferdige produkter i form av
publikasjoner.
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Selv om pasientene er hjemme,

NOR/COR/1018/0823

,Uansett om pasientene er

Indikasjon: Reduksjon av tilbakevendende
episoder av manifest hepatisk encefalopati
hos pasienter > 18 ar’

i G
P

er faren for nye HE- eplsoder |I<—Re~over23

pa sykehuset eller hjemme.

Ved a forskrive langsiktig, &
forebyggende behandling n ed
XIFAXAN® 550, kan du bidra til -
a overvinne utfordringene.*®

XIFAXAN® 550 mg tabletter, filmdrasjerte. Virkestoffer: Rifaksimin. Indikasjoner: Pasienter over 18 ar:
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 fordrsake rgdfarging 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 ndr 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, blgdning 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, angiogdem, 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. B&de 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
nedvendig & 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.

Xifaxan550

Rifaksimin=cc

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 av amming for barnet og fordelene av behandling for moren, mé det
tas en beslutning om ammingen skal opphgre eller om behandlingen med rifaksimin skal avsluttes/avstés
fra. Fertilitet: Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter pa 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 maneder 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
Pakninger og priser: 56 stk. Pris kr. 3090,30 pr. 25.09.2018

Utlevering og reseptgruppe: Reseptpliktig. Reseptgruppe: C. Bla resept: ja.

Innehaver av markedsfgringstillatelsen: Norgine BV, Hogehilweg 7, 11017 CA Amsterdam Z0, Holland.
Basert pa SmPC: 27.04.2018 NOR/XIF5/0918/0218
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Ikke alt som stikker
ut er en polypp

Tekst/bilde: Eva Haugset Glinther, avtalespesialist ved Nedre Glommen Legegruppe i Fredrikstad.

Mann i 40-drene med periodevise smerter lokalisert
oppunder venstre costalbue ble henvist til koloskopi.
Han ble operert som liten (muligens pga. volvulus som
ble komplisert med tarmperforasjon), og den gang ble
det utfort en hoyresidig hemikolektomi. Ved kontakt
var pasienten i god allmenntilstand og hadde ingen
andre plager. Under koloskopien gjores det et funn

i transversum like etter venstre fleksur (figur 1)
Slimhinnen i omradet er upafallende, ogsd med NBI.

Undertegnede velger 4 utrede pasienten videre med
en abdominal CT. CT-undersokelsen gav mistanke
om invaginasjon grunnet pavist tarminnhold

i innbuktningen.

Pasienten ble henvist til gastrokirurg som konkluderte
med at dette dreide seg om en polypp og pasienten
ble henvist til ny koloskopi ved Sykehuset Gstfold

for flerning av den antatte polyppen. Pasienten var
forvirret og tok kontakt med meg. Jeg fikk snakket

med kollegaen pa sykehuset for skopien med beskjed
om at han skulle underseke neye for en eventuell
polyppektomi.

Min kollega kunne i etterkant opplyse meg om at det
dreide seg om et divertikkel (figur 2). Noen ganger er
det lurt 4 tenke seg om et par ganger ekstra for man
handler.

Figur 2
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Svar pa Quiz nr 3 -2020:

Invaginasjon av tarm pga Peutz Jeghers
Syndrom
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Quiz nr 4 -2020

Av Ann Elisabeth
@stvik, overlege,
1. amanuensis,
St. Olavs hospital

Sykehistorie:

Pasienten er en kvinne i 40-drene som er
tidligere frisk, men hun angir at hun har
hatt mageplager fra barneérene. Det er
flere i hennes nere familie med coliaki

og Crohns sykdom. Hennes plager bestér
av magesmerter, uten typisk kolikk-preg.
Smertene forverres ved fodeinntak, men
kommer og gir ogsa ellers. Hun har ofte
los mage og vanligvis to temninger daglig.

Relevante laboratorieprover inkludert
serologi med tanke pa coliaki var alle
normale. Fekal-kalprotektin ble malt ved to
ulike anledninger til hhv 811 og 87 mg/kg.

For den aktuelle undersokelsen hadde hun
veert til en gastroskopi som var negativ.
Duodenalbiopsiene viste uspesifikk
betennelse, men ikke holdepunkt for

coliaki. Pasienten ble ogsé utredet med

koloskopi og MR tynntarm utenfor
sykehuset. Begge disse undersgkelsene
var ogsd normale.

Pasienten ble si henvist til en
kapselendoskopi av tynntarmen. Denne
viste ingen sikker patologi, men det var

muligens noen after i distale tynntarm.
P4 mistanke om Crohns sykdom ble det
derfor utfert en nedre enteroskopi.

Bildet er fra ileum ca. 45 cm oralt for
ileocgkalklaffen.

Hva er det vi ser?

NGF-nytt 4 « 2020



Entyvio® (vedolizumab)er indisert til behandling av 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 TNFa-antagonist.!

VT3NSI FLEKSIBILITET?
IR REMISJON®
[\Tag2 SIKKERHET

Entyvio er den eneste godkjente biologiske behandlingen som
kan tilby en fleksibel administrasjonsform basert pa pasientenes
behov med bade intravengs og subkutan vedlikeholdsbehandling.!
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VIKTIG INFORMASJON OM ENTYVIO (VEDOLIZUMAB)'

Reseptgruppe: C. Besluttet innfert av Beslutningsforum 15.12.2014. 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 TNFaantagonist. 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: Intravengs vedolizumab skal kun administreres av helsepersonell med tilgang pa utstyr for & handtere
akutte overfalsomhetsreaksjoner inklusiv anafylaksi, hvis de oppstar.Dosering: Intravengs vedolizumab (300mg). Ulceras kolitt: Voksne: 300 mg ved uke O, 2 og 6, deretter hver
8. uke. Behandlingen bor avsluttes hos pasienter som ikke viser noen tegn til terapeutisk nytte innen uke 10. Noen pasienter med redusert respons kan ha nytte av en gkning i
doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke. Crohns sykdom: Voksne: 300 mg ved uke O, 2 og 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. Noen pasienter som har fatt redusert respons kan ha nytte av en gkning i doseringsfrekvens til
300 mg hver 4. uke. Subkutan vedolizumab (108 mg): Etter god opplaering i korrekt subkutan injeksjonsteknikk kan en pasient eller omsorgsperson injisere subkutan vedolizumab
dersom legen mener det er hensiktsmessig. Ulceras kolitt og Crohns sykdom: Den anbefalte dosen er 108 mg vedolizumab administrert som subkutan injeksjon annenhver
uke etter en induksjon pa minst to intravengse infusjoner med vedolizumab. Den fgrste subkutane dosen skal administreres i stedet for neste planlagte intravengse dose og
deretter annenhver uke. Interaksjon med andre legemidler og andre former for interaksjon: Levende vaksiner, saerlig levende orale vaksiner, skal brukes med forsiktighet samtidig
med vedolizumab. Graviditet: Det er begrenset mengde med data pa bruk av vedolizumab hos gravide kvinner. Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt & unnga bruk av
vedolizumab under graviditet, s& fremt 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 og reaksjoner péa injeksjonsstedet (ved subkutan administrasjon). Alvorlige
bivirkninger: allergiske reaksjoner (kan forekomme hos opptil 1 av 100 personer) og infeksjoner (kan forekomme hos opptil 1 av 10 personer). Pakninger, priser og refusjon(pr
14.09.2020): 20 ml (hettegl.) 24854,40 NOK. Ferdigfylt sprayte (108 mg) 7274,90 NOK. Ferdigfylt penn (108mg) 7274,90 NOK. H-resept. Inngar i TNF BIO anbefalinger 2020. For
komplett liste av kjente bivirkninger samt annen informasjon, se Felleskatalogtekst eller SPC.
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Ikke alt som stikker
ut er en polypp, del 2

Tekst og bilde: Friedemann Erchinger

En mann i 50-drene ble henvist til koloskopi da hans bror nylig Ved ileokoloskopi fant man tre polypper. En flat 0,5 cm

hadde fitt pavist endetarmskreft. Selv hadde pasienten ingen polypp i transversum og en 0,2 cm stor polypp i rektum.
symptomer fra gastrointestinaltraktus pa henvisningstidspunktet. Den tredje polyppen var lokalisert i sigmoideum og malte 1 cm.
Fra tidligere hadde pasienten kjent refluks og hadde fatt pavist Alle polyppene ble fjernet med slynge (se bilde).

refluksesofagitt grad A og sma erosjoner i duodenum. Pasienten

royker. Histologien viste en brun, polypes, nesten kuleformet vevsbit
som malte 5 x 6 mm. Konklusjonen fra patologen var polypest
leiomyom.
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V¥V Revestiver

teduglutid

Nar hverdagen er
full av begrensninger

INDIKASJON

Revestive (teduglutid) er indisert for behandling av pasienter 21ar med
kort tarm-syndrom («short bowel syndrome», SBS). Pasienten bgr veere
stabil etter en periode med intestinal adapsjon etter kirurgi.'

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON OM REVESTIVE (teduglutid)

REVESTIVE (teduglutid) er en analog til GLP-2.

Reseptgruppe: C.

Indikasjon: Til behandling av pasienter 21 ar med kort tarm-syndrom («short bowel syndrome», SBS). Pasienten bgr veere stabil etter en periode med intestinal
adapsjon etter kirurgi.

Kontraindikasjoner: Revestive er kontraindisert ved 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.

Advarsler og forsiktighetsregler: 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. Voksne: Kolorektale polypper: Koloskopi med fjerning av polypper bgr gjennomfgres ved behandlingsstart.
En oppfelgingskoloskopi (eller annen bildediagnostikk) anbefales i Igpet av de 2 fgrste behandlingsarene, deretter minst hvert 5. &r. Overvakning: SBS-pasienter skal
vaere under ngye oppfalging iht. retningslinjer for klinisk behandling. Dette inkluderer overvakning av tynntarmsfunksjon, gallebleere, galleganger og pankreas for tegn
og symptomer. Parenteral ernaering ma justeres ngye for & unngé vaeskeoverbelastning eller dehydrering. Elektrolyttbalanse og vaeskestatus méa overvakes ngye under
behandling, szerlig ved initial behandlingsrespons og seponering. Barn, ungdom og eldre: Kolorektale polypper/neoplasi: Fer behandlingsoppstart bgr det tas prgver
for okkult blod i avfgringen (FOBT) hos alle barn og ungdom, deretter arlige prgver.

For fullstendig liste over alle forsiktighetsregler, se Felleskatalogtekst eller SPC.

Dosering: Behandling skal startes opp under veiledning av helsepersonell med erfaring i behandling av SBS. Behandling av barn skal startes opp under veiledning av
helsepersonell med erfaring i behandling av pediatrisk SBS. Optimalisering og stabilisering av i.v. vaeske og ernaering bgr veere gjennomfert for behandlingsstart. Voksne
inkl. eldre >65 &r: Hetteglass 5 mg: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1gang daglig. Forsiktig nedtitrering av daglig dose kan vurderes hos enkelte for & optimere toleransen av
behandlingen pga. uensartethet i SBS-populasjonen. Rekonstituert Revestive gis som subkutan injeksjon i magen, eventuelt i laret hvis injeksjon i magen ikke er mulig.
Revestive skal ikke gis intravengst eller intramuskuleert. Barn og ungdom 21-17 4r: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1gang daglig. Ved kroppsvekt >20 kg skal hetteglass 5 mg brukes.
Interaksjon med andre legemidler og andre former for interaksjon: Ingen interaksjonsstudier er utfgrt. Basert pa teduglutids farmakodynamiske effekt, er det mulighet
for gkt absorpsjon av legemidler som tas samtidig. Graviditet: Ingen data. Bgr unngés. Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mhp.
reproduksjonstoksisitet. Som et forsiktighetstiltak bgr bruk unngés. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent. En risiko for nyfgdte/spedbarn som ammes kan ikke
utelukkes. Som et forsiktighetstiltak bgr bruk unngas.

Sveert vanlige rapporterte bivirkninger: Gastrointestinale (abdominal distensjon, abdominalsmerte, kvalme, oppkast), reaksjoner pa injeksjonsstedet, luftveisinfeksjon,
hodepine og gastrointestinal stomikomplikasjon.

Pakninger, priser og refusjon (pr 14.09.2020): 1,25 mg: 1 sett (28 hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprgyter m/opplgsningsveeske) 104513,10 NOK. 5 mg: 1 sett (28
hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprgyter m/opplgsningsvaeske) 206859,70 NOK.

Refusjon: H-resept.

For fullstendig preparatomtale om Revestive, se Felleskatalogtekst eller SPC (godkjent 20.05.20) www.legemiddelsok.no

Dette legemidlet er underlagt saerlig overvaking for a oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til 8 melde enhver mistenkt
bivirkning.

REFERANSER

1. Revestive (teduglutid) SPC (godkjent 20.05.20), avsnitt 4.1-4.6, 4.8 og 5.1. www.legemiddelsok.no
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Koloskopiskjema
- hvordan skal det fylles ut?

Tekst: Gert Huppertz-Hauss

oostrongs

(

Z. S
3, N
“etssikingsy

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

Bespk oss pa: www.sthf.no/gastronet

Henvendelser til: Gert Huppertz-Hauss hhge@sthf.no

Vi i Gastronet har fatt tilbakemeldinger fra endoskopgrer som er usikre pa hvordan koloskopi- og ERCP-

svarskjemaene skal fylles ut og hva som egentlig er ment med spgrsmalene og svarene. Andre er uenig

i svaralternativene og savner andre avkrysningsmuligheter. Pa baksiden av spgrreskjemaene er det gitt

forklaringer, men disse har apenbart ikke vaert utfyllende nok.

Vi har i lepet av éret revidert ERCP-skjemaet etter lengre
diskusjoner i fagmiljoet og i Gastronets fagrid. Denne revisjonen
omfattet ogsa baksiden med forklaringene, og jeg hiper at disse na
er si klare som de kan vaere. Ny versjon 52 av ERCP-skjemaet skal
tas i bruk fra 1. november, og alle eldre skjemaer skal da makuleres.
Hva med koloskopi-skjemaet?

Det er viktig 4 fylle ut alle rubrikker. Det er ogsé viktig &

sette kryssene inne i firkantene og ikke ved siden av. Dersom
avkrysningen skjer ved siden av feltet registrerer scanneren en
missing verdi! Dersom et kryss er satt slik at deler ligger i to
nabofelt vil maskinen stoppe opp ved spersmil som bare tillater
et svar og skjemaet ma tydes manuelt. Det er ofte ikke enkelt 4
forstd hva som er ment og sveert arbeidskrevende. Ved sporsmil
som tillater flere svar som f. eks. «Endoskopifunn» vil scanneren
registrere et positivt svar i alle svarfelt som inneholder spor av en
kulepenn. Det kan fort bli feil av det. Dersom man har krysset av
feil skal man korrigere det tydelig slik at vi fanger det opp og kan
rette det manuelt. Dere trenger ikke 4 fylle ut et nytt skjema!

Hvilke koloskopier skal registreres? Vi ensker i utgangspunktet

i registrere polikliniske koloskopier. Arsaken til dette er

at inneliggende pasienter ofte er sykere og sjeldnere gir
tilbakemelding. Det finnes gode grunner for & registrere ogsé disse
koloskopiene, men det ville sprenge vir kapasitet sa lenge vi ikke
har kommet i gang med elektronisk registrering.

Sedasjon/analgetika: Kryss av ja eller nei, og hvis ja sett inn
dosene for medikamentene. OBS: Fentanyl skal registreres i
mikrogram, alfentanil i milligram. Dette ble endret for noen ar
siden etter enske fra noen som bruker alfentanil.

Toemmingsmiddel: Det har vert store diskusjoner om hva som
menes med splittemming. Hovedpoenget med en splittemming
er at man deler temmingsmiddelet inn i to porsjoner med inntak
av forste dosen kvelden for eller ca. 10-12 timer for undersokelsen
og andre dosen 4-6 timer for undersekelsen. Drikking av fri
vaeske kommer i tillegg. Dette kan veldig godt sykepleieren sporre
pasienten om for undersokelsen. God datakvalitet vil kunne belyse
om det finnes kvalitetsforskjell mellom temmingsregimene.
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Temmingskvalitet: Boston Bowel Preparation Scale (BBPS)
bedemmer temmingsresultatet etter 1. temmingsprosedyren
pasienten har gjennomfort og 2. skylling og fierning av
avforingsrester under koloskopien. Med andre ord kan
temmingsresultatet bedre seg under koloskopien. Hvert av de tre
tarmsegmentene vurderes separat. Dersom man ikke har nidd

et segment eller pasienten har operert bort segmenter krysser
man av «ikke aktuelt». Det finnes en videoinstruksjon pa Azzp://
domweb.bume.bu.edu/bowelprep/ som alle burde ha sett. Den
vesentlige delen varer bare i 10 minutter. God temmingskvalitet
er vesentlig for en adekvat koloskopi. Dersom mindre enn 90% av
pasientene er tilfredsstillende tomt (totalscore < 6) mé man vurdere
temmingsmiddelet, bruksanvisningen eller endoskoperens evne til
4 bruke BBPS.

Cokum/ileokolisk anastomose nidd: Cokum er nadd nar alle
deler — ogsa bak ileocokalklaffen - kan inspiseres. Dersom cokum
ikke er nadd, uavhengig av arsaken til det, krysser man av «nei».
Mange mener at dette er feil dersom drsaken er dirlig temming
eller stenoser fordi det da ikke er «endoskoperens feil». ESGE
guidelines anbefaler dog klart 4 ikke verdsette disse grunnene

for 4 unngé mulighet for «gaming». Som koloskopi defineres en
undersokelse der milet for starten var 4 nd cokum. Man skal ikke
endre undersekelsen til en sigmoideoskopi underveis! Dersom
meningen med en endoskopi er & kontrollere en polypptomt for
eksempel i ve. fleksur er man i en grisone, men jeg foreslir at man
da ikke registrerer undersekelsen i Gastronet.

Vi ensker informasjon om det er gjort fotodokumentasjon som
anbefalt. Vi trenger ikke selve bildet! Tilbaketrekkingstiden
beregnes som tiden det tar 4 trekke endoskopet ut av tarmen fra
cokum til anus. Denne tiden er kun relevant ved diagnostiske
koloskopier uten biopsier. Ved andre undersokelser kan den sloyfes.

Undersokelsestype: Vi snakker om diagnostisk koloskopi i de
tilfellene man ikke bruker annet verktoy enn koloskopet eller kun
biopsitang for diagnostisk biopsi eller fjerning av polypper < 3mm.
Alle sterre polypper skal ikke fiernes med tang. Bruk av slynger,
skleroseringsnaler, koagulasjonsutstyr, klips, blokkeballonger etc.

definerer terapeutiske prosedyrer. Tilbaketrekkingstiden beregnes
kun av diagnostiske koloskopier helt uten bruk av verktay!

Indikasjon: Vi ensker i utgangspunktet at hovedindikasjonen
registreres, men det er ogsd mulig 4 registrere flere indikasjoner. En
screening koloskopi er en som utfores i screeningprogram eller der
pasienter ikke har en annen grunn til en koloskopi enn kreftangst.
Ved familier belastning med CRC brukes «CRC i slekten».
Definisjonene er neermere forklart pi baksiden av sperreskjemaet.

Endoskopifunn: Det er mulig & krysse av for flere funn. Vi
oppfordrer alle 4 krysse av «polypper» ved alle undersokelser

der polypper ble funnet — fjernet eller ikke. I tillegg skal antall
polypper > 5mm angis, ogsd dersom de av en eller annen grunn
ikke ble fjernet. Som referanse for polyppens storrelse kan en
dpnet standard biopsitang brukes (7mm). Dersom antallet storre
polypper ikke er angitt antar vi at det ikke fantes slike.

Komplikasjoner: Muligheter for registrering av komplikasjoner
rett etter koloskopien er jo begrenset. Vi har valgt a ikke utvide
denne registreringen forelepig for 4 unngi for stor belastning for
endoskoperene. Hva er en tidlig komplikasjon som vi vil registrere?
Etter anbefaling fra ESGE guidelines er det en hendelse som

1. forlenger sykehusoppholdet eller forer til innleggelse, 2. forer
til en ny og ikke planlagt endoskopisk intervensjon eller 3. forer
til gyeblikkelig hjelps intervensjon inklusive blodtransfusjon
eller operasjon. Med andre ord skal en liten bledning etter en
polyppektomi som stopper spontant eller etter klipsbruk ikke
regnes som en tidlig komplikasjon. Vi vil ogsé gjerne registrere
respirasjonssvikt som forer til avbrutt koloskopi eller bruk av
antidot.

Pasientskjema: Del dette ut fer koloskopien. Da er det gjort
og pasienten husker at hun/han har fatt det. Sa er det nyttig
4 minne pasienten om skjemaet etter koloskopien Det vil oke
svarprosenten.

Lykke til!
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Den ubesmittete omfavnelsen
-En pensjonists private
perspektiv pa pandemien

— Tekst og foto: Paul Linnestad, museumsvokter Ulleval museum

omfavnelsen.

Begrepet er inspirert av den ubesmittete unnfangelsen (conceptio
immaculata), jomfru Marias unnfangelse uten noen mannlig
kontakt. Det var engelen Gabriel som fortalte henne at hun
skulle fode Guds senn. Kirken har markert begivenheten som
Maria bebudelsesdag.

Ur-teologene mi vel ha vaert seg bevisst at de derved plantet
en fundamental biologisk bortforklaring i vér kulturkrets,
en gedigen fake news, for 4 anvende et moderne uttrykk.

Anvendt pa barnelaging er ubesmittet et nar uforstielig ord,
men som brukt her - om omfavnelser - er ordet konkret nok,
nesten hverdagslig.

Pandemien har roet ned dagliglivet, men det kan nok hevdes at
vi pensjonister de facto allerede lever i en slags karantenemodus
med begrenset aktivitet pd by’n. Vi oppfordres til & opptre
hensynsfullt og velvillig overfor hverandre. De som i arbeidslivet
mitte sliss mot kollegers spisse albuer, kan glede seg over at

vi nd har iscenesatt albufektingen som en hyggelig rutine for

4 vise samhold og fellesskap. Den spisse albuen symboliserer

ni kjeerlighet og omsorg og ikke aggresjon. Hinden er per
definisjon alltid besmittet, og den skal til enhver tid veere nybadet
i sipe eller antibac.

Vi har leert at «énmetersregelen» er det aller viktigste tiltaket.
Den gjelder ikke minst nér vi treffer folk som vi ensker &
underholde oss med. Selv om vi bobler av sosial iver, ma vi vare
tilbakelent, og vi har leert at én meters avstand reduserer smitten
med 80%.

Vi har laert at sosial avstand er det fundamentale grepet for a mestre
koronapandemien. Vi ma alle holde avstand bade ute og inne, og vi ma unnga suss
og klem. Vi ma altsa tilstrebe et uoppnaelig mal, som jeg har kalt den ubesmittete

I denne situasjonen ensker jeg & minne om hvordan meteren
kom inn i virt liv. Ole Jacob Broch (1818-1889) var
hovedansvarlig i Norge for 4 innfere den nye lengdeenheten,
som skulle erstatte tommer og fot (den nye vektenheten
kilogram, som skulle erstatte pund, ble samtidig innfort).
Han var en allsidig herre med omfattende innsats bade i
vitenskap og samfunnsliv.

Broch var med blant dem som utarbeidet Meterkonvensjonen

i Paris 20. mai 1875, og han var padriver for & fa Stortinget til,
som forste nasjonalforsamling i verden, 4 ratifisere konvensjonen.
Det skjedde allerede 26. mai, superrask jobb av politikerne!

At Broch i 1879 ble ansatt som direkter for Det internasjonale
byréet for mal og vekt i Sévres like utenfor Paris, viser at han

var en internasjonalt aktet fagmann. Han satt i stillingen til

han dede - i Sevres.

Den opprinnelige definisjonen av meteren lerte jeg av far da
jeg var ung, og jeg husker fortsatt formuleringen hans, en meter
er en timilliondel av jordmeridiankvadranten, lengdesirkelen fra
polen til ekvator maler altsi 10 mill. meter. Denne definisjonen
gir det jo an bade 4 huske og 4 leere videre. Verre er det blitt
etter at definisjonen ble endret til en meter er den avstand lyset
tilbakelegger i vakuum i lopet av 1/299 792 458 sekund. Den

er ikke helt grei verken 4 huske eller 4 lere videre, det mé jeg
innrgmme.

Det er klart det blir galt 4 kalle Broch for énmeterregelens far,

men regelen krever jo at det finnes en meter, og den skaffet
altsi Broch oss, si uten ham mitte vi vel ha falt tilbake til
tommestokken i denne pandemisjauen.
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1. Redskap for fysisk fostring

Broch ble jeg nok for forste gang kjent med, da jeg la merke til

et skilt pa et stort sveitserstilhus i Hallings gate 5. Skiltet fortalte
at huset hadde vert Brochs lokkehus, og det ga biografiske
opplysninger om beboeren. Noen av mine lesere som har hatt sin
gange til det gamle Rikshospitalet i Pilestredet, kan ha lagt merke
til huset. Du kommer inn i Hallings gate nér du gir fra den gamle
Kvinneklinikken og rett fram i retning Waldemar Thranes gate/
Schreders restaurant.

Tvunget av samfunnet til sosial avstand, blir vi mer enn for henvist
til oss selv for 4 fylle dagen med virksomhet. Jeg har laget meg

tre prosjekter, som via underlige omveier har veert inspirert av
COVID-19: Ett opplegg for & fremme den fysiske fostringen, ett for
& fremme den dndelige fostringen og ett for & fremme den emosjonelle
fostringen.

Fysisk fostring

Var yngstemann, som er allmennlege, har med god grunn ofte
oppfordret meg til 4 begynne 4 trene, og COVID-19 ga oss begge
styrkede argumenter. Med mine 80 ér er jeg i en hoyrisikogruppe.
Pandemien har heldigvis ikke truffet meg med sin smitte, men
den har altsa truffet meg med et betimelig hint om at det aldri

er galt 4 bidra til egen helse. Min treningsoppvakning medferte
innkjep av én liten matte og 2 vekter a 2 kg, min forste - og hittil
eneste - investering i helsefremmende utstyr (bilde 1). Jeg har lagt
inn en passe krevende treningsekt for frokost, og jeg vedgir at jeg,
i dolgsmil selvsagt, optimistisk befeler min biceps for 4 vurdere om
noe skjer.

PAULS HJORNE
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2. Opplegg for andelig fostring

Andelig fostring

For dreye 30 ar siden jobbet jeg som gastroenterolog i Riyad.

Jeg laerte noe arabisk til praktisk bruk, og da COVID-19 dukket
opp, grep jeg sjansen til & gjenoppta mine arabiskstudier. Min noe
ambisigse plan var 4 klare 4 lese litt i en arabisk avis. Som en forste
ovelse ville jeg forsoke meg pé en arabisk tekst som samtidig var
tilgjengelig i oversettelse til andre sprik. Det var da jeg ble inspirert
av Folkehelseinstituttets rykende ferske informasjonsbrosjyre om
COVID-19, og jeg valgte den som mitt studieobjekt, nedlastet fra
nettet pé arabisk (bilde 2), norsk, engelsk og fransk.

Det kan virke lettvint & oversette med en god ordbok, men &
oversette fra arabisk kan vere en krevende idrett, for du finner
ikke ordet du sgker pé den naturlige alfabetiske plassen i ordboka.
For 4 finne ordet, ma du forst identifisere ordets rot, som bestir av
tre sentralt plasserte konsonanter. Denne konsonantrekken mé du
s sld opp i ordboka for 4 finne ordet du seker. Det er ett problem.
Et annet problem er 4 kunne uttale ordet nir du ferst har funnet
det. I arabisk er nemlig de korte vokalene a, i og u ikke markert

i skriftbildet, s& man har mange muligheter for 4 sjonglere med
a-er, i-er og u-er. Jeg spurte en gang en arabisktalende kollega
hvorledes man visste hvilke vokaler man skulle bruke i et ukjent
ord. Hans svar var opplysende, men ikke helt greit: dez mdi du ha
lert pd forhind, og for G kunne lese en tekst, ma du vite hva du leser.

Det er ikke alltid helt enkelt pa norsk heller, og jeg mener & ha
funnet en norsk pendant til den manglende vokalisering i arabisk.
Det er vére to tonemer (tonelag) som kan vare besvarlige.
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Vi uttaler f.eks. bonder og bonner ulikt, og skjerer kan, avhengig
av tonemet, bety presens av & skjaere eller ubestemt flertall av ei
skjere.

Mitt poeng er at det ikke framgir av skriftbildet hvilket

tonem som skal brukes, uttalen mi rett og slett laeres og forstis
av sammenhengen. Min arabiske kollegas noe slentrende
kommentar har bidratt til 4 kaste lys ogsi over min norsk-
forstielse. Jeg mener at en kjent dominikansk prest i Oslo i sin
tid ga en munter kommentar til tonemproblemet, muligens
utlost av et landbruksoppgjer (det vet jeg ikke), da han sa at der
kan fi alvorlige politiske konsekvenser om man oppfordrer folk til i
sende bonder og ikke bonner til himmelen.

Jeg har na taklet noen konsonantrekker og manglende vokaltegn
og har gjennomfert oversettelsen av pandemibrosjyren, men

det er hoyst uvisst om min COVID-19-inspirasjon overlever
pandemien, og om jeg kan bli en noenlunde velfungerende leser
av en arabisk avis. I denne sammenhengen mé det vere riktig &
gi en reservasjon: inshalla, om Gud vil.

Emosjonell fostring

Dette prosjektet startet en god stund fer noen visste om
COVID-19, men da viruset meldte seg, forsto jeg klart at
prosjektet ville st sentralt i min fortelling om koronaen.

For 44 ar siden ba vi en kunstner lage en terrakottaskulptur
av vére fire barn, som da var henholdsvis 2, 6, 8 og 9 ir gamle.
Skulpturen ble fin, og det som umiddelbart slo oss, var at

kunstneren gjennom sin kortvarige observasjon av barnas lek

i hagen hadde funnet fram til individuelle egenarter hos dem.
Skulpturen har gitt oss mye hygge, bide da barna bodde hjemme,
og etter at de nd har reist sin vei.

Vi bestemte oss for at vi ville stope skulpturen i bronse til hvert
av barna. Vi var et stykke inn i pandemien da vi mottok de
stopte statuettene (bilde 3). De var patinert, og stoperen fortalte
oss at vi ni kunne - og burde - kjzle og kose med dem og gni
med hendene der vi ville fremheve glansen i godset. Denne
rettledningen oppfattet jeg som et direkte svar pi de gjentatte
paleggene fra smittevernfolket om 4 ikke klemme eller kose med
vire kjere, med mindre vi bodde i samme husstand da, men det
er det jo slutt pa for lengst. Si ni lever vi et dobbeltliv med fysisk
albueksersis nér vi motes og med kjeerlig gnikking pa skulpturen
nér vi trenger kos og omsorg. Jeg tenker meg at kjelingen med
skulpturen skjerper var kjerlighet til barna, som fungerer som
tause medier i denne sammenhengen.

Statsministeren sa i august maned: Vi bar for mange
klemmevenner. Hun var forstielig nok bekymret for den
omfattende nerkontakten. Jeg vil besvare hennes bekymring slik:
Kjel med en skulptur ner deg og opplev den ubesmittete omfavnelsen.
Lykke til!

Paul Linnestad
Museumsvokter

OUS-Ulleval
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ARTIFICIAL INTELLIGENCE

Fujifilm has developed a new function known as “CAD EYE” to support I—c I B I—I
colonic polyp detection during colonoscopy, utilising Al technology. CAD EYE is —
a customised detection support compatible with the ELUXEO system.

For further information contact endoscopy_eu@fujifilm.com.

Value from Innovation

Eleview is a trademark of Cosmo Technologies Ltd.
Distributed by FUJIFILM Europe B.V.
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Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt [Mylan
Veilederen viser til at vanlig dosering av fordayelsesenzymer for et stort maltid (frokost, lunsj og middag) skal vesre

40 000-80 000 [E (Internasjonale lipaseenheter)®. Til smé& maltider er dosen 25 000-40 000 IE (internasjonale lipaseenheter)®.

Videre viser veilederen til at doseringen ber individuelt tilpasses pasientens kostvaner ogat hayere doser kan veere

nedvendig i enkelte tilfeller®.

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

Indikasjon og utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Indikasjoner':

Eksokrin pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne, ofte assosiert med, men ikke begrenset il 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?: Dérlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar haye 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 Healthcare Norge AS»
Creon 25 000 «Mylan Healthcare Norge AS»
Creon 35 000 «Mylan Healthcare Norge AS»
Creon 40 000 «Mylan Healthcare Norge AS»

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 35 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 35 000 Ph.Eur. enh., amylase 25 200 Ph.Eur. enh., protease 1400 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: Jernoksider (E 172).

Indikasjoner: Eksokrin pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne, ofte assosiert med, men ikke begrenset til kronisk pankreatitt, cystisk fibrose, pancreas cancer, 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.

Dosering: Tilpasses individuelt avhengig av vekt, grad av fordoyelsesforstyrrelse, sykdommens alvorlighetsgrad, kontroll av steatoré, samt sammensetningen av kosten (spesielt fettinnhold) og opprettholdelse av god ernseringsmessig status.
Pasienten ber ikke avslutte behandlingen uten avtale med lege, og rapportere om steatoré og gastrointestinale problemer, da det er mulig at doser\ng ma endres. Mange pasienter ma ta preparatet resten av livet. Cystisk fibrose: De fleste
pasientene ber |kke overstige 10 000 I\paseenheler/kg kroppsveki/dag eller 4000 lipaseenheter/gram fettinntak. Voksne, ungdom og bam >4 &r: Ber starte med 500 lipaseenheter/kg/méltid. Bam <4 &r: Ber starte med 1000 lipaseenheter/kg/mailtid.
Til med i ekskl. cystisk fibrose: Den nodvendige dosen for et méaltid varierer fra ca. 25 000-80 000 Ph.Eur.-enheter lipase som tilsvarer 1-3 kapsler av Creon 25 000 for et méltid, og halvparten
av den individuelle dosen ved mel\ommaltlder Ved heye doser kan Creon 40 000 anvendes. Administrering: Det er viktig & sikre tilstrekkelig veesketilfersel hele tiden, spesielt i perioder med okt ketap. Utilstrekkelig kan forverre
forstoppelse. Kapslene ber tas under eller umiddelbart etter mat. Skal svelges hele med mye vaeske. Skal ikke tygges eller knuses. Ved svelgebesveer (f.eks. hos smébarn og eldre) kan kapslene &pnes forsiktig og minimikrosfeerene blandes med
syrlig, myk mat (pH <5,5) som ikke krever tygging, f.eks. eplemos eller yoghurt. Minimikrosfeerene kan ogsa ev. blandes med syrlig veeske som fruktjuice (pH <5,5), f.eks. eple-, appelsin- eller ananasjuice. Enhver blanding av minimikrosfeerene med
mat eller vaeske mé anvendes umiddelbart og ikke lagres. Knusing eller tygging av minimikrosfeerene, eller blanding med mat eller vaeske med pH >5,5 kan edelegge beskyttelseslaget. Dette kan resultere i tidlig utslipp av enzymer i munnhulen og
fore til redusert effekt og irritasjon av slimhinnene. Det er derfor viktig at ikke noe av legemiddelet forblir i munnen.

Kontralndlkasjnner Overfelsomhet for innholdsstoffene.

Dérlig tarmpassasie (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar heye doser pankreatinprodukter. Uvanlige abdominale symptomer eller
forandnnger i abdominale symptomer ber likevel vurderes medisinsk for & utelukke muligheten for tarmskader, szerlig hvis pasienten tar mer enn 10 000 enheter lipase/kg/dag.
Graviditet, amming og fertilitet: Bor gis i doser som gir tilstrekkelig god ernaering ved bruk hos gravide og ammende. Graviditet: Liten erfaring ved bruk under graviditet. Forsiktighet ber utvises ved forskrivning til gravide. Amming: Kan brukes ved
amming da det ikke forventes effekt pa diende barn.
Bivirkninger: De vanligste er milde til moderate gastrointestinale forstyrrelser som vanligvis er assosiert med den underliggende sykdommen. Frekvens: Bivirkning. Svaert vanlige Gastrointestinale: Magesmerte. Vanlige Gastrointestinale: Diaré,
forstoppelse, kvalme, oppkast, utspilt mage. Mindre vanlige Hud Utslett Ukjent frekvens Gastrointestinale: Dérlig tarmpassasie (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati)'. Hud: Pruritus, urticaria.
Immunsystemet: Overfalsomhet (anafylaktiske reaksjoner) og allergiske reaksjoner. 'Rapportert hos pasienter med cystisk fiorose som bruker hoye doser av pankreatinpreparater.

CRE-2019-0635

Overdosering/Forgiftning: Overdreven bruk av pankreatin kan forarsake hyperurikosuri og hyperurikemi. Se Giftinformasjonens anbefalinger for digestiva, inkl. enzymer A09 p& www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Klassifisering: Multienzymer (lipase, amylase, protease). Virkningsmekanisme: Substitusjon av naturlige fordeyelsesenzymer. Pankreaslipase spalter fett via monoglyserider og frie fettsyrer. Pankreasenzymene amylase og protease spalter
karbohydrater og proteiner til mindre enheter (di- og monosakkarider, oligopeptider og aminosyrer). Inneholder pankreatin utvunnet fra svin formulert som enterodrasjerte (syreresistente) minimikrosfeerer i en gelatinkapsel. Kapselen loses raskt i
magen og frigjer rikelig med minimikrosfeerer. Dette multidoseprinsippet er konstruert for & oppna god blanding og magetemming med chymus, samt etter frisetting, en god distribusjon av enzymer inne i chymus. N&r minimikrosfeerene nar
tynntarmen, leses drasjeringen raskt (ved pH >5,5), og dermed frisettes enzymene med lipolytisk, amylolytisk og proteolytisk aktivitet for & sikre fordeyelse av fett, stivelse og proteiner. Nedbrytningsproduktene av pankreatin absorberes deretter
direkte eller hydrolyseres ytterligere av intestinale enzymer.

Pakninger og priser: Creon 10 000: 100 stk." (boks) 559219. Creon 25 000: 100 stk." (boks) 147556. Creon 35 000: 100 stk. (boks) 044708. Creon 40 000: 100 stk." (boks) 180339.
Refusjon: 1Se AO9A A02_' i Refusjonslisten.
Sist endret: 2.02.2020

Basert pd SPC godkjent av SLV/EMA: 02.07.2019
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