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The gold standard in diagnosing 
Bile Acid Diarrhoea (BAD)1

SeHCAT™ kapsler (tauroselchol(75Se)syre) 
(Vennligst konsulter den fullstendige engelske preparatomtalen (SPC) før 
bruk). SAMMENSETNING Tauroselchol(75Se)syre med aktivitet 370 kBq 
ved referansetidspunktet. Hver kapsel inneholder mindre enn 0,1 mg 
tauroselcholsyre. INDIKASJONER Brukes ved undersøkelse av mal-
absorpsjon av gallesyre og måling av tap fra gallesyre-pool. Kan også brukes 
ved vurdering av ileumfunksjon, ved undersøkelse av inflammatorisk tarm-
sykdom og kronisk diarè samt ved studier av enterohepatisk sirkulasjon. 
DOSERING OG ADMINISTRASJONSMÅTE 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 må 
derfor vurderes nøye før produktet gis til barn, spesielt fordi bruk av en 
fast dose resulterer i en økt effektiv dose-ekvivalent hos barn. Ved nedsatt 
leverfunksjon må dosen vurderes nøye siden det er muligheter for en økt 
strålingseksponering hos disse pasientene. For å lette passasjen av kapselen 
over i magesekken, anbefales at pasienten drikker 15 ml vann før, under og 
etter inntak av kapselen. Pasienten skal sitte eller stå ved administreringen. 
KONTRAINDIKASJONER Hypersensitivitet mot virkestoffet eller noen av 
hjelpestoffene. ADVARSLER OG FORSIKTIGHETSREGLER Ved overømfint-
lighet- eller anafylaktisk reaksjon skal administrasjonen av legemidlet 
stanses omgående. Intravenøs behandling igangsettes om nødvendig. 
Legemidler og utstyr til resuscitering (f.eks. endotrakealslange og respirator) 
skal være lett tilgjengelig. Forsiktighet må utvises ved administrering av 
SeHCAT til pasienter med alvorlig leverinsuffisiens eller obstruksjon av 
galleganger ettersom stråledosen til leveren økes signifikant i slike til tilfeller.
Individuell nytte / risikovurdering: For hver pasient må eksponering for 
ioniserende stråling vurderes i forhold til forventet nytte for pasienten. 
Den administrerte radioaktiviteten må i hvert tilfelle være slik at stråle-
dosen blir så lav som mulig vurdert opp mot behovet for å oppnå det 
ønskede diagnostiske resultat. Nedsatt leverfunksjon: En nøye vurdering 
av forholdet mellom nytte og risiko er påkrevd hos disse pasientene siden 
en økt eksponering for radioaktivitet er mulig. Pediatrisk populasjon: Ingen 
data er tilgjengelig. En nøye vurdering av indikasjon er nødvendig siden den 
effektive dose pr. MBq er høyere enn for voksne. Pasienten bør være godt 
hydrert før undersøkelsen og oppfordres til å late vannet så hyppig som 
mulig i løpet av de første timene etterpå for å redusere strålingen. 
Produkter inneholder 3,01 mmol (71,04 mg) natrium pr. kapsel. Dette må 
tas hensyn til for pasienter på kontrollert natriumdiett. Generell advarsel: 
Radiofarmasøytiske legemidler skal mottas, brukes og administreres av 
autorisert personell i en egnet klinisk setting. Mottak, oppbevaring, bruk, 
overføring og kassering må skje i henhold til bestemmelser og/eller 
aktuelle lisenser fra kompetente offentlige organer. Radiofarmasøytiske 
legemidler må tilberedes slik at både sikkerhet mht. stråling og farmasøytisk 
kvalitet ivaretas. Egnede forholdsregler mht. aseptiske forhold må tas. 
Hvis produktets integritet på noe tidspunkt i tilberedningsprosessen er 
kompromittert, skal det ikke benyttes. Administrasjon skal utføres på en 
måte som både minimerer risikoen for kontaminering av produktet og 
strålingseksponering overfor operatøren. Tilstrekkelig skjerming er 
obligatorisk. Administrasjonen av radiofarmasøytiske legemidler medfører 
risiko for andre personer fra ekstern stråling eller forurensning fra urinsøl, 
oppkast osv. Forholdsregler mht. strålevern må tas i samsvar med nasjonalt 
regelverk. Ikke anvendt legemiddel, samt avfall, bør destrueres i overens-
stemmelse med lokale krav. INTERAKSJONER Ingen interaksjonsstudier 
er utført og ingen interaksjoner med andre legemidler er hittil rapportert. 
GRAVIDITET OG AMMING Fertile kvinner: Når administrasjon av radio-
farmaka til en kvinne i fertil alder er planlagt, er det viktig å fastslå hvorvidt 
hun er gravid. Enhver kvinne som har hoppet over en menstruasjon skal 
antas å være gravid inntil annet er fastslått. Dersom det er tvil om hennes 
mulige graviditet (dersom kvinnen har hoppet over en menstruasjon, 
dersom menstruasjonen er uregelmessig osv.), skal alternative teknikker 
som ikke bruker ioniserende stråling (om tilgjengelig) tilbys pasienten. 
Det finnes ingen opplysninger om bruk av produktet under graviditet. 
Reproduksjonsstudier på dyr er ikke utført. Nukleærmedisinske under-
søkelser av gravide kvinner medfører stråledoser til fosteret. Kun nød-
vendige undersøkelser må derfor utføres under svangerskapet, når den 
sannsynlige nytteverdien langt overstiger risikoen påført mor og foster. 
Før radioaktive legemidler gis til ammende mødre skal man vurdere å 
utsette administrasjon av radionuklider inntil mor har sluttet å amme, og 
hva som er det mest hensiktsmessige valg av radiofarmaka, med tanke 
på utskillelsen av aktivitet i morsmelk. Dersom administrasjonen anses 
nødvendig, må amming avbrytes og morsmelken kastes ca. 3-4 timer etter 
inntak av SeHCAT, før ammingen kan gjenopptas. BILKJØRING OG BRUK 
AV MASKINER Ingen studier av påvirkning av evnen til å kjøre bil er utført. 
BIVIRKNINGER Bivirkninger av tauroselchol(75Se)syre er sjeldne. Enkelte 
tilfeller av mulige allergiske reaksjoner er rapportert etter bruk av produktet, 
men kausalitet er ikke endelig klarlagt. Eksponering for ioniserende stråling 
innebærer risiko for induksjon av kreft og mulighet for utvikling av arvelige 
defekter. Siden den effektive dosen er 0,26 mSv når den maksimale anbefalte
aktiviteten på 370 kBq administreres, er sannsynligheten for at disse bivirk-
ningene forekommer forventet å være lav. Hypersensitivitets reaksjoner 
er rapportert (ukjent frekvens). Melding av mistenkte bivirkninger etter 
godkjenning av legemidlet er viktig. Det gjør det mulig å overvåke forholdet 
mellom nytte og risiko for legemidlet kontinuerlig. Helsepersonell 
oppfordres til å melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjøres via 
meldeskjema som finnes på nettsiden til Statens legemiddelverk: 
www.legemiddelverket.no/meldeskjema. DOSIMETRI Effektiv dose (ED) 
for en frisk voksen person etter administrasjon av en 370KBq kapsel, vil 
vanligvis være 0.26mSv. OVERDOSERING Overdosering anses som lite 
sannsynlig siden produktet administreres oralt i form av en kapsel under 
kontrollerte kliniske betingelser. Hvis overdosering likevel skulle skje, 
kjennes ingen prosedyrer som kan øke eliminering av aktivitet fra kroppen.
PAKNING 1 kapsel. RESEPTGRUPPE: C. INNEHAVER AV MARKEDS-
FØRINGSTILLATELSEN GE Healthcare Buchler GmbH & Co. KG, 
Braunschweig, Tyskland. MTnr. 8321. Dato for revisjon av tekst:
Januar 2019
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SeHCAT™ test remains the clinical gold standard in 
diagnosing Bile Acid Diarrhea (BAD)
A review 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.1

SeHCAT is strongly recommended
as a diagnostic tool for investigation
of BAD in the BSG guidelines2

“In those with functional bowel or IBS-diarrhoea, 
a positive diagnosis of BAD should be made 
either by SeHCAT testing or serum bile acid 
precursor 7α-hydroxy-4-cholesten-3-one
(depending on local availablity)”
Grade of evidence level 1 
Strength of recommendation strong2

“There is insufficient evidence 
to  recommend use of an empirical 
trial  of treatment for bile acid 
diarrhoea rather than making 
a positive diagnosis”
Grade of evidence level 5
Strength of recommendation strong2
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Contact Thomas for further information on 
SeHCAT and availability in your local area.
Thomas Edøy, Sales Manager, GE Healthcare AS
✆ 901 08 030 / thomas.edoy@ge.com
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The gold standard in diagnosing 
Bile Acid Diarrhoea (BAD)1

SeHCAT™ kapsler (tauroselchol(75Se)syre) 
(Vennligst konsulter den fullstendige engelske preparatomtalen (SPC) før 
bruk). SAMMENSETNING Tauroselchol(75Se)syre med aktivitet 370 kBq 
ved referansetidspunktet. Hver kapsel inneholder mindre enn 0,1 mg 
tauroselcholsyre. INDIKASJONER Brukes ved undersøkelse av mal-
absorpsjon av gallesyre og måling av tap fra gallesyre-pool. Kan også brukes 
ved vurdering av ileumfunksjon, ved undersøkelse av inflammatorisk tarm-
sykdom og kronisk diarè samt ved studier av enterohepatisk sirkulasjon. 
DOSERING OG ADMINISTRASJONSMÅTE 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 må 
derfor vurderes nøye før produktet gis til barn, spesielt fordi bruk av en 
fast dose resulterer i en økt effektiv dose-ekvivalent hos barn. Ved nedsatt 
leverfunksjon må dosen vurderes nøye siden det er muligheter for en økt 
strålingseksponering hos disse pasientene. For å lette passasjen av kapselen 
over i magesekken, anbefales at pasienten drikker 15 ml vann før, under og 
etter inntak av kapselen. Pasienten skal sitte eller stå ved administreringen. 
KONTRAINDIKASJONER Hypersensitivitet mot virkestoffet eller noen av 
hjelpestoffene. ADVARSLER OG FORSIKTIGHETSREGLER Ved overømfint-
lighet- eller anafylaktisk reaksjon skal administrasjonen av legemidlet 
stanses omgående. Intravenøs behandling igangsettes om nødvendig. 
Legemidler og utstyr til resuscitering (f.eks. endotrakealslange og respirator) 
skal være lett tilgjengelig. Forsiktighet må utvises ved administrering av 
SeHCAT til pasienter med alvorlig leverinsuffisiens eller obstruksjon av 
galleganger ettersom stråledosen til leveren økes signifikant i slike til tilfeller.
Individuell nytte / risikovurdering: For hver pasient må eksponering for 
ioniserende stråling vurderes i forhold til forventet nytte for pasienten. 
Den administrerte radioaktiviteten må i hvert tilfelle være slik at stråle-
dosen blir så lav som mulig vurdert opp mot behovet for å oppnå det 
ønskede diagnostiske resultat. Nedsatt leverfunksjon: En nøye vurdering 
av forholdet mellom nytte og risiko er påkrevd hos disse pasientene siden 
en økt eksponering for radioaktivitet er mulig. Pediatrisk populasjon: Ingen 
data er tilgjengelig. En nøye vurdering av indikasjon er nødvendig siden den 
effektive dose pr. MBq er høyere enn for voksne. Pasienten bør være godt 
hydrert før undersøkelsen og oppfordres til å late vannet så hyppig som 
mulig i løpet av de første timene etterpå for å redusere strålingen. 
Produkter inneholder 3,01 mmol (71,04 mg) natrium pr. kapsel. Dette må 
tas hensyn til for pasienter på kontrollert natriumdiett. Generell advarsel: 
Radiofarmasøytiske legemidler skal mottas, brukes og administreres av 
autorisert personell i en egnet klinisk setting. Mottak, oppbevaring, bruk, 
overføring og kassering må skje i henhold til bestemmelser og/eller 
aktuelle lisenser fra kompetente offentlige organer. Radiofarmasøytiske 
legemidler må tilberedes slik at både sikkerhet mht. stråling og farmasøytisk 
kvalitet ivaretas. Egnede forholdsregler mht. aseptiske forhold må tas. 
Hvis produktets integritet på noe tidspunkt i tilberedningsprosessen er 
kompromittert, skal det ikke benyttes. Administrasjon skal utføres på en 
måte som både minimerer risikoen for kontaminering av produktet og 
strålingseksponering overfor operatøren. Tilstrekkelig skjerming er 
obligatorisk. Administrasjonen av radiofarmasøytiske legemidler medfører 
risiko for andre personer fra ekstern stråling eller forurensning fra urinsøl, 
oppkast osv. Forholdsregler mht. strålevern må tas i samsvar med nasjonalt 
regelverk. Ikke anvendt legemiddel, samt avfall, bør destrueres i overens-
stemmelse med lokale krav. INTERAKSJONER Ingen interaksjonsstudier 
er utført og ingen interaksjoner med andre legemidler er hittil rapportert. 
GRAVIDITET OG AMMING Fertile kvinner: Når administrasjon av radio-
farmaka til en kvinne i fertil alder er planlagt, er det viktig å fastslå hvorvidt 
hun er gravid. Enhver kvinne som har hoppet over en menstruasjon skal 
antas å være gravid inntil annet er fastslått. Dersom det er tvil om hennes 
mulige graviditet (dersom kvinnen har hoppet over en menstruasjon, 
dersom menstruasjonen er uregelmessig osv.), skal alternative teknikker 
som ikke bruker ioniserende stråling (om tilgjengelig) tilbys pasienten. 
Det finnes ingen opplysninger om bruk av produktet under graviditet. 
Reproduksjonsstudier på dyr er ikke utført. Nukleærmedisinske under-
søkelser av gravide kvinner medfører stråledoser til fosteret. Kun nød-
vendige undersøkelser må derfor utføres under svangerskapet, når den 
sannsynlige nytteverdien langt overstiger risikoen påført mor og foster. 
Før radioaktive legemidler gis til ammende mødre skal man vurdere å 
utsette administrasjon av radionuklider inntil mor har sluttet å amme, og 
hva som er det mest hensiktsmessige valg av radiofarmaka, med tanke 
på utskillelsen av aktivitet i morsmelk. Dersom administrasjonen anses 
nødvendig, må amming avbrytes og morsmelken kastes ca. 3-4 timer etter 
inntak av SeHCAT, før ammingen kan gjenopptas. BILKJØRING OG BRUK 
AV MASKINER Ingen studier av påvirkning av evnen til å kjøre bil er utført. 
BIVIRKNINGER Bivirkninger av tauroselchol(75Se)syre er sjeldne. Enkelte 
tilfeller av mulige allergiske reaksjoner er rapportert etter bruk av produktet, 
men kausalitet er ikke endelig klarlagt. Eksponering for ioniserende stråling 
innebærer risiko for induksjon av kreft og mulighet for utvikling av arvelige 
defekter. Siden den effektive dosen er 0,26 mSv når den maksimale anbefalte
aktiviteten på 370 kBq administreres, er sannsynligheten for at disse bivirk-
ningene forekommer forventet å være lav. Hypersensitivitets reaksjoner 
er rapportert (ukjent frekvens). Melding av mistenkte bivirkninger etter 
godkjenning av legemidlet er viktig. Det gjør det mulig å overvåke forholdet 
mellom nytte og risiko for legemidlet kontinuerlig. Helsepersonell 
oppfordres til å melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjøres via 
meldeskjema som finnes på nettsiden til Statens legemiddelverk: 
www.legemiddelverket.no/meldeskjema. DOSIMETRI Effektiv dose (ED) 
for en frisk voksen person etter administrasjon av en 370KBq kapsel, vil 
vanligvis være 0.26mSv. OVERDOSERING Overdosering anses som lite 
sannsynlig siden produktet administreres oralt i form av en kapsel under 
kontrollerte kliniske betingelser. Hvis overdosering likevel skulle skje, 
kjennes ingen prosedyrer som kan øke eliminering av aktivitet fra kroppen.
PAKNING 1 kapsel. RESEPTGRUPPE: C. INNEHAVER AV MARKEDS-
FØRINGSTILLATELSEN GE Healthcare Buchler GmbH & Co. KG, 
Braunschweig, Tyskland. MTnr. 8321. Dato for revisjon av tekst:
Januar 2019
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SeHCAT™ test remains the clinical gold standard in 
diagnosing Bile Acid Diarrhea (BAD)
A review 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.1

SeHCAT is strongly recommended
as a diagnostic tool for investigation
of BAD in the BSG guidelines2

“In those with functional bowel or IBS-diarrhoea, 
a positive diagnosis of BAD should be made 
either by SeHCAT testing or serum bile acid 
precursor 7α-hydroxy-4-cholesten-3-one
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Grade of evidence level 1 
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«Har du et munnbind til overs?»
Tiggerne av Gustav Vigeland foran Gamle hovedbygning ved Haukeland sykehus er elsket, hatet og, 
hvis du er ute etter mørkets frembrudd, fryktet. Selv om mange har stilt spørsmål ved visdommen ved 
å utplassere to nakne, stakkarslige karer i en sykehuspark i en velfungerende velferdsstat er det kanskje 
nettopp det som er poenget. Hva om? Tiggerne er for tiden noe mer tildekket og tidsriktig antrukket, men 
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100 år til. NGF-redaksjonen derimot, flytter østover.
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4REDAKTØRENS HJØRNE

Kjære lesere!
Velkommen til årets første nummer. Dette nummeret er også det siste 
fra denne redaksjonen, i hvert fall i sin nåværende form. Etter en del 
år med redaksjonsarbeid med både oppturer og nedturer er vi klare 
til å levere stafettpinnen videre, se de flotte bildene på side 9, NGF-
Nytt 2016-4, ja riktig, bildet nederst i høyre hjørne. Vi har sørget for 
en glidende overgang samt, unge og lovende arvtagere. Mer om det 
senere.

Årsmøtet er akkurat avsluttet. Dette møtet var i sin helhet noe nytt for 
oss i sin digitale form. Noen av oss savner nok det personlige nærvær, 
men det viste seg at møtet var godt besøkt og bød som vanlig på 
mange interessante og gode presentasjoner. 

I dette nummeret vil dere finne årsrapporter og referater fra 
foreningens generalforsamling samt fra interessegruppene. Les også 
om årets abstraktvinnere samt industristipender og presentasjonspriser.  
Her finner dere også oversikt over hvem som fikk tildeling fra NGFs 
forskningsfond samt nyttig informasjon om forskningsfondet for 
cøliaki. NGF-redaksjonen har også fått noen av presentatørene på 
NGFs-årsmøte til å fremlegge sine prosjekter i bladet. 

Hovedtemaet i dette nummer er GI-komplikasjoner etter 
transplantasjon. Tor-Henrik Tvedt skriver at transplantat-mot-vert-
sykdom (Graft-versus-Host Disease, GVHD) er en immunologisk 
komplikasjon til allo-SCT der donors immunsystem angriper 
forskjellige organer i verten. Samme forfatter beskriver også Post-
transplantasjon lymfoproliferativ sykdom, PTLD, som er en 
samlebetegnelse for en lang rekke tilstander med proliferasjon av 
B-lymfocytter etter allogen stamcelletransplantasjon (allo-SCT) eller 
transplantasjon av solide organer (eks hjerte, lunger, lever, nyre og 
bukspyttkjertel). Mens Tone Lise Åvitsland skriver om CMV-kolitt og 
mykofenolatmofetil-kolitt hos transplanterte.

Vi minnes Arnold Berstad med et innlegg skrevet av noen av de 
mange som han preget gjennom sitt virke.

 I ”Nytt fra fagmiljøene” presenterer Bjørn Moum innlegget; Erfaring 
etter ett år: IBD og SARS-CoV-2 pandemi - behandling og 
vaksinasjon

Dette nummeret har blitt omfangsrikt og vi ønsker en siste gang å 
takke alle som tar seg bryderiet med å fortelle oss andre om hva som 
skjer der ute under disse vanskelige tider med lite sosial kontakt og 
spesielle arbeidsomstendigheter.  

God påske!
Georg Dimcevski 

Linn Bernklev

Renée Fjellanger

Kim Nylund

Georg Dimcevski
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5 REDAKTØRENS HJØRNE

Den nåværende redaksjonen går av. Vi har siden NGF-Nytt 2017-1, 
puslet og stelt med bladet. Vi synes i hvert fall selv at vi har gjort en 
passe god jobb og at vi har utviklet bladet noe videre. Gjennom årene 
har vi fått en del positive tilbakemeldinger fra våre lesere, men kanskje 
enda viktigere, tilbakemeldinger om hvordan vi kan bli bedre. Disse 
har ofte vært på punkter som vi selv har vært usikre på og da er det 
faktisk, tro det eller ei, godt at det er lesere som tar seg tiden til å skrive 
til oss. Inspirerende. 

Her er det òg på sin plass å nevne at en viktig faktor for vårt arbeid 
er den gode hjelpen fra vår profesjonelle aktør innen reklame og 
salg, både den forrige (DRD/Cox) samt den aktuelle, WebPress ved 
John Brataas. En stor takk for godt samarbeid og ikke minst, hjelp til 
ferdigstillelse og trykking av bladet, samt overbærenhet over at vi i siste 
liten endrer på ett eller annet. 

Arbeidet med å finne en ny redaksjon er avsluttet. Den nye 
redaksjonen vil påbegynne sitt arbeid i løpet av våren 2021. Vi synes 
at vi har plukket våre arvtagere fra øverste hylle og er ganske sikre på 
at den nye redaksjonen vil skrive enda bedre, ta enda bedre bilder enn 
vår fotograf og være enda mer nøysom med korrektur. Noen vil si at 
de første to oppgavene er lett overkommelige, men den siste kan bli en 
reell utfordring. 

Det gleder oss at Linn Bernklev (Akershus universitetssykehus) blir 
med videre i den nye redaksjonen. Med seg på laget har hun fått 
Svein-Oskar Frigstad (Vestre Viken - Bærum sykehus) som overtar 
som ny redaktør, samt redaksjonsmedlemmer Håvard Midgard 
(OUS Ullevål, Oslo) og Kristin Hammersbøen Bjørlykke (Akershus 
universitetssykehus). Vi ønsker den nye redaksjonen lykke til med å 
utvikle bladet videre. Vi håper at de får mange gode opplevelser, både 
innenfor det faglige, men ikke minst på det sosiale plan av hverandre 
slik som vi har fått. 

På vegne av redaksjonen, vil jeg takke alle som har bidratt til denne 
utgaven 

Vi takker for oss!
NGF nytts redaksjonskomité 2020 har bestått av  
Georg Dimcevski (redaktør), Kim Nylund,  
Renée Fjellanger (alle fra Bergen) og Linn Bernklev (Ahus).  

Svein-Oskar Frigstad

Linn Bernklev

Håvard Midgard 

Kristin Hammersbøen 
Bjørlykke
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• Lokal behandling
• Klar til bruk
• Klysterform for økt rekkevidde
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Nyhet!

Lokal behandling

Prednisolon Unimedic er et legemiddel i en ferdig 
rektalvæske for behandling av ulcerøs proktosigmoiditt

Kortikosteroid REKTALVÆSKE, oppløsning 31,25 mg: 125 ml inneh: Prednisolonnatriumfosfat tilsv. prednisolon 23,25 mg, renset vann, natriumklorid, etanol, 
nikotinamid, metyl- og propylparahydroksybenzoat (E 218 og E 216), natriumsitrat, dinatriumfosfatdihydrat, natriumhydroksid, sitronsyre. Indikasjoner: Ulcerøs 
proktosigmoiditt. Dosering: 125 ml administreres i endetarmen én gang daglig, fortrinnsvis før leggetid. Normal behandlingstid er 1-4 uker, men forlengelse kan 
være nødvendig. Behandlingsresultat bør overvåkes klinisk, ved behov med endoskopi. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Lokale virus-, 
sopp- og bakterieinfeksjoner, f.eks. tuberkulose eller gonoré. Forsiktighetsregler: Ved kontinuerlig bruk bør risiko for systemiske effekter vurderes. Ved bytte 
fra orale steroider må særlig forsiktighet utvises, da dette kan gi forstyrrelser i endogen kortisolbalanse (HPA-aksen). Synsforstyrrelser: Kan sees ved bruk av 
systemiske og topikale kortikosteroider. Ved symptomer som tåkesyn/andre synsforstyrrelser skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering 
av mulige årsaker, som grå stær, grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR). Interaksjoner: For utfyllende informasjon om 
relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Fenobarbital, fenytoin og karbamazepin kan øke metabolismen av prednisolon via CYP3A4 og gi behov for 
doseøkning. Rifampicin induserer mikrosomal oksidering av glukokortikoider. Dette gir økt behov for steroider under behandling med rifampicin og redusert behov 
for steroider etter slik behandling. Bivirkninger: Vanlige: gastrointestinale: kvalme. Sjeldne: undersøkelser: redusert plasmakortisol, Ukjent frekvens:  Øye: 
Tåkesy. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kortikosteroider er teratogene i dyreforsøk. Human relevans er ikke avklart. Etter peroral langtidsbehandling 
er det sett lav placenta- og fødselsvekt, samt risiko for binyrebarksuppresjon hos nyfødte. Skal kun brukes under graviditet etter nøye vurdering. Amming: 
Utskilles i morsmelk, men risiko for påvirkning av barnet er usannsynlig ved terapeutiske doser. Form: Rektalvæske Styrke: 31,25 mg. Pakningsstørrelse: 
6 x 125 ml (endosebeholdere). Vnr.: 113481 Refusjon: Blå resept A07E A01 Prednisolonnatriumfosfat. For farmakologiske egenskaper, se pkt. 5 i SPC. 
Utleveringsbestemmelse: Skal kun utleveres til bruk på menneske. Reseptgruppe C. Pakninger og priser: 6 × 125 ml (plastflaske m/rektalspiss) kr 543.  
Sist endret: 11.09.2020. Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 02/2020

Indikasjon: Ulcerøs proktosigmoiditt.  
Refusjonsberettiget Bruk: Ulcerøs proktosigmoiditt. 

PrednisolonUnimedic

Gå gjerne inn og se på vår instruksjonsfilm  
her ved å scanne QR-koden.
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7 LEDER

Takk til alle dere som deltok på NGFs 48. årsmøte! 
En særlig takk går til alle dere som bidro med innlegg, 
abstrakt-presentasjoner, organisering eller spørsmål og 
debatt - og som dermed bidro til at dette aller første 
digitale årsmøtet ble et vellykket arrangement.

Selv om vi savnet småpraten og det sosiale, viser den gode 
oppslutningen - med 155 påmeldte deltakere og over 30 
abstrakter midt i en pandemi – hvor viktig vintermøtet er 
for oss i NGF. I tillegg til at det var mye faglig spennende 
å lære både av gode presentasjoner og påfølgende 
diskusjon i chat, har det en egenverdi at vi får bli kjent 
med litt av det som foregår rundt om i landet og hva nye 
og gamle kolleger er opptatt av og gode på. Det bidrar til 
å fremme kunnskap og samarbeid på tvers av foretak og 
helseregioner, og kan hjelpe oss til å spille hverandre gode 
sammen. 

Årets symposium illustrerer poenget med å lære av 
hverandre. Endoskopigruppen hadde satt sammen et flott 
program, som fenget svært mange. Innleggene spente 
fra praktiske råd for prosedyrer de fleste av oss kanskje 
bør beherske, til høyspesialisert, avansert endoskopi, som 
var tema for møtet. Paneldebatten til slutt var livlig og 
engasjerende, digitalt format til tross.

Gjennomgangen av aktiviteten til interessegruppene på 
generalforsamlingen gjenspeilet at vi har vært gjennom 
et år med pandemi. Utfordringer med å få gjennomført 
planlagte aktiviteter var et gjentagende tema, og dette 
vedvarer nok et stykke ut i 2021. Høstens IBD-møte 
er avlyst. Levermøtet i mars er avlyst, men man har 
ikke gitt opp håpet om å gjennomføre et møte tidlig på 
høsten. Alle gruppene hadde optimistiske planer for nye 
aktiviteter fremover.

For noen markerte årsmøtet slutten på et verv. Det var 
valgår, og Birgitte Seip og Øyvind Holme valgte å tre 
tilbake fra styret etter tro tjeneste. Både Birgitte som 
tidligere leder og Øyvind som nestleder har representert 
faglig styrke og kontinuitet i styret, og begge fortjener 
en stor takk for innsatsen. Takk også for innsatsen for å 
lage spennende og lesverdige NGF-nytt til avtroppende 
redaktør Georg Dimcevski og redaksjonsmedlemmer Kim 
Nylund og Renée Fjellanger! Fra neste nummer ønsker vi 
en ny redaksjon velkommen.

Jeg ser frem til å lede organisasjonen i to nye år, og ønsker 
Kim Ånonsen og Katrine Dvergsnes velkommen som nye 
styremedlemmer. Sigurd Breder, Robert Hammer, Eivind 
Ness-Jensen og Brita Solheim fortsetter som før. Husk at 
vi jobber for dere som er medlemmer i NGF – vi vil gjerne 
ha innspill til saker dere synes vi bør bruke tid på!

Mette Vesterhus
Leder NGF
e-post: mette.namdal.vesterhus@haraldsplass.no

KJÆRE NGF-MEDLEMMER!

«Legeforeninges landsstyre vedtok i 2018 at alle leger etter 
omlegging til ny spesialitetsstruktur, skulle tilhøre kun 
én fagmedisinsk forening. Det gikk i 2020 ut en mail fra 
Legeforeningen til alle om at de ville bli meldt inn som ordinært 
medlem i Norsk indremedisinsk forening dersom de ikke meldte 

fra om annet. Endringen trådte i kraft 20. januar 2021. Dette 
medfører samtidig utmelding fra NGF - og vi erfarer at mange 
medlemmer nå ikke lenger befinner seg på våre medlemslister og 
mailinglister. Kontakt medlem@legeforeningen.no dersom du tror 
du feilaktig kan ha blitt meldt ut av NGF.»

Viktig melding fra styret
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Allogen stamcelletransplantasjon, bakgrunn:
Allogen stamcelletransplantasjon (allo-SCT) er en behandling der 
pasientens egen benmarg og immunsystem utslettes og erstattes 
fra en frisk giver. Det utføres om lag 150 allo-SCT i Norge 
hvert år [1]. Pasienten omtales som host, vert eller resipient, men 
stamcellene/immunsystemet fra donor omtales som graft eller 
transplantat. Behandlingen tilbys hovedsakelig pasienter med 
ondartede benmargssykdommer og er en form for immunterapi der 
donors immunsystem gjenkjenner kreftceller og gir antileukemisk 
såkalt graft-versus-leukemi effekt (GvL). 

Transplantat-mot-vert-sykdom (Graft-versus-Host Disease, 
GVHD) er en immunologisk komplikasjon til allo-SCT der 
donors immunsystem angriper forskjellige organer i verten. 
GVHD inndeles i akutt og kronisk GVHD. Akutt GVHD 
(aGVHD) forekommet hovedsakelig i hud, tarm eller lever, 
men kan også forekomme i øyne, lunge, lymfeknute og tymus. 
GVHD er i en viss grad assosiert med GvL. Forenklet sies det 
at litt GVHD er ønsket siden lett GVHD ser ut til å beskytte 
mot tilbakefall av kreftsykdom, men at mye GVHD er uønsket 
siden det øker risiko for død av infeksjoner og betydelig redusert 
livskvalitet. GVHD kan også i noen tilfeller forekomme ved 
solid-organ-transplantasjon der donors lymfocytter følger med det 
transplanterte organet og inn i pasienten.

Patofysiologi og risikofaktorer for GVHD
T-celler fra giveren er sentrale i utviklingen av aGHVD. 
Forenklet kan man si at aGVHD forårsakes av de modne 
T-cellene som kommer inn i pasienten sammen med 
stamcellegraftet, mens kronisk GVHD (cGVHD) forårsakes av 
donor T-celler som modnes i pasienten [2, 3]. Ved allo-SCT er 
målet at donors immunsystem over tid skal utvikle toleranse for 
pasienten, og at immunsuppresjonen dermed kan avsluttes. Dette 
er i motsetning til solid-organ-transplantasjon, der pasientene ofte 
må bruke immunsuppresjon livet ut

Etter at donors lymfocytter kommer inn i resipienten, vil de vandre 
ut til lymfeknuter der antigenpresenterende celler vil presentere 
pasientantigener på MHC molekyler til donors T-celler. Hvis 
HLA-molekylene mellom donor og resipient ikke er tilstrekkelig 
matchet, eller hvis donor uttrykker mange gener/proteiner 
som resipienten ikke gjør (eks kvinnelig donor til mann) vil 
T-lymfocytter aktiveres. Etter aktivering vil de vandre ut i vevet 
og indusere vevsskade via mange mekanismer, men hovedsakelig 
T-celle-mediert celledrap. For at donors immunsystem skal 

aksepteres får pasienten først forbehandlingen med cellegift eller 
stråling. For å forhindre alvorlig GVHD får pasienten i tillegg 
immunsuppresjon (GVHD-profylakse) etter transplantasjonen for 
at donors immunsystem ikke skal gi alvorlig GVHD. Ciklosporin 
er den vanligste brukte GVHD-profylaksen i Norge, men 
tacrolimus ansees som like effektivt. I tillegg til ciklosporin gis som 
regel også 3-4 doser methotrexat og anti-thymocytt globulin, men 
andre regimer benyttes også [4].

Risiko for aGVHD påvirkes av svært mange forhold ved donor og 
pasient. Noen viktige faktorer er [2]:
•	 Mismatch mellom donor og resipient på HLA klasse A, -B, -C, 

og -DRB1. 
•	 Stamceller høstet fra blod gir større risiko for kronisk GVHD 

enn stamceller høstet fra benmarg. 
•	 Mannlig pasient som får stamceller fra kvinnelig donor har 

større risiko for GVHD enn mann til kvinne, mann til mann 
eller kvinne til kvinne. 

•	 Utilstrekkelig bruk av GVHD-profylakse etter 
transplantasjonen.

•	 Bruk av anti-thymocytt globulin reduserer risiko for akutt 
GVHD og reduserer risikoen for kronisk GVHD betraktelig.

Generelt og forenklet pleier man å angi at total risiko for aGVHD 
etter allo-SCT er 40-50%, alvorlig (grad III og IV) aGVHD 
ca. 20% og steroid-refraktær aGVHD ca. 5% [5].

Akutt og kronisk GVHD
Tidligere ble GVHD de første 100 dagene etter transplantasjon 
betegnet akutt GVHD, og GVHD med manifestasjoner etter 
dag 100 som kronisk GVHD. Denne inndelingen er nå forlatt. 
Akutt og kronisk GVHD diagnostieres basert på kliniske 
manifestasjoner sammen med tidspunkt [6]:
•	 Klassisk akutt GVHD er GVHD med typiske manifestasjoner 

i enten hud, lever eller tarm som kommer i løpet av de første 
100 dagene etter stamcelletransplantasjonen. Ved klassisk 
kronisk GVHD foreligger det ingen tegn på akutt GVHD, 
uavhengig av tidspunkt etter transplantasjonen. 

•	 Persisterende akutt GVHD: Akutt GVHD som varer ut over 
dag +100.

•	 Tilbakevendende akutt GVHD: Tilbakefall av akutt GVHD 
etter dag 100. 

•	 Sent oppstått («Late onset») akutt GVHD: som er akutt 
GVHD med første manifestasjon etter dag 100. 

•	 Ovelappende sykdomsbilde («overlap syndrome») er pasienter 
med både akutt og kronisk GHVD.

Tor-Henrik 
Anderson Tvedt 
Overlege 
Hematologisk seksjon 
Haukeland 
universitetssykehus

Akutt transplantat- 
mot-vert-sykdom
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Kliniske manifestasjoner ved akutt GVHD
Akutt GVHD forekommer sjelden tidligere enn 10 dager etter 
infusjon av stamceller. Manifestasjonene sees hovedsakelig i hud, 
slimhinne og/eller lever. 

Lett øvre gastrointestinal GVHD manifesterer seg som såre 
slimhinner i munnhule og svelg, magesmerter og kvalme. Alvorlig 
GVHD manifesterer seg som kraftige magesmerter og hyppig 
oppkast. Ved alvorlig øvre gastrointestinal aGVHD kan man også 
se store sår i munnhule og svelg, men klinisk er det ikke mulig å 
skille dette fra bivirkninger etter stråling og cellegift eller virus og 
soppinfeksjoner [7].

Nedre gastrointestinal GVHD manifesterer seg som diaré og 
magesmerter. Diaré kan både være med og uten blod. Diaré er 
hovedsakelig sekretorisk og over 10 liter diaré per dag er ikke 
uvanlig ved alvorlig tarm-GVHD [7].

Tidlig akutt GVHD i lever er et angrep på små galleganger og 
gir stigning av bilirubin og ALP. Dilatasjon av store galleganger 
sees hos noen få pasienter [8]. Uttalt lever-GVHD gir også 
stigning i transaminaser, men bortsett fra ikterus, er aGVHD 
som regel asymptomatisk. Fulminant hepatitt med koagulopati og 
encefalopati er svært sjelden [7].

Manifestasjoner i hud starter ofte som kløende, sviende og 
lakserødt utslett på hender, føtter, truncus og retroaurikulært. 
Ved alvorlig hud-GVHD utvikler det seg til generalisert 
erytrodermi med bulladannelse.

Diagnostikk
Akutt GVHD diagnostiseres på symptomer og at andre årsaker 
som infeksjon og medikamentbivirkninger er utelukket. Biopsiene 
kan vise typiske funn som støtter diagnosen akutt GVHD, men 
tas også for å utelukke soppinfeksjoner, CMV- og EBV-infeksjon. 
Histologiske funn er ofte sparsomme og ofte ikke diagnostiske. 
Det er ofte lite samsvar mellom klinikk og histologiske funn. 
Ved uttalte makroskopiske funn kan histologiske funn være 
svært sparsomme, og biopsier kan på den andre siden vise rikelig 
med funn i fravær av tegn i slimhinner. Biopsier utføres derfor 
i flere tarmavsnitt både med og uten makroskopiske funn. 
Spesielt coecum har ofte sparsomme kliniske funn, men tydelige 
histologiske funn [7].

Typiske funn ved skopi er erytematøse og/eller lettblødende 
slimhinner med erosjoner og ulcerasjoner. Akutt GVHD gir 
ulcerasjoner, men ulcerasjoner er ikke diagnostiske for aGVHD 
og skal alltid biopseres for å utelukke infeksjon. Gastroparese 
sees hyppig med retensjon av galle. Funn ved coloskopi er ofte 
sparsomme. I noen tilfeller med alvorlig GVHD ser man denudert 
tarm med totalt tap av slimhinne. 

Leverbiopsi utføres kun i de tilfellene der man må utelukke annen 
alvorlig leversykdom og gjøres som regel kun unntaksvis.

Gradering av akutt GVHD
Det finnes forskjellige systemer for å gradere GVHD. I Europa 
er det vanlig å benytte Glückbergs scoring system [9]. Der 
angis et stadium for både hud, lever og tarm fra 1 til 4 basert på 
kliniske funn og bilirubinverdi. Stadium for lever, hud og tarm 
slås så sammen til en grad fra I til IV. Grad I til II regnes som lett 
GVHD og III til IV regnes som alvorlig GVHD. 

Behandling
Grad 1 aGVHD behandles symptomatisk med lokale steroider 
på affiserte hudområder. Grad III og IV GVHD behandles 
med 2 mg/kg metyl-prednisolon med tillegg av budesonid ved 
tarm-GVHD. Ved isolert stadium 2 tarm-GVHD uten affeksjon 
av andre organer kan man forsøke 1 mg/kg metyl-prednisolon 
sammen med budesonid [10]. Ved tarm-GVHD startes også 
symptomatisk behandling med loperamid, smertestillende og 
eventuelt octreotid. Dosering av ciklosporin A eller tacrolimus 
justeres slik at nivåene er i optimalt område. Steroider øker 
risikoen for invasiv soppinfeksjon og reaktivering av virale 
infeksjoner. Under behandling med høye doser steroider er 
det vanlig å starte profylaktisk soppbehandling mot invasiv 
aspergillose (eks posaconazol) og monitorering av CMV-DNA 
minst en gang per uke.

Etter oppstart av steroider vurderes respons. Progresjon av 
symptomer 48 timer etter oppstart av steroider eller manglende 
respons etter 5 til 7 dager defineres som steroid-refraktær akutt 
GVHD (SR-aGVHD). SR-aGVHD er en alvorlig situasjon der 
både GVHD og ytterligere behandling medfører stor risiko for 
alvorlige opportunistiske infeksjoner. Langtidsoverlevelsen for 
denne gruppen pasienter er under 40%, og spesielt SR-aGVHD 
med affeksjon av tarm har betydelig redusert livskvalitet og alvorlig 
langtidsprognose [11].

Det er ingen enighet om hva som er optimal behandling ved 
SR-aGVHD og svært mange forskjellige immunsupressiva har 
vært forsøkt [10, 11]. Hovedproblemet med behandlingen er 
utilstrekkelig effekt og/eller betydelig økning av risiko for død 
av opportunistiske infeksjoner. Frem til REACH-2 studien ble 
publisert forelå det ingen randomiserte studier som viste klar 
gevinst av en behandling. REACH2 studien viset at behandling 
med ruxolitinib, en tyrosinkinasehemmer som blokkerer en lang 
rekke pro-inflammatoriske cytokiner, ga en betraktelig høyere 
responsrate enn annen GVHD-behandling [12]. Mens andelen av 
alle grader av respons og de som hadde fullstendig tilbakegang av 
symptomer var henholdsvis 62% og 40% i ruxolitinib-gruppen, var 
den kun 39% og 22% hos pasienter som fikk annen behandling. 
Ruxolitinib ser ut til å gi samme risiko for CMV reaktivering 
(ca. 5%) som annen immunsuppresjon. Det er for tidlig å si om 
ruxolitinib blir førstevalg ved SR-aGVHD.

Annen behandling benyttet ved SR-aGVHD i Norge nevnes 
vedolizumab, etanercept, ekstrakorporal fotoferese (ECP) og alfa-
1-antitrypsin [6, 11].
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Vedolizumab er et monoklonalt antistoff som forhindrer migrasjon 
av T-lymfocytter ut i tarm. Det har vært mye brukt i Norge hos 
pasienter med GVHD i tarm. Vedolizumab har ingen effekt på 
GVHD i lever eller hud. Nytten av vedolizumab er omdiskutert 
da man i noen studier har sett betydelig økning av alvorlige 
infeksjoner. Denne risikoen kan antagelig reduseres betydelig ved 
god screening av pasientene før oppstart av behandlingen, og at 
man bruker vedolizumab tidlig i behandlingsforløpet [13].

ECP er en behandling der T-celler høstes fra blod og 
ekstrakorporalt tilsettes metoksalen samt UV bestråles og så gis 
tilbake til pasienten. Dette fører til apotose i T-celler som igjen 
gir en immunmodulerende effekt. ECP er en skånsom behandling 
som ikke gir økt i risiko for infeksjon, og har derfor en fordelaktig 
bivirkningsprofil. Effekten av ECP inntrer sakte, ofte tidligst etter 
6 til 8 uker og i noen tilfeller først etter 3 til 6 måneder [14]. 

Alfa-1-antitrypsin er en proteasehemmer som blokkerer 
proinflammatoriske cytokiner og påvirker T-celle funksjonen. En 
enarmet studie har vist effekt hos ca. 65% av pasientene. På samme 
måte som ECP gir ikke behandling med alfa-1-antitrypsin økt 
infeksjonsrisiko [15]. 

Konklusjon:
Akutt transplantat-mot-vert-sykdom er en komplikasjon til allo-
SCT. aGVHD forekommer hovedsakelig de første månedene 
etter transplantasjonen, men kan også forekomme på et senere 
tidspunkt. aGVHD affiserer hovedsakelig hud, tarm og lever. 
Gastroskopi og colonoskopi med biopsier fra flere tarmavsnitt er 
viktig for å kunne stille korrekt diagnose og utelukke andre årsaker 
til symptomer, som eks. CMV infeksjon. Akutt GVHD behandles 
med steroider. Pasienter med respons på steroider har god 
prognose og på lang sikt mindre risiko for tilbakefall av leukemi. 
Steroidrefraktær sykdom med uttalte symptomer fra tarm er en 
alvorlig tilstand med langtidsoverlevelse under 40%.

Tabell 1: Stadieinndeling og gradering av akutt GVHD. KO: Kroppsoverflate, ECOG: Funksjonsnivå

Organ Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4

Hud Makulopapuløst  
utslett <25% av KO

Makulopapuløst utslett 
25 til 50% av KO

Generalisert erytrodermi Generalisert erytrodermi med bulladannelser og/ eller 
deskvamering av hud

Lever Bilirubin 34 til  
51 μmol/L

Bilirubin 52 til  
103 μmol/L

Bilirubin 104 til  
257 μmol/L

Bilirubin >257 μmol/L

Tarm Diaré
>30 mL/kg eller  
>500 mL/dag

Diaré
>60 mL/kg eller  
>1000 mL/dag

Diaré
>90 mL/kg eller  
>1500 mL/dag

Diaré >90 mL/kg eller >2000 mL/dag; eller kraftige 
abdominalsmerter med eller uten ileus

         

Samlet klinisk gradering

Grad I: Stadium 1 eller 2 i hud alene; ingen affeksjon av lever eller tarm; ECOG status 0

Grad II: Stadium 1 til 3 i hud; grad 1 i lever eller tarm; ECOG status 1

Grad III: Stadium 3 hud, lever, eller tarm; ECOG status 2

Grad IV: Stadium 4 hud, lever eller tarm 
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Cytomegalovirus-kolitt og 
mykofenolatmofetil-kolitt 
hos transplanterte

Både pasienter som er organtransplanterte og pasienter som har 
gjennomgått stamcelletransplantasjon kan oppleve ulike plager fra 
gastrointestinaltraktus. En av de vanligste plagene er diaré. Det 
kan finnes mange ulike årsaker til diaréen; alt fra «vanlige» årsaker 
som bivirkninger av medisiner og infeksjoner som man også 
kan se hos andre pasienter, til mer sjeldne differensialdiagnoser 
som graft-versus-host-disease (GVHD), som man hyppigst 
ser hos stamcelletransplanterte. I tillegg kan pasienter som har 
inflammatorisk tarmsykdom fra før, oppleve forverring av sin IBD 
kort tid etter transplantasjonen. To mulige differensialdiagnoser 
til diaré hos transplanterte som skal presenteres her er kolitt 
som følge av cytomegalovirus (CMV-kolitt) og behandling 
med mykofenolatmofetil (MMF-kolitt). Begge disse 
tilstandene kan ses hos alle transplanterte uavhengig av type 
organ som er transplantert. Både CMV og MMF kan også gi 
organmanifestasjoner i andre deler av gastrointestinaltraktus, f.eks. 
ulcerasjoner i øsofagus, men i denne artikkelen vil det primært 
fokuseres på de tilstandene som rammer tarmen, og særlig kolon. 

CMV-kolitt
Vi skiller normalt mellom CMV-infeksjon hvor man påviser CMV-
DNA i blod ved PCR uten at pasienten har symptomer og CMV-
sykdom hvor man påviser CMV, enten i blod eller i biopsier, med 
samtidig kliniske manifestasjoner. De vanligste symptomene er 
feber, redusert allmenntilstand, leukopeni, trombocytopeni og/eller 
symptomer fra organskade, som f.eks. kolitt (1). CMV-sykdom 
ses relativt ofte etter organtransplantasjon. Den rammer oftest 
gastrointestinaltraktus, og kan gi øsofagitt, gastritt, enteritt eller 
kolitt (1). Immunsuppresjon er den hyppigste risikofaktoren for 
utvikling av CMV-infeksjon og sykdom, og den kan derfor også 
ses hos andre pasientgrupper som er immunsupprimert. 

Hos pasienter som nylig er transplantert kontrolleres gjerne 
CMV i blod regelmessig de første månedene. Dette skyldes 

at immunsuppresjonen er høyest den første tiden etter 
transplantasjonen, og dermed er risikoen for CMV-infeksjon 
størst i denne fasen. Pasienter som før transplantasjonen er CMV 
IgG negative, og som får et organ fra donor som er CMV IgG 
positive, vil være særlig utsatt for å få CMV-infeksjon, og man 
gir derfor vanligvis antiviral behandling profylaktisk den første 
tiden (Valcyte 900 mg x 1). De færreste som får CMV-infeksjon 
vil oppleve kliniske manifestasjoner. Det er beskrevet en insidens 
av CMV-sykdom i gastrointestinaltraktus hos organtransplanterte 
på ca. 1-2 %, og de fleste tilfellene oppstår i løpet av det første året 
etter organtransplantasjonen (1). CMV-infeksjon er vanligere hos 
stamcelletransplanterte enn hos levertransplanterte (2).

De endoskopiske funnene ved CMV-kolitt er svært varierende, og 
man kan se alt fra kun lett erytem til mer typiske utstansede ulcera 
(bilde 1). For å bekrefte diagnosen trengs biopsier. CMV kan ses 
ved både H&E farging, men det viktigste er immunhistokjemisk 
farging av preparatet. Typiske funn ved CMV-kolitt er utvisket 
kjertelarkitektur med økt antall apoptoser og destruksjon av 
krypter (bilde 2), samt funn av inklusjonslegemer i cellekjerner. 
Ved immunhistologisk undersøkelse påviser man CMV direkte. 
I tillegg kan man sende biopsier til viruslaboratoriene for direkte 
påvisning av CMV ved PCR-undersøkelse. Som hovedregel 
anbefales det også å kontrollere CMV DNA-PCR i blod, selv 
om denne kan være negativ til tross for uttalte kolittforandringer. 
Ofte kan det være vanskelig ut fra det endoskopiske bildet og 
histologi-undersøkelsene å skille CMV fra andre mulige årsaker 
til kolitt. Det kan også foreligge flere tilstander på samme 
tid. Ved inflammatorisk tarmsykdom kan det være vanskelig 
å si om funnet av CMV-positive celler i biopsiene faktisk er 
årsaken til inflammasjonen, eller om det kun er et bifunn. Hos 
immunsupprimerte vil man nok i slike settinger uansett starte 
antiviral behandling. 

Tone Lise Åvitsland. Overlege, PhD Gastromedisinsk seksjon, Avdeling for transplantasjonsmedisin, 
Oslo universitetssykehus
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CMV-kolitt behandles med valganciclovir (Valcyte), eventuelt 
ganciclovir (Cymvene) ved behov for intravenøs behandling. 
I nyretransplantasjonsprotokollen anbefaler man å starte med 
intravenøs behandling og deretter overgang til peroral behandling 
ved klinisk respons (3). Avhengig av respons på behandlingen 
kan man måtte behandle i opptil 6 uker. ECCO guidelines 
oppgir behandlingstid på 2-3 uker (4), dog er dette hos pasienter 
med inflammatorisk tarmsykdom som normalt ikke er like 
immunsupprimert som transplanterte. Normalt er det ikke 
nødvendig med koloskopikontroll etter avsluttet behandling 
dersom pasienten er symptomfri, men det kan vurderes dersom 
pasienten har vedvarende symptomer. 

Det er viktig at doseringen av den antivirale behandlingen justeres 
avhengig av nyrefunksjon. En av de hyppigste bivirkningene ved 
behandling med Valcyte er benmargsdepresjon, noe som i enkelte 
tilfeller kan by på utfordringer under behandlingen. Det kan da 
bli nødvendig å redusere/seponere andre medikamenter som også 
reduserer benmargsfunksjonen, f.eks. Bactrim (trimetoprim-sulfa) 
og CellCept (mykofenolatmofetil). Hos de pasientene som er tungt 
immunsupprimerte kan det også være nødvendig med reduksjon 
av total immunsuppresjon for å kunne få tilstrekkelig kontroll over 
CMV-infeksjonen. Ved manglende respons på behandling må 
man også vurdere om det foreligger resistensutvikling. Dette er 
vurderinger som er vanskelige og i slike tilfeller bør man diskutere 
med kollegaer på aktuell avdeling ved OUS Rikshospitalet. 

MMF-kolitt
Mykofenolatmofetil (MMF) er et immunsuppresivum som brukes 
ved organtransplantasjon, og i behandlingen av autoimmune 
sykdommer som autoimmun hepatitt. Den aktive metabolitten 
av MMF er mykofenolsyre (MPA). MPA hemmer proliferasjon 
av lymfocytter ved å hemme inosinmonofosfatdehydrogenase, 
et enzym i syntesen av puriner. Enterocytter er også avhengig av 

syntesen av puriner og kan dermed også påvirkes av MPA. Dette 
kan føre til gastrointestinale bivirkninger hos opptil 36-45 % av 
pasientene som behandles med MMF (5, 6). Det vanligste er 
kvalme og diaré. Hos et mindretall av de som har diaré kan man 
finne histopatologiske forandringer i kolonslimhinnen, forenlig 
med MMF-kolitt. I en studie av organtransplanterte fant man 
at 9 % av pasientene som brukte MMF og som ble koloskopert 
hadde MMF-kolitt (7). Den hyppigste årsaken til at pasientene ble 
koloskopert var diaré. MMF kan også gi forandringer i øsofagus 
og ventrikkel. De histologiske funnene ved disse tilstandene er kun 
sparsomt beskrevet og rapportert som uspesifikke (8).

Endoskopisk kan man se alt fra normal slimhinne, til erytem 
og erosjoner/ulcerasjoner. Det endoskopiske bildet kan være 
svært likt kolitt av andre årsaker. Siden slimhinnen kan se 
endoskopisk helt normal ut er det nødvendig å ta segmentale 
biopsier. Det er også nødvendig å oppgi at pasienten bruker MMF 
på remissen, slik at patologene vurderer MMF-kolitt som en 
mulig differensialdiagnose. Histologisk kan MMF-kolitten ha 
forskjellig utseende. Det er beskrevet IBD-lignende bilde (bilde 
3), akutt kolitt bilde, GVHD-lignende bilde og iskemisk kolitt-
lignende bilde (7, 9). I en artikkel fra 2013 (10) har man forsøkt 
å beskrive funn som kan skille MMF-kolitt fra GVHD. Høyt 
antall eosinofile, fravær av apoptotiske mikroabscesser og fravær av 
nevroendokrine celleclustere er rapportert å være de beste faktorene 
for å skille MMF-kolitt fra GVHD (10). Imidlertid kan kliniske 
opplysninger være vel så nyttige for å skille disse diagnosene da 
man f.eks. nærmest aldri ser GVHD ved organtransplantasjon, 
iallfall ikke litt ut i forløpet, og stamcelletransplanterte bruker ofte 
ikke MMF som immunsuppresjon bortsett fra i initialfasen. 

Hos de aller fleste som har fått påvist MMF-kolitt vil diaréen 
opphøre kun dager til uker etter at man slutter med MMF (6). 
Imidlertid er det beskrevet at man i enkelte tilfeller må behandle 

Bilde 1. Endoskopisk CMV-kolitt. a) større ulcerasjon med mindre erosjoner. b) flere små utstansede ulcera (Gastromedisinsk seksjon, 
OUS, Rikshospitalet). 

NGF-nytt_1_2021.indd   12NGF-nytt_1_2021.indd   12 25.03.2021   15:3025.03.2021   15:30



13 TEMA

NGF-nytt   1 • 2021

Bilde 3 a og b. MMF-kolitt med ombygget arkitektur, kronisk aktiv betennelse og rikelig med apoptoser (Avdeling for patologi, OUS).

både med intravenøse og perorale steroider. Det er også beskrevet 
bruk av infliksimab, primært som en enkelt dose (6). 

Oppsummering
Diaré er vanlig hos transplanterte. I utgangspunktet skal 
man utrede diaréen på samme måte som man gjør hos andre 
pasienter, men man bør også tenke på de litt mer «unike» 
differensialdiagnosene CMV-kolitt, MMF-kolitt og GVHD. 
Dersom avføringsprøver utelukker infeksiøse årsaker, bør man 
ha lav terskel for koloskopi med biopsier. Det er viktig med gode 
kliniske opplysninger på remissen til patologene for å sikre at 
vurderingen av biopsiene blir best mulig. Slike opplysninger må 
inkludere type transplantasjon, tidspunkt for transplantasjonen, 
underliggende sykdom som førte til transplantasjon, bruk av 
MMF og om det er holdepunkt for CMV i blod. Det kan være 
utfordrende å få bekreftet både CMV-kolitt og MMF-kolitt 
histologisk. Dersom diagnosene først er stilt, er behandlingen for 
både CMV-kolitt og MMF-kolitt rimelig enkel. Dersom forløpet 
ikke er helt som forventet etter oppstart av behandling, må man 
revurdere diagnosen og gjenta koloskopi med biopsi. 
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Post-transplantasjon lymfoproliferativ sykdom, PTLD, er en 
samlebetegnelse for en lang rekke tilstander med proliferasjon av 
B-lymfocytter etter allogen stamcelletransplantasjon (allo-SCT) 
eller transplantasjon av solide organer (eks hjerte, lunger, lever, nyre 
og bukspyttkjertel) [1]. Histologisk varierer PTLD fra polyklonal 
proliferasjon av B-celler (som ved infeksjon) til aggressive B-celle 
lymfomer. Epstein-Barr virus (EBV) påvises hos ca. 80% av 
pasientene og er sammen med immunsupressiv behandling 
hovedårsakene til PTLD. Siden EBV har en spesiell evne til å 
drive lymfomutvikling regner noen derfor EBV-positiv PTLD 
som «ekte» PTLD, mens andre lymfomer etter transplantasjon 
anses som «tilfeldige»/«vanlige» lymfomer, hos transplanterte 
pasienter [2].

Ved allo-SCT forårsakes PTLD av lymfocytter fra donor, mens 
PTLD etter solid-organ-transplantasjon hovedsakelig forårsakes av 
pasientens egne lymfocytter. Både ved allo-SCT og transplantasjon 
av solide organer er risiko for PTLD størst de to første årene etter 
transplantasjonen, men vedvarende immunsuppresjon øker risiko 
for PTLD på et senere tidspunkt

Insidens og risikofaktorer for PTLD:
Nøyaktig insidens av PTLD er ikke kjent og det er stor 
variasjon mellom ulike organtransplantasjoner. Insidensen 
av PTLD er også avhengig av type immunsuppresjon. Milde 
og forbigående former for PTLD som sees i første fase etter 
allogen stamcelletransplantasjon som senere går tilbake når 
immunsuppresjonen reduseres, vil ikke alltid oppdages. Insidens 

for PTLD er regnet for å være ca. 4.5% etter levertransplantasjon, 
2.5% ved hjerte-lungetransplantasjon, 2% ved pankreas, 1%-1.5% 
ved nyre, og 0.5 til 1% ved allo-SCT [3, 4].

Risikofaktorer for PTLD er grad av immunsuppresjon, 
transplantasjon fra EBV-positiv giver til EBV-negativ pasient, 
transplantasjon av organ som inneholder mye T-celler og allo-SCT 
der man har fjernet T-celler i transplantatet.

Epstein-Barr virus og PTLD
EBV tilhører gruppen av herpesvirus, og over 90% av den voksne 
befolkningen er infisert. Felles for alle herpesvirus er at de etter 
akutt infeksjon har evnen til persistens og reaktivering. EBV 
smitter hovedsakelig via spytt og primærinfeksjon for EBV 
er i oropharynx og B-celler. Infeksjonen i slimhinnen er kun 
forbigående og persistens opprettes i minne-B-celler. Sentralt 
for persistens er evnene til lytisk og latent replikasjon. Ved 
lytisk replikasjon dannes det nye viruspartikler som utskilles fra 
infiserte celler som igjen infiserer andre celler. Lytisk replikasjon 
forgår kun i svært liten grad ved EBV og som regel kun tidlig 
ved primærinfeksjon. Ved latent replikasjon stimulerer EBV 
infisert celle til celledeling og dermed indirekte replikasjon av 
EBV via cellens egen DNA-syntese og infiserer dermed direkte 
datterceller. Mens andre herpesvirus kun i liten grad stimulerer 
til vekst av infiserte celler, koder EBV for flere proteiner som 
stimulerer proliferasjon av infiserte B-celler. I cellekultur med 
B-celler gir EBV-infeksjon ukontrollert vekst med transformasjon 
til «udødelige» cellelinjer med fellestrekk med umodne lymfomer, 

Post-transplantasjons 
lymfoproliferativ sykdom, PTLD

Tor-Henrik Anderson Tvedt, overlege, hematologisk seksjon, Haukeland universitetssykehus
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in vivo forhindres dette av immunsystemet. EBV er et onkogen og 
sentral for utvikling av lymfomentiteter som Hodgkins lymfom, 
plasmablastisk lymfom og undertyper av diffust storcellet B-celle 
lymfom [5, 6].

Klinikk, diagnostikk og klassifikasjon.
Det er stor variasjon i klinikk. De aller fleste pasientene har 
B-symptomer med vekttap og nattesvette. En liten andel av 
pasientene har raskt voksende glandelsvulst og cytokinstorm 
med multiorgansvikt. Halvparten av pasientene har ekstranodale 
manifestasjoner f.eks. i tarm, hud og hjerne [7]. 

Klassifikasjon og diagnostikk.
PTLD klassifiseres etter histologiske funn. Forenklet kan man 
si at forskjellige kategorier tilsvarer et utviklingsstadium som 
histologisk strekker seg fra infeksiøs mononukleose («early 
lesions»), mellomstadier (polymorf PTLD), til funn som klart 
ligner et høymalignt lymfom (Monomorf PTLD som histologisk 
tilsvarer f.eks. diffust storcellet B-celle lymfom, plasmablastisk 
lymfom, Burkitt lymfom). Histologisk deles PTLD således inn i 
følgende kategorier [1].

•	 Mononukleose-lik PTLD (early lesions)
•	 Follikulær hyperplasi
•	 Polymorf PTLD
•	 Monomorf PTLD
•	 Klassisk Hodgkin lymfom-lik PTLD

Histologisk grad forteller noe om forventet respons ved reduksjon 
av immunsuppresjon der «early lesions» i større grad responderer 
fullstendig på reduksjon av immunsuppresjon og rituksimab, enn 
monomorft PTLD

Av og til er det ikke mulig å anordne i en spesifikk kategori. I disse 
tilfellene er det anbefalt å utføre PET-CT og biopsi fra steder med 
høyest metabolsk aktivitet. 

EBV-DNA PCR av blod benyttes til å monitorere utvikling av 
PTLD etter transplantasjon. Tilstedeværelse av EBV-DNA i blod 
etter transplantasjon er ikke uvanlig, men høye nivåer kan indikere/
styrke mistanke om utvikling av PTLD.

Behandling og prognose
Det finnes ingen etablert standardbehandling for PTLD og 
må derfor individuelt tilpasses basert på type transplantasjon, 
organfunksjon og risiko for rejeksjon ved reduksjon av 
immunsuppresjon. Antiviral behandling mot EBV har minimal 
effekt siden EBV er i et latent stadium og ikke benytter viral 
DNA polymerase som er angrepspunktet for standard antiviral 
behandling som aciclovir eller gancyclovir [2, 8].

Ved tidlige former og hos noen pasienter med monomorf 

PTLD vil man kunne oppnå komplett respons hvis grad av 
immunsuppresjon reduseres. PTLD uttrykker CD20 og anti-
CD20 behandling kan derfor benyttes [8, 9].

Første tiltak er derfor å redusere/endre immunsuppresjon og gi 
rituksimab ukentlig. Hvis det er rask progresjon eller utilstrekkelig 
respons etter 4 uker startes så behandling med Rituksimab og 
kjemoterapi. Under behandlingen monitoreres effekten med 
måling av EBV-DNA i blod, CT og evt. PET-CT. Pasienter som 
har gjennomgått transplantasjon og benytter immunsupressiva har 
generelt dårligere toleranse for kjemoterapi og kjemoterapi må 
individualiseres basert på organfunksjon og risiko for rejeksjon/
forverring av GVHD [2, 8, 9]. Adaptiv immunterapi med genetisk 
modifiserte T-celler (fra friske givere) med spesifisitet mot EBV-
infiserte B-celler er under utvikling og har vist lovende resultater, 
men er så langt ikke tilgjengelig (https://clinicaltrials.gov/ct2/
show/NCT03394365).

Ved mononukleose-lik PTLD/follikulær hyperplasi vil ofte 
reduksjon av immunsuppresjon og rituksimab gi tilstrekkelig effekt 
og har god langtidsprognose. Ved monomorf PTLD vil de aller 
fleste pasientene trenge ytterligere behandling med kjemoterapi 
[2, 8, 9]. Toleransen ved bruk av kjemoterapi er ofte dårlig og 
langtidsoverlevelsen er angitt til å være under 20% [2, 10].
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Revestive (teduglutid) er indisert for behandling av pasienter ≥ 1 år med 
kort tarm-syndrom («short bowel syndrome», SBS). Pasienten bør være 
stabil etter en periode med intestinal adapsjon etter kirurgi.1
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VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON OM REVESTIVE (teduglutid)
REVESTIVE (teduglutid) er en analog til GLP-2. 
Reseptgruppe: C. 
Indikasjon: Til behandling av pasienter ≥1 år med kort tarm-syndrom («short bowel syndrome», SBS). Pasienten bør være stabil etter en periode med intestinal 
adapsjon etter kirurgi. 
Kontraindikasjoner: Revestive er kontraindisert ved overfølsomhet for innholdsstoffene eller spor av tetrasyklinrester. Aktiv eller mistenkt malignitet. Malignitet i 
mage-tarmkanalen, inkl. lever- og gallesystemet samt pankreas i løpet av de siste 5 årene. 
Advarsler og forsiktighetsregler: Det anbefales sterkt at preparatets navn og produksjonsnr. noteres hver gang preparatet gis til en pasient; for å opprettholde en 
kobling mellom pasienten og produksjonsnr. til preparatet. Voksne: Kolorektale polypper: Koloskopi med fjerning av polypper bør gjennomføres ved behandlingsstart. 
En oppfølgingskoloskopi (eller annen bildediagnostikk) anbefales i løpet av de 2 første behandlingsårene, deretter minst hvert 5. år. Overvåkning: SBS-pasienter skal 
være under nøye oppfølging iht. retningslinjer for klinisk behandling. Dette inkluderer overvåkning av tynntarmsfunksjon, galleblære, galleganger og pankreas for tegn 
og symptomer. Parenteral ernæring må justeres nøye for å unngå væskeoverbelastning eller dehydrering. Elektrolyttbalanse og væskestatus må overvåkes nøye under 
behandling, særlig ved initial behandlingsrespons og seponering. Barn, ungdom og eldre: Kolorektale polypper/neoplasi: Før behandlingsoppstart bør det tas prøver 
for okkult blod i avføringen (FOBT) hos alle barn og ungdom, deretter årlige prøver. 
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. væske og ernæring bør være gjennomført før behandlingsstart. Voksne 
inkl. eldre >65 år: Hetteglass 5 mg: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1 gang daglig. Forsiktig nedtitrering av daglig dose kan vurderes hos enkelte for å optimere toleransen av 
behandlingen pga. uensartethet i SBS-populasjonen. Rekonstituert Revestive gis som subkutan injeksjon i magen, eventuelt i låret hvis injeksjon i magen ikke er mulig. 
Revestive skal ikke gis intravenøst eller intramuskulært.  Barn og ungdom ≥1-17 år: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1 gang daglig. Ved kroppsvekt >20 kg skal hetteglass 5 mg brukes. 
Interaksjon med andre legemidler og andre former for interaksjon: Ingen interaksjonsstudier er utført. Basert på teduglutids farmakodynamiske effekt, er det mulighet 
for økt absorpsjon av legemidler som tas samtidig. Graviditet: Ingen data. Bør unngås. Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mhp. 
reproduksjonstoksisitet. Som et forsiktighetstiltak bør bruk unngås. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent. En risiko for nyfødte/spedbarn som ammes kan ikke 
utelukkes. Som et forsiktighetstiltak bør bruk unngås. 
Svært vanlige rapporterte bivirkninger: Gastrointestinale (abdominal distensjon, abdominalsmerte, kvalme, oppkast), reaksjoner på 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 sprøyter m/oppløsningsvæske) 104513,10 NOK. 5 mg: 1 sett (28 
hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprøyter m/oppløsningsvæske) 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 særlig overvåking for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til å melde enhver mistenkt 
bivirkning.
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Dagsorden:
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10.	 Rapport fra NGF-nytt-redaksjonen
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13.	 Valg av Faglandsrådrepresentant, FUNGF og valgkomité

1.	 Valg av referent og dirigent
Dirigent som ble valgt var Knut E A Lundin. Kristine 
Wiencke ble valgt som vise-dirigent. Referenter som ble valgt 
var Svein Oskar Frigstad og Tove Spauke. 

2.	 Konstituering, godkjenning av innkalling
Generalforsamlingen ble konstituert og erklært som lovlig 
innkalt. Kristine Wiencke er valgt til å underskrive referat i 
tillegg til dirigenten. 

3.	 Styrets årsrapport for 2020
Styrets årsrapport ble presentert av leder Mette Vesterhus. 
Styret ble takket for sin innsats. Styret har bestått av Mette 
Vesterhus (leder), Birgitte Seip, Øyvind Holme, Brita M 
Solheim, Sigurd Breder, Robert S N Hammer, Eivind 
Ness- Jensen. Fem styremøter har vært avholdt der 93 saker 
har vært behandlet. Alle styremøter er referatført. Mange 
saker og henvendelser har blitt bearbeidet mellom møtene 
på e-post. Samarbeidet i styret har vært godt. 

Totalt antall medlemmer økte til 429 medlemmer, 235 
yrkesaktive spesialister og 7 spesialister i gastrokirurgi.

Hovedoppgaver styret har arbeidet med har vært 
gjennomføring og planlegging av årsmøtet, økonomistyring, 
fagutvikling, gitt innspill til faglige retningslinjer og høringer, 
tildelt og nominert til ulike priser og forskningsstipender samt 
oppdatert hjemmeside og sendt ut informasjon til medlemmer 
og rekruttert til internasjonale foreninger. 

Leder orienterte om retningslinjer vedr. uttalelser til pressen. 
Leder er ansvarlig for uttalelser på vegne av NGF. Tilsvarende 
gjelder leder for interessegruppene. 

Dirigent takket styret og leder spesielt for sin innsats. 
Årsrapporten er vedlagt referatet, og vil bli presentert i NGF-
nytt.

Generalforsamlingen tok årsrapporten til etterretning. 
 

4.	 Legeforeningens høringer i 2020
Legeforeningens høringer i 2020 ble gjennomgått i 
forbindelse med presentasjon av årsrapporten. Det vises til 
oppsummering i årsrapporten for 2020. 

5.	 Regnskap, budsjett og revisjon 
Kasserer Robert S.N. Hammer gjennomgikk årsregnskap for 
2020 og budsjett for 2021. Regnskapet er godkjent av revisor i 
forkant av generalforsamlingen. 

Revidert årsregnskap for 2020 ble fremlagt. Balansen per 
31.12.20 var 2.4 MNOK pluss utestående omløpsmidler. 

Etter innspill fra Snorri Olafsson diskutert om NGF-nytt 
utgitt digitalt i stedet for trykket magasin kan gi besparelse i 
utgifter. Redaksjonen kommenterer at inntekter fra annonser 
reduseres ved kun digital utgivelse. Videre kommenter 
kasserer at en del av utgiftene er knyttet til design og 
oppsett, ikke kun trykking. Mange liker å motta NGF-nytt 
i trykket utgave. Leder kommenterer at det ikke har vært 
noen diskusjon i styret om å omgjøre til elektronisk format. 
Odd Helge Gilja støtter å opprettholde papirutgaven. Snorri 
Olafsson takkes for innspill. 

Ansvarsfritak for regnskapet for 2020 ble godkjent av 
generalforsamlingen

Budsjett for 2021 ble lagt frem og godkjent. 

Både regnskap og budsjett vil bli fremlagt i neste nummer av 
NGF nytt. 

6.	 NGFs forskningsfond
Regnskap for 2020 og tildelinger ble presentert ved Leder 
Reidar Fossmark. Tildelinger for 2020 gikk til tre søkere 
Khanh Do-Cong Pham NOK 77.500, Jan Gunnar Hatlebakk 
NOK 77.500, Mikal J Hole NOK 25.000. Totalt innkommet 
8 søknader. Regnskapet er klart og sendt til revisor. Kapital 
per 31.12.20 var NOK 549.565,-. Det er tidligere fremlagt en 
plan om å redusere fondets egenkapital før omdanning innen 
3-4 år. Tildelinger for 2021 annonseres fredag 05.02.21. 
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behandlingen pga. uensartethet i SBS-populasjonen. Rekonstituert Revestive gis som subkutan injeksjon i magen, eventuelt i låret hvis injeksjon i magen ikke er mulig. 
Revestive skal ikke gis intravenøst eller intramuskulært.  Barn og ungdom ≥1-17 år: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1 gang daglig. Ved kroppsvekt >20 kg skal hetteglass 5 mg brukes. 
Interaksjon med andre legemidler og andre former for interaksjon: Ingen interaksjonsstudier er utført. Basert på teduglutids farmakodynamiske effekt, er det mulighet 
for økt absorpsjon av legemidler som tas samtidig. Graviditet: Ingen data. Bør unngås. Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mhp. 
reproduksjonstoksisitet. Som et forsiktighetstiltak bør bruk unngås. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent. En risiko for nyfødte/spedbarn som ammes kan ikke 
utelukkes. Som et forsiktighetstiltak bør bruk unngås. 
Svært vanlige rapporterte bivirkninger: Gastrointestinale (abdominal distensjon, abdominalsmerte, kvalme, oppkast), reaksjoner på 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 sprøyter m/oppløsningsvæske) 104513,10 NOK. 5 mg: 1 sett (28 
hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprøyter m/oppløsningsvæske) 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 særlig overvåking for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til å melde enhver mistenkt 
bivirkning.
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NGF styret har utpekt nytt styre i NGFs forskningsfond for 
2021-2023. Leder orienterte om nye medlemmer og takker 
avgående leder av forskningsfondet og styre for meget godt 
arbeid. Orienteringen ble tatt til etterretning. 

Styret består videre av Espen Melum (ny leder, 2021-2025), 
Robert S.N Hammer (kasserer, nestleder), Liv Sagatun (2021-
2025), Hilde von Volkmann (2021-2025), Kristin Kaasen 
Jørgensen og Brita Marie Solheim.

7.	 Rapport fra spesialitetskomiteen.
Leder Mette Vesterhus orienterte på vegne av Leder for 
spesialitetskomitéen. Spesialistkomitéen utnevnes av Styret og 
YLF utnevner YLF-representantene. 

Medlemmer er Kristine Wiencke, Taran Søberg, Lars N 
Karlsen, Johan Holck-Steen. Vararepresentanter er Christian 
Corwin og Siri Martinsen (ny). YLF-representant er Anna 
Lisa Schult med vararepresentant Sindre Rong Gabrielsen. 

Spesielt har det vært arbeidet med ny struktur for 
spesialistutdanningen og utfordringer vedr. progresjon av LIS-
utdanning gjennom 2020 grunnet Covid-19 pandemien. Det 
har ikke vært utført sykehusbesøk. 

Stabilt antall godkjente gastroenterologer fra 244 i 2019 og 
241 i 2020. Det ble godkjent 12 nye gastroenterologer i 2020. 

Rapporten var vedlagt innkalling og vedlegges referatet.

Kristine Wiencke oppfordrer interesserte til å ta kontakt for 
å overta som leder. Dirigent orienterer om at styret kan vedta 
utskiftning. Rapporten ble tatt til etterretning.

8.	 Rapport fra NGFs interessegrupper.
Årsrapporter fra interessegruppene ble fremlagt for 
generalforsamlingen. Endringer i medlemmer og enkelte 
hovedpunkter ble presentert av leder. 

Interessegruppen for tarmkreftscreening
Michael Bretthauer (leder), Ingrid Prytz Berset, Ishita Barua, 
Petter Hære, Øystein Brenna

Interessegruppen for IBD
Petr Ricanek (leder), Hilde Løland von Volkmann, Marte 
Lie Høivik, Ann Elisabet Østvik, Tore Grimstad, Christine 
Olbjørn, Ignacio Catalan Serra (ny)

Interessegruppen for Leversykdommer
Kristin Kaasen Jørgensen (leder), Mette Vesterhus, Morten 

Hagness, Siri Martinsen, Lars N Karlsen, John Willy 
Haukeland, Trine Folseraas (ny), Hege Kileng (ny)

Interessegruppen for pancreassykdommer
Trond Engjom (leder), Truls Hauge, Jan Magnus Kvamme, 
Anne Vaage (ny), Ingrid Nordaas (ny)

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

Interessegruppen for Ultralyd
Kim Ånonsen (leder), Elisabeth Steinsvik, Lars Aabakken, 
Jan Magnus Kvamme, Jens Pallenchat, Håvard Midgard, Odd 
Helge Gilja, Fredrik Sævik

Interessegruppen for endoskopi
Vemund Paulsen (leder), Helge Evensen, Katrine Aglen 
Seeberg, Johan Holck-Steen, Christian Rushfeldt, Gunnar 
Qvigstad, Linn Bernklev (ny), Gro Nygard Riise (ny)

Årsrapporter ble tatt til etterretning. Rapportene fra de ulike 
interessegruppene var sendt ut med innkallingen og vedlegges 
referatet. 

9.	 Rapport fra Scandinavian Journal of Gastroenterology.
Leder i NGF orienterte om tidsskriftet på vegne av redaktør 
Lars Aabakken. Tidsskriftet er blant de eldste aktive innen 
gastroenterologi. Det ble mottatt 1500 manuskripter i 2020. 
Norske manuskripter har blitt færre med kun 18 av totalt 118 
nordiske. Flere manus fra Norge ønskes. Acceptance rate er 
16 % totalt.

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

Editorial team består av Lars Aabakken, Martti Färkkilä og 
Reidar Fossmark.

10.	 Rapport fra NGF-nytt redaksjon
Orientering ved Linn Bernklev fra redaksjonen i NGF-nytt. 
Samarbeidspartner er byttet og ny avtale inngått med 
WebPress som ny ansvarlig for ferdigstillelse og trykking av 
bladet samt oppdatering av gastroenterologen.no. Ordstyrer 
takket redaksjonen for innsatsen. 

Det er utgitt fire nummer av magasinet med fire hovedtema. 
Samarbeid med Webpress har vært meget godt. 
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NGF-nytts redaksjonskomité har i 2020 bestått av Georg 
Dimcevski (redaktør), Kim Nylund, Renée Fjellanger og Linn 
Bernklev. 

Ny sjefsredaktør blir Svein Oskar Frigstad. Nye i redaksjonen 
blir Håvard Midgard og Kristin Bjørlykke. Linn Bernklev 
fortsetter. 

Rapporten tas til etterretning.

11.	 NGFs stipendtildelinger
Tildelinger av stipend for 2021 presenteres etter symposiet 
05.02.21.

12.	 Valg av leder og styremedlemmer
Leder presenterte innstilling fra valgkomitéen som har bestått 
av Odd Helge Gilja, Margit Brottveit og Tom Øresland. 

Mette Vesterhus gjenvelges som leder. Eivind Ness-Jensen, 
Robert N.S Hammer, Sigurd Breder og Brita Solheim 
fortsetter i styret. Nye styremedlemmer Kim Ånonsen og 
Katrine Dvergsnes.

Leder og nytt styre ble valgt ved akklamasjon. De to nye 
styremedlemmene presenterte seg for generalforsamlingen. 

Leder takket spesielt utgående styremedlemmer Birgitte Seip 
og Øyvind Holme for langvarig og god innsats i foreningen. 

13.	 Valg av Faglandsrådrepresentant, FUNGF og valgkomité

Representant fra NGF til Faglandsrådet 2021-2023 som ble 
valgt var leder Mette Vesterhus og vararepresentant Lars N 
Karlsen 

Fagutvalg for utdanningskandidater i NGF (FUNGF)
Sigurd Breder (leder), Ina Pedersen, Elisabeth Steinsvik, 
Ingrid Marie Mikalsen, Åsmund Tyvand Tveit (ny), Magnus 
Thue Stokstad (ny)

Ny valgkomite i FUNGF for perioden 2021-2023 er Carl 
Munck og Linh Nguyen.

	 Tove Spauke	 Svein Oskar Frigstad
	 Referent	 Referent
	 (sign.)	 (sign.)

Referatet er godkjent av Dirigent  
Knut E A Lundin  

(sign.)

Kristine Wiencke
(sign.)
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Det ble avholdt 3 styremøter våren og 2 styremøter høsten 2020 
der 93 saker har vært behandlet. Alle styremøter er referatført. 
Mange henvendelser og saker har blitt bearbeidet mellom møtene 
på e-post. Oppgaver har blitt fordelt blant styremedlemmene og 
samarbeidet i styret har vært godt. Økonomisk har styret fulgt 
de føringer som årsmøtet la til grunn, hvor det fagmedisinske 
kontingenttilskudd er basert på ca. 429 ordinære medlemmer som 
gir et grunntilskudd fra Legeforeningen for 2020 på kr 297.102. 
Høringene som høringsansvarlig og leder har oppfattet som 
aktuelle for NGF har blitt diskutert på e-post eller i styremøter 
og besvart av høringsansvarlig eller leder. Styret har selv stått for 
all sekretariatsfunksjon og alle forberedelser til årsmøtet. Kasserer 
har vært ansvarlig for utbetalinger og innkrevinger, samt den 
kontinuerlige kontrollen med balanseregnskapet. Eksternt innleid 
regnskapsbyrå Azets Insight AS står for årsregnskap og RSM 
Hasner Kjelstrup & Wiggen AS for revisjon. 

ØKONOMI OG MEDLEMMER 
Tall pr 01.01.2021 (tall fra 2020 i parentes): Totalt antall 
medlemmer økte til 429 (411) i 2020. Av disse er 260 (253) 
yrkesaktive godkjente spesialister mens kun 235 av disse er 
yrkesaktive spesialister i fordøyelsessykdommer, 89 (88) har ingen 
spesialitet og 80 (18.6%) er pensjonister. Det er 7 spesialister i 
gastrokirurgi. Rundt en tredjedel av medlemmene er kvinner 
(29% blant alle medlemmer, 35% blant yrkesaktive medlemmer), 
og 19% er over 70 år. Det er 74 assosierte medlemmer. NGF 
har 7 æresmedlemmer: Sven-Erik Larssen, Hermod Petersen, 
Arne Skarstein, Olav Fausa, Morten Vatn, Erik Schrumpf, Arne 
Rosseland.

SAKER BEHANDLET I STYRET
FAGUTVIKLING 
- Planlegging og gjennomføring av årsmøtet.
- Arbeid i arbeidsgruppe for etablering og utforming av 

innhold for obligatorisk etterutdanning for leger med 
spesialistgodkjenning i gastroenterologi; medlemmer: Birgitte 
Seip (leder), Mette Vesterhus, Eivind Ness-Jensen, Thomas de 
Lange (sluttet 2020), Taran Søberg, Johan Holck-Steen

- Bekymringsmelding til Fagstyret om forsinkelser i LIS-
utdanningen som følge av covid-19-pandemien

- Valgt representanter til og arbeidet i arbeidsgruppe for 
utarbeiding av handlingsprogram for oppfølging etter 
polyppfjerning

- Utarbeidet prioriteringsråd for gastroenterologien under covid-
19-pandemien

- Jobbet opp mot Fagstyret og Legeforeningens covid-19-utvalg 
for at FHI skulle endre status for endoskopiske undersøkelser til 
aerosoldannende prosedyrer

- Innspill til Spesialistgruppe B-180 om beredskapslagring av 
legemidler ved et vedtatt nytt beredskapslager i Norge

- Innspill til Legeforeningen til deres arbeid med å 
belyse individuelle unntaksordninger for pasienter med 
sykdomstilstander som ikke omfattes av vedtak fattet på 
gruppenivå i Beslutningsforum

- Oppnevnt representant til Legeforeningens interne ressursgruppe 
for evaluering av Nye Metoder 

- Valgt representant for NGF deltok på Faglandsrådet 2020 den 
03.11.2020, Legeforeningens faglige akse

- Arbeidet med å kvalitetssikre «Kloke valg» innen gastroenterologi
- Aktiv rekruttering av norske representanter til europeiske fora
- Støttet ny søknad om DRG-takst for RFA ved Barretts øsofagus 

med dysplasi
- De nasjonale faglige møtene, som årlig arrangeres av NGFs 

interessegrupper for leversykdommer, neurogastroenterologi og 
IBD, ble avlyst pga pandemi.

GUIDELINES OG RETNINGSLINJER 
- NGF har utarbeidet og publisert prioriteringsråd for 

fordøyelsessykdommer i forbindelse med covid-19-pandemien
- NGF ved Interessegruppen for endoskopi har gitt innspill til 4 

ulike ESGE guidelines.

HØRINGER 
NGF har svart på 6 høringer i 2020. Det ble spilt inn til 
Legeforeningen i høring om: 
1) Innspill vedrørende sak om Legeforeningens mediestrategi ift. 
individuelle unntaksordninger;
2) Beredskapslagring av legemidler;
3) Søknad fra Eldre legers forening om økt representasjon i 
landsstyret;
4) Høring i organisasjonen – Lovendring – § 4-1 Sekretariatet;
5) Organdonasjon med bruk av normoterm regional perfusjon hos 
pasienter som dør av hjerte- og åndedrettsstans når livsforlengende 
behandling avsluttes;
6) Forslag til alternativ regulering av pasientforløp i 
spesialisthelsetjenesten.
Høringsuttalelsene ligger på Legeforeningens hjemmesider.
NGF bidro også med innspill til Legeforeningens erfaringsrapport 
om covid-19.

ÅRSRAPPORT 2020
NGF-styret
Mette Vesterhus, leder.
Øyvind Holme, nestleder.
Robert S. Hammer, kasserer.

Sigurd Breder, sekretær.
Eivind Ness-Jensen, programansvarlig årsmøtet.
Birgitte Seip, hjemmeside- og utdanningsansvarlig.
Brita Solheim, stipendansvarlig.
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ANNET 
- Innlegg i «Overlegen» om oppgaveglidning
- Faglig vurdering (på anmodning) til Rådet for legeetikk 

vedrørende klagesak mot lege Berit Nordstrand
- Uttalelser til pasientorganisasjonen Landsforeningen mot 

fordøyelsessykdommer (LMF) sitt blad «Fordøyelsen»
- Tildeling av reise- og forskningsstipender fra industri og NGF
- Rekruttering til internasjonale fora - UEG, ESGE, WGO, 

WEO 
- Oppfølgning av NGF-nytt-redaksjonen, Gastroenterologen.no  
- Utsendelse av informasjon til medlemmer og oppdatering av 

Legeforeningens hjemmeside

NGFS FORSKNINGSFOND  2019-2021
Reidar Fossmark (leder), Robert S. Hammer (nestleder), Johannes 
R Hov, Roald Havre, Brita Marie Solheim (kirurg), Kristin Kaasen 
Jørgensen, (statens representant) 

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

MØTER/REPRESENTASJON 
NGF`s 47. årsmøte fant sted på Lillehammer februar 2020. 
Det var 35 mottatte abstrakts, som alle ble presentert muntlig. 
Lørdagssymposiet på årsmøtet ble arrangert av NGFs 
Interessegruppe for leversykdommer; tema: Oppfølging og kontroll 
av kroniske leversykdommer.

Representasjon: SADE møtet i København (Interessegruppen 
for endoskopi), ECCO møtet i februar (Interessegruppen 
for IBD), digitalt EASL-ILC i august (Interessegruppen for 
leversykdommer), og digitalt UEGW i oktober var alle godt 
besøkt med norske deltagere og med norske presentasjoner. 
Interessegruppen for leversykdommer har representanter i de to 
utvalgene som utarbeider/reviderer nasjonale retningslinjer for hhv. 
hepatitt B og C.

INTERNASJONALT ARBEID
Navn HF Verv Organisasjon

Tom H Karlsen OUS Member, meeting of members (representing EASL) UEG

Lars Aabakken OUS

Member research committee SADE

Member scientific committe, international committee ESGE

Secretary General, chairman outreach committee - Africa 
chapter. 

WEO

Member, guidelines committee WGO

Council member UEG

Knut Lundin OUS
President

European Society for Study of Coeliac 
Disease 

Board member
International Society for Study of 
Coeliac Disease

Jan Gunnar Hatlebakk HUS Council member SAGIM

Michael Bretthauer OUS Council member, Quality Assurance committee ESGE

Kjetil Søreide SUS
Council member, Education and Training committee (ECT)

European Society of Surgical Oncology 
(ESSO)

Council member, Programme committee European Surgical Association (ESA)

Gunnar Qvigstad St Olav Member, Research Committee SADE

Odd Helge Gilja HUS

Past-President EFSUMB

Member, Collaboration committee WFUMB

Chairman, Education committee WFUMB  

Member, Steerring committee, 
European Society of Internal Medicine 
for new ultrasound guidelines

Member, Communication Committee WFUMB

Member, Congress Committee WFUMB
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Navn HF Verv Organisasjon

Khanh Do-Cong Pham HUS Member, Membership working group ESGE

Roald Flesland Havre HUS
Council member, publication committee, Coopted member 
Executive Bureau for Euroson 2020

EFSUMB 

Kristine Wiencke OUS 
National representative to EBGH; Member CME committee; 
Secretary General for EBGH since June 2019

EBGH

Sveinung Molnes St Olav Friend of young talent gropu UEG

Marte Lie Høivik OUS National representative ECCO

Kristin Kaasen Jørgensen Ahus National representative ECCO

Robert Hammer
NLSH 
Lofoten

National Societies Forum UEG

Håvard Midgard OUS Board member
International Network on Hepatitis in 
Substance Users (INHSU)

Kim V. Ånonsen OUS Member: Documentation & Standardization Committee WEO

Dag Arne Lihaug Hoff Ålesund Council member, SAGIM

Svein Oskar Frigstad
Vestre 
Viken

Council member, national representative ESPEN Council

Thomas de Lange
Vestre 
Viken

Chair: WEO Documentation & Standardization Committee WEO

Member: WEO Barrett’s Esophagus Terminology and 
Classification System Working Group

WEO

Member: Endoscopy Service Working Group of the ESGE QIC ESGE

EBGH, European board of Gastroenterology and Hepatology; 
EFSUMB, European federation of Ultrasound in Medicine and 
Biology; ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy; 
SADE, Scandinavian Association for Digestive Diseases; SAGIM, 
Scandinavian Association for Neurogastroenterology and 
Motility; UEG, United European Gastroenterology association; 
WEO, World Endoscopy Organization; WFUMB, World 
federation of Ultrasound in Medicine and Biology; WGO, World 
Gastroenterology Organization.

KOMITÉER OG UNDERGRUPPER
SPESIALITETSKOMITÉ I 
FORDØYELSESSYKDOMMER 2020:
Kristine Wiencke (leder; OUS), Taran Søberg (Sykehuset Østfold), 
Lars Normann Karlsen (SUS), Johan Holck-Steen (Sørlandet 
sykehus Arendal), Anna Lisa Schult (OUS/Kreftregisteret; YLF). 
Vara: Sindre Rong Gabrielsen (SUS; YLF-vara), Christian Corwin 
(Vestre Viken Drammen), Siri Martinsen (St Olav).

FAGUTVALG FOR UTDANNINGSKANDIDATER I NGF 
(FUNGF) 2020:
Sigurd Breder (leder, OUS-Rikshospitalet), Kristin Ranheim 
Randel (Kreftregisteret), Sveinung Molnes (St. Olavs hospital), 
Ina Pedersen (Kristiansand sykehus), Elisabeth Steinsvik (HUS), 
Ingrid Marie Mikaelsen (OUS Ullevål).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR 
TARMKREFTSCREENING 2020:
Michael Bretthauer (leder, OUS), Ingrid Prytz Berset (Ålesund 
sykehus), Ishita Barua (OUS), Petter Hære (Arendal), Øystein 
Brenna (Levanger sykehus). Man vil arbeide med å få et medlem 
fra Helse Nord.

INTERESSEGRUPPE FOR INFLAMMATORISKE 
TARMSYKDOMMER 2020:
Petr Ricanek (leder, Ahus, 2014), Hilde Løland von Volkmann 
(HUS, 2014), Marte Lie Høivik (OUS-Ullevål, 2014), Ann 
Elisabet Østvik (St. Olavs hospital, 2016), Tore Grimstad 
(Stavanger universitetssykehus, 2018), Christine Olbjørn (Ahus, 
2017) og Ignacio Catalan Serra (Levanger sykehus, 2020).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR LEVERSYKDOMMER 
2020:
Mette Vesterhus (leder; Haraldsplass; 2015), Hans Lannerstedt 
(Lovisenberg; 2015), Morten Hagness (Rikshospitalet; 2016), Siri 
Martinsen (St. Olavs hospital; 2017), Lars N. Karlsen (SUS; 2017), 
John Willy Haukeland (Ullevål; 2019), Kristin K. Jørgensen (Ahus; 
2020).
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NGFS INTERESSEGRUPPE FOR 
PANCREASSYKDOMMER 2020:
Trond Engjom (Leder, HUS, 2017), Georg Dimcevski 
(Kanalspesialistene, 2014), Truls Hauge (OUS, 2013), Dag Hoem 
(HUS, 2013), Jan Magnus Kvamme (UNN, 2017), Anne Waage 
(HSØ, 2017).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR 
NEVROGASTROENTEROLOGI 2020:
Johan Lunding (leder; Diakonhjemmet; 2018), Jan Hatlebakk 
(HUS; 2012), Gülen Arslan Lied (HUS; 2017), Tarek Mazzawi 
(HUS; 2018), Peter Holger Johansen (UNN-Harstad; 2017), 
Dag Arne Lihaug Hoff (Ålesund; 2017), Fred Arne Halvorsen 
(Drammen; 2018), Richard Heitmann (Skien; 2018)
 
NGFS INTERESSEGRUPPE FOR ULTRALYD I 
GASTROENTEROLOGI 2020:
Kim Ånonsen (leder; OUS, 2013), Lars Aabakken (Rikshospitalet; 
2013), Jan Magnus Kvamme (UNN; 2016), Odd Helge Gilja 
(HUS; 2016), Jens Pallenschat (Sørlandet sykehus, 2017), 
Elisabeth Steinsvik (HUS; 2017), Fredrik Bjorvatn Sævik (HUS; 
2018), Håvard Midgard (OUS; 2019) 

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR 
GASTROENTEROLOGISK ENDOSKOPI 2020:
Vemund Paulsen (leder, OUS-RH, 2019), Gunnar Qvigstad 
(St. Olav, 2017), Ellen Melsom (Kristiansund, 2017), Khanh 
Do-Cong Pham (HUS, 2018), Christian Rushfeldt (UNN, 
2018), Helge Evensen (OUS-Ullevål, 2019), Johan Holck-Steen 
(Arendal, 2019), Kathrine Aglen Seeberg (Tønsberg, 2019).

SCANDINAVIAN JOURNAL OF 
GASTROENTEROLOGY:
Editor-in-chief (2020-): Lars Aabakken (OUS). Executive 
Editors: Reidar Fossmark og Martti Färkkilä (Finland)

PRISER OG STIPENDER 2020
NORSK GASTROENTEROLOGISK FORENINGS 
FORSKNINGSFOND
Søknad om midler fra Fondet for 2019 ble utlyst i NGF-nytt nr 3 
i 2019 og på hjemmesiden med søknadsfrist 01.01.2020. Tildeling 
ble kunngjort av komitéen på årsmøtets generalforsamling. Khanh 
Do-Cong Pham fikk 77 500 kr for prosjektet: «Endoskopisk 
ultralyd (EUS) veiledet ratio frekvens ablasjon (RFA) av 
svulster i pankreas». Mikal J. Hole (NoPSC, UiO) fikk 25 000 
kr for prosjektet: «Gut mucosal Klebsiella pneumoniae is a 
disease modifier in primary sclerosing cholangitis». Jan Gunnar 
Hatlebakk (Nasjonalt kompetansesenter for funksjonelle 
mage-tarmsykdommer (HUS)) fikk 77 500 kr for prosjektet 
«SMARTNORM: Evaluering av gastrointestinal normalfysiologi 
med den trådløse kapselen SmartPill».

INDUSTRISTIPENDER
MYLANs stipend innen eksokrin pankreaspatologi for 2020 
på 25 000 kroner ble tildelt Trond Engjom, overlege Phd, 
Gastromedisinsk seksjon, Haukeland sykehus.

Stipendet tildeles for prosjektet: “Scandinavian Baltic pancreas 
club database: a model based clinical database».  

IPSENS forsknings- og utdanningsstipend innen nevroendokrine 
svulster (NET) for 2020 på 35 000 kroner gikk til Roald Flesland 
Havre og Khanh Do-Cong Pham, overleger, Gastroseksjonen, 
HUS, for en studie av etablering av endoskopisk ultralydveiledet 
radiofrekvensablasjon som en ny minimal invasiv behandling for 
neuroendokrine svulster i pankreas.

Olympus Norge A.S. reisestipend 2020 til faglige møter og 
kongresser i gastroenterologi hvor arbeider skal presenteres, 
eller reisevirksomhet innenfor forskningssamarbeid på 25000 
kr ble delt på to søkere som fikk 12 500 kr hver: Erica Persson 
Teige, forskerlinjestudent, Senter for ernæring og Nasjonalt 
kompetansesenter for funksjonelle mage-tarmsykdommer i 
Bergen, for studien: «Short and extended effects of low FODMAP 
diet on symptoms and microbiome environment», og Karoline 
Anisdahl, LIS/PhD-kandidat, OUS-Ullevål for forskning på IBD, 
registerdata og bruk av biologisk behandling over tid.

NGFs ÅRSMØTEPRISER 2020
Bedømmelseskomitéen bestod av John Willy Haukeland, Kristin 
Kaasen Jørgensen og Reidar Fossmark. Totalt 35 abstrakter ble 
presentert. De beste arbeidene i de ulike kategorier fikk hver sin 
pris på 10.000 kroner. Priser for beste vitenskapelige arbeider:

Beste presentasjon
Beste abstraktpresentasjon gikk til Gunnar Quigstad som vant 
med presentasjonen: «Galledrenasje ved malign obstruksjon og 
Roux-Y gastric bypass ved hjelp av EUS-directed transgastric 
ERCP (EDGE)».

Beste arbeid utenfor universitetssykehus
I kategorien beste arbeid utenfor universitetssykehus vant Kathrine 
Seeberg med arbeidet «Leversteatose etter gastric bypass og sleeve 
gastrektomi, Oseberg-studien.»

Beste eksperimentelle arbeid
Det ble ikke utdelt pris for beste eksperimentelle arbeid da det 
ikke var innsendte arbeid i denne kategorien.

Beste kliniske arbeid universitetssykehus
Det ble utdelt to priser for beste universitetsarbeid. Prisene gikk 
til Dag André Sangnes for innlegget «Autonom dysfunksjon hos 
pasienter med diabetes mellitus og eksokrin pankreassvikt» og til 
Kristin Randel for studien «Tarmscreening med immunkjemisk 
test for okkult blod sammenlignet med sigmoidoskopi – initiale 
resultater fra en randomisert studie».
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Entocort er godkjent for 

behandling av både lymfocyttær 

og kolagenøs kolitt 1

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

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.

*European Microscopic Colitis Group

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

Kontraindikasjoner Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler Forsiktighet utvises ved infeksjoner. Ved nedsatt leverfunksjon  

påvirkes budesonids farmakokinetikk. Samtidig bruk av CYP3A- 
hemmere, bør unngås med mindre fordel oppveier økt risiko for  
systemiske bivirkninger av kortikosteroider. 

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

Utvalgt sikkerhetsinformasjon3

Behandlingsanbefaling fra EMCG*2

9 mg budesonid  
daglig, 6-8 uker3

Budesonid 9 mg/daglig, etterfulgt av budesonid i lavest  
mulig dose (opptil 6 mg/daglig) + kalsium/Vitamin D

tilbakefall
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NGF NYTT
NGFs medlemsblad har vært videreført med reklamebasert 
finansiering og layout. Driftsregnskapet har gått i god balanse 
og overskuddet dedikert forskning overføres til NGF. Bladet er 
distribuert i 4 nummer til alle NGF og NFGKs medlemmer, 
alle endoskopienheter, gastroseksjoner og sykehusbiblioteker, 
og til alle legene som har registrert sin LIS-utdanning i 
gastroenterologi eller gastrokirurgi i Legeforeningen. Bladet 
finnes også som en nettutgave (gastroenterologen.no) med 
pdf-arkiv av tidligere utgaver. Det sendes også ut elektroniske 
nyhetsbrev som supplement til papirutgaven. Vi har fra januar 
2020 inngått ny avtale med Webpress om å produsere NGF-nytt 
og Gastroenterologen.no. Redaktør Georg Dimcevski og co-
redaktører Kim Nylund, Renée Fjellanger og Linn Bernklev har 
lagt ned et betydelig arbeide og NGF nytt har hatt høy kvalitet 
og formidlet mye viktig informasjon til medlemmene i året som 
har gått.

INTERNETT
Internettsiden har vært drevet av styremedlem Birgitte Seip. 
Siden brukes til annonsering av møter inkludert NGFs årsmøte 
med påmeldingslink fra hjemmesiden.

SAMARBEID MED FARMASØYTISK INDUSTRI 
OG UTSTYRSPRODUSENTER
Årsmøtet arrangeres uavhengig av farmasøytisk industri, da dette 
er en forutsetning for at det kan gi tellende kurstimer godkjent 
av legeforeningen. Utstyrsleverandører kan ha utstilling under 
årsmøtet. Dette samarbeidet har eksistert i mange år og blir satt 
pris på, NGF opplever å ha et godt samarbeid med farmasøytisk 
industri.

Entocort «Tillotts Pharma»
Kortikosteroid.  ATC-nr.: A07E A06C

T DEPOTKAPSLER 3 mg: Hver depotkapsel inneh.: Budesonid 3 mg, sukrose, hjelpestoffer. Far-
gestoff: Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Crohns sykdom: Voksne: Crohns syk-
dom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens. Barn ≥8 år med vekt >25 kg: Korttidsbehandling av 
mild til moderat aktiv Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon ascendens når induksjon av 
remisjon ikke har lyktes med enteral ernæring. 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 å oppnå remisjon er 9 
mg daglig, gitt som en enkelt dose i inntil 8 uker. Vedlikeholdelse av remisjon: Initialt 1 enkelt dose 
på 6 mg. Dosen bør holdes på et lavest mulig nivå som er nødvendig for å opprettholde kontroll av 
symptomer. Ved langvarig behandling kan dosejustering være nødvendig pga. sykdomsaktivite-
ten. For å erstatte prednisolon hos steroidavhengige anbefales en daglig dose på 6 mg. Ved opp-
start av budesonidbehandling skal prednisolondosen trappes ned. Crohns sykdom, barn ≥8 år 
med vekt >25 kg: En pediater med kompetanse og erfaring i å behandle barn med Crohns sykdom 
bør være 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 oppnås vanligvis i løpet av 2-4 uker. Så 
snart symptomkontroll er oppnådd, bør doseringen trappes gradvis ned til laveste effektive dose. 
Budesonid kan maskere tegn på mukosal inflammasjon og nedtrapping til laveste effektive dose 
må derfor ikke bare relateres til åpenbare kliniske symptomer, men også til de mest sensitive mar-
kørene på 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 å avgjøre 
om behandling er nødvendig. Seponering: Crohns sykdom (vedlikeholdelse av remisjon): Behand-
lingen bør trappes gradvis ned før 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 før frokost. Regelmessig inntak av grapefrukt/grapefruktjuice under behandling bør 
unngås. Svelges hele sammen med vann. Kan åpnes, men innholdet skal ikke tygges. Kontraindi-
kasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.Forsiktighetsregler: Bivirkninger som er typiske for 
systemiske kortikosteroider kan oppstå, f.eks. glaukom. Forsiktighet utvises ved infeksjoner (sys-
temisk eller lokal bakteriell infeksjon, sopp- eller virusinfeksjon), hypertensjon, diabetes mellitus, 
osteoporose, magesår, glaukom eller katarakt, familiær diabetes eller familiært glaukom, eller 
ved andre tilstander der glukokortikoider kan forårsake bivirkninger. Uvelhet på en uspesifikk 
måte kan oppstå ved seponering, f.eks. smerter i muskler og ledd. En generell utilstrekkelig korti-
kosteroid effekt bør mistenkes ved symptomer som tretthet, hodeverk, kvalme og oppkast. Over-
gang fra kortikosteroider med sterk systemisk effekt til budesonid vil noen ganger få frem latente 
allergier tidligere kontrollert av legemidlet, f.eks. rhinitt og eksem. Binyrebarksuppresjon kan 
også oppstå ved en slik overgang. Ved nedsatt leverfunksjon påvirkes budesonids farmakokine-
tikk, med nedsatt eliminasjonshastighet og økt oral systemisk tilgjengelighet som resultat. Vær 
oppmerksom på mulige systemiske bivirkninger. Samtidig bruk av CYP3A-hemmere, inkl. ketoko-
nazol eller preparater som inneholder kobicistat, bør unngås med mindre fordel oppveier økt risi-
ko for systemiske bivirkninger av kortikosteroider. I slike tilfeller skal pasienten overvåkes for 
systemiske kortikosteroideffekter. Dersom pasienten utsettes for stress-situasjoner, f.eks. kirurgi, 
anbefales å gi et systemisk glukokortikoid som tilleggsbehandling. Ved kronisk behandling i used-
vanlige høye doser kan systemiske kortikosteroideffekter som hyperkortisisme og binyresuppre-
sjon oppstå. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser kan oppstå ved bruk av systemiske og topikale 
kortikosteroider. Hvis en pasient får symptomer som tåkesyn eller andre synsforstyrrelser, skal 
pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. Dette kan omfatte 
grå stær, grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR), som er 
rapportert etter bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Barn og ungdom: Må følges nøye 
mtp. mulige steroidbivirkninger som f.eks. adrenal suppresjon og vekstretardasjon. Det er anbefalt 
at høyden på barn som får forlenget behandling med kortikosteroider blir kontrollert regelmessig. 
Ved vekstreduksjon bør behandlingen revurderes. Nytte av behandling og risiko for vekstsuppre-
sjon må nøye vurderes. Langtidsstudier er ikke gjennomført hos barn. ACTH-stimuleringstest: Fordi 
binyrebarkfunksjonen kan undertrykkes, kan en ACTH-stimuleringstest for diagnostisering av hy-

pofyseinsuffisiens vise falske resultater (for lave verdier). Hjelpestoffer: Inneholder sukrose, pasi-
enter med sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorpsjon 
eller sukrase-isomaltasemangel bør ikke bruke dette legemidlet. Interaksjoner: For utfyllende 
informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ketokonazol og grapefruktjuice 
kan gi en flerfoldig økning av systemisk tilgjengelighet av budesonid. Samtidig bruk av ketoko-
nazol eller andre potente CYP3A4-hemmere bør unngås. Dersom dette ikke er mulig bør interval-
let mellom administreringene være så langt som mulig, og en reduksjon av budesoniddosen kan 
også vurderes. Samtidig behandling med CYP3A4-induktorer kan redusere budesonidekspone-
ring, noe som kan gjøre en doseøkning nødvendig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: 
Klinisk erfaring fra gravide er begrenset. Bruk under graviditet forutsetter at nytten for pasienten 
veies mot mulige skadevirkninger på fosteret. Amming: Går over i morsmelk. Basert på data fra 
inhalert budesonid, og at budesonid viser lineær farmakokinetikk innenfor terapeutisk doseinter-
vall etter inhalert, oral og rektal administrering, er eksponering hos barn som ammes antatt å være 
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, 
kløe, urticaria, utslett. Immunsystemet: Immunsuppresjon. Kjønnsorganer/bryst: Menstruasjonsfor-
styrrelse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelkramper. Psykiske: Atferdsendringer som nervøsitet, 
insomni, humørsvingninger og depresjon. Stoffskifte/ernæring: Hypokalemi. Mindre vanlige 
(≥1/1000 til <1/100): Nevrologiske: Psykomotorisk hyperaktivitet, tremor. Psykiske: Angst. Sjeldne 
(≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Ekkymose. Psykiske: Aggresjon. Øye: Glaukom, katarakt inkl. sub-
kapsulær katarakt, tåkesyn. Svært sjeldne (<1/10 000): 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 H02A B på 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-
nærmet som hos friske individer ca. 10%. Budesonid 9 mg i 7 dager ga høyere AUC (17%) og Cmax 
(50%) hos barn (9-14 år) 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 høyst 25°C. Korken må skrus godt 
fast etter bruk. Pakninger og priser: 100 stk.1 (boks) kr 979,70. Refusjon: 1 A07E A06_22 Bude-
sonid - Depotkapsel Refusjonsberettiget bruk: Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon 
ascendens. Barn fra 8 år med kroppsvekt over 25 kg: korttidsbehandling av mild til moderat aktiv 
Crohns sykdom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens når induksjon av remisjon ikke har 
lyktes med enteral næring.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt - K50 Crohns sykdom -
 
Vilkår: Ingen spesifisert.
Sist endret: 19.08.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 06.07.2020
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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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Ta kontakt med Ann-Elin Selbekk på tlf: 900 82 081 eller Ingunn Skeie på tlf: 900 60 952

Kontraindikasjoner Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler Forsiktighet utvises ved infeksjoner. Ved nedsatt leverfunksjon  

påvirkes budesonids farmakokinetikk. Samtidig bruk av CYP3A- 
hemmere, bør unngås med mindre fordel oppveier økt risiko for  
systemiske bivirkninger av kortikosteroider. 

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

Utvalgt sikkerhetsinformasjon3

Behandlingsanbefaling fra EMCG*2

9 mg budesonid  
daglig, 6-8 uker3

Budesonid 9 mg/daglig, etterfulgt av budesonid i lavest  
mulig dose (opptil 6 mg/daglig) + kalsium/Vitamin D

tilbakefall
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Entocort «Tillotts Pharma»
Kortikosteroid.  ATC-nr.: A07E A06C

T DEPOTKAPSLER 3 mg: Hver depotkapsel inneh.: Budesonid 3 mg, sukrose, hjelpestoffer. Far-
gestoff: Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Crohns sykdom: Voksne: Crohns syk-
dom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens. Barn ≥8 år med vekt >25 kg: Korttidsbehandling av 
mild til moderat aktiv Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon ascendens når induksjon av 
remisjon ikke har lyktes med enteral ernæring. 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 å oppnå remisjon er 9 
mg daglig, gitt som en enkelt dose i inntil 8 uker. Vedlikeholdelse av remisjon: Initialt 1 enkelt dose 
på 6 mg. Dosen bør holdes på et lavest mulig nivå som er nødvendig for å opprettholde kontroll av 
symptomer. Ved langvarig behandling kan dosejustering være nødvendig pga. sykdomsaktivite-
ten. For å erstatte prednisolon hos steroidavhengige anbefales en daglig dose på 6 mg. Ved opp-
start av budesonidbehandling skal prednisolondosen trappes ned. Crohns sykdom, barn ≥8 år 
med vekt >25 kg: En pediater med kompetanse og erfaring i å behandle barn med Crohns sykdom 
bør være 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 oppnås vanligvis i løpet av 2-4 uker. Så 
snart symptomkontroll er oppnådd, bør doseringen trappes gradvis ned til laveste effektive dose. 
Budesonid kan maskere tegn på mukosal inflammasjon og nedtrapping til laveste effektive dose 
må derfor ikke bare relateres til åpenbare kliniske symptomer, men også til de mest sensitive mar-
kørene på 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 å avgjøre 
om behandling er nødvendig. Seponering: Crohns sykdom (vedlikeholdelse av remisjon): Behand-
lingen bør trappes gradvis ned før 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 før frokost. Regelmessig inntak av grapefrukt/grapefruktjuice under behandling bør 
unngås. Svelges hele sammen med vann. Kan åpnes, men innholdet skal ikke tygges. Kontraindi-
kasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.Forsiktighetsregler: Bivirkninger som er typiske for 
systemiske kortikosteroider kan oppstå, f.eks. glaukom. Forsiktighet utvises ved infeksjoner (sys-
temisk eller lokal bakteriell infeksjon, sopp- eller virusinfeksjon), hypertensjon, diabetes mellitus, 
osteoporose, magesår, glaukom eller katarakt, familiær diabetes eller familiært glaukom, eller 
ved andre tilstander der glukokortikoider kan forårsake bivirkninger. Uvelhet på en uspesifikk 
måte kan oppstå ved seponering, f.eks. smerter i muskler og ledd. En generell utilstrekkelig korti-
kosteroid effekt bør mistenkes ved symptomer som tretthet, hodeverk, kvalme og oppkast. Over-
gang fra kortikosteroider med sterk systemisk effekt til budesonid vil noen ganger få frem latente 
allergier tidligere kontrollert av legemidlet, f.eks. rhinitt og eksem. Binyrebarksuppresjon kan 
også oppstå ved en slik overgang. Ved nedsatt leverfunksjon påvirkes budesonids farmakokine-
tikk, med nedsatt eliminasjonshastighet og økt oral systemisk tilgjengelighet som resultat. Vær 
oppmerksom på mulige systemiske bivirkninger. Samtidig bruk av CYP3A-hemmere, inkl. ketoko-
nazol eller preparater som inneholder kobicistat, bør unngås med mindre fordel oppveier økt risi-
ko for systemiske bivirkninger av kortikosteroider. I slike tilfeller skal pasienten overvåkes for 
systemiske kortikosteroideffekter. Dersom pasienten utsettes for stress-situasjoner, f.eks. kirurgi, 
anbefales å gi et systemisk glukokortikoid som tilleggsbehandling. Ved kronisk behandling i used-
vanlige høye doser kan systemiske kortikosteroideffekter som hyperkortisisme og binyresuppre-
sjon oppstå. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser kan oppstå ved bruk av systemiske og topikale 
kortikosteroider. Hvis en pasient får symptomer som tåkesyn eller andre synsforstyrrelser, skal 
pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. Dette kan omfatte 
grå stær, grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR), som er 
rapportert etter bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Barn og ungdom: Må følges nøye 
mtp. mulige steroidbivirkninger som f.eks. adrenal suppresjon og vekstretardasjon. Det er anbefalt 
at høyden på barn som får forlenget behandling med kortikosteroider blir kontrollert regelmessig. 
Ved vekstreduksjon bør behandlingen revurderes. Nytte av behandling og risiko for vekstsuppre-
sjon må nøye vurderes. Langtidsstudier er ikke gjennomført hos barn. ACTH-stimuleringstest: Fordi 
binyrebarkfunksjonen kan undertrykkes, kan en ACTH-stimuleringstest for diagnostisering av hy-

pofyseinsuffisiens vise falske resultater (for lave verdier). Hjelpestoffer: Inneholder sukrose, pasi-
enter med sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorpsjon 
eller sukrase-isomaltasemangel bør ikke bruke dette legemidlet. Interaksjoner: For utfyllende 
informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ketokonazol og grapefruktjuice 
kan gi en flerfoldig økning av systemisk tilgjengelighet av budesonid. Samtidig bruk av ketoko-
nazol eller andre potente CYP3A4-hemmere bør unngås. Dersom dette ikke er mulig bør interval-
let mellom administreringene være så langt som mulig, og en reduksjon av budesoniddosen kan 
også vurderes. Samtidig behandling med CYP3A4-induktorer kan redusere budesonidekspone-
ring, noe som kan gjøre en doseøkning nødvendig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: 
Klinisk erfaring fra gravide er begrenset. Bruk under graviditet forutsetter at nytten for pasienten 
veies mot mulige skadevirkninger på fosteret. Amming: Går over i morsmelk. Basert på data fra 
inhalert budesonid, og at budesonid viser lineær farmakokinetikk innenfor terapeutisk doseinter-
vall etter inhalert, oral og rektal administrering, er eksponering hos barn som ammes antatt å være 
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, 
kløe, urticaria, utslett. Immunsystemet: Immunsuppresjon. Kjønnsorganer/bryst: Menstruasjonsfor-
styrrelse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelkramper. Psykiske: Atferdsendringer som nervøsitet, 
insomni, humørsvingninger og depresjon. Stoffskifte/ernæring: Hypokalemi. Mindre vanlige 
(≥1/1000 til <1/100): Nevrologiske: Psykomotorisk hyperaktivitet, tremor. Psykiske: Angst. Sjeldne 
(≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Ekkymose. Psykiske: Aggresjon. Øye: Glaukom, katarakt inkl. sub-
kapsulær katarakt, tåkesyn. Svært sjeldne (<1/10 000): 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 H02A B på 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-
nærmet som hos friske individer ca. 10%. Budesonid 9 mg i 7 dager ga høyere AUC (17%) og Cmax 
(50%) hos barn (9-14 år) 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 høyst 25°C. Korken må skrus godt 
fast etter bruk. Pakninger og priser: 100 stk.1 (boks) kr 979,70. Refusjon: 1 A07E A06_22 Bude-
sonid - Depotkapsel Refusjonsberettiget bruk: Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon 
ascendens. Barn fra 8 år med kroppsvekt over 25 kg: korttidsbehandling av mild til moderat aktiv 
Crohns sykdom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens når induksjon av remisjon ikke har 
lyktes med enteral næring.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt - K50 Crohns sykdom -
 
Vilkår: Ingen spesifisert.
Sist endret: 19.08.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 06.07.2020
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Fagutvalg for utdanningskandidater i NGF 
(FUNGF)
Medlemmer: Sigurd Breder (leder, OUS-Rikshospitalet), Kristin 
Ranheim Randel (Kreftregisteret), Sveinung Molnes (St. Olavs 
hospital), Ina Pedersen (Kristiansand sykehus), Elisabeth Steinsvik 
(HUS), Ingrid Marie Mikaelsen (OUS Ullevål). 

Formål: Et inkluderende forum for LIS under utdanning i 
gastroenterologi, legespesialister i faget uten overlegestilling, 
samt utdanningskandidater som er stipendiater og forskere innen 
fordøyelsessykdommer. Fagutvalget er tildelt oppdraget med å 
utnevne LIS til spesialitetskomitéen i gastroenterologi. 

Møter og aktiviteter: Fagutvalget ble etablert ved NGFs 
årsmøte 2018. Fagutvalget har hatt ett fysisk møte i perioden 
samt tre digitale møter. Ved årsmøtet til NGF i 2020 hadde 
fagutvalget en egen stand som var godt besøkt. Grunnet 
smittevernsrestriksjoner relatert til pandemi med SARS CoV 
2 har utdanningen av leger innen fordøyelsessykdommer vært 
utfordrende det siste året. Internundervisning har ved mange 
sykehus vært stanset i lengre perioder eller blitt digitalisert internt 
i avdelinger, praktisk opplæring i endoskopi har vært utfordrende 
grunnet smittevernshensyn og perioder med lavere aktivitet. 
Grunnet konsekvenser av smittevernrestriksjoner ble det lavere 
kursaktivitet for LIS under pandemien, og fagutvalget meldte 
bekymring om redusert kursaktivitet opp til styret i NGF som 
løftet saken videre til Fagstyret i Legeforeningen. Vi antar at 
det er tydelige forsinkelser i LIS-utdanningen grunnet redusert 
kursaktivitet i siste periode. Når vi går inn i 2021 må vi fremdeles 
ha fokus på god utdanning i fordøyelsessykdommer til tross for 
smittevernrestriksjoner i samfunnet. 

Sigurd Breder, på vegne av FUNGF, Oslo, 11.01.21

Interessegruppe for tarmkreftscreening
Medlemmer: Michael Bretthauer (leder, OUS), Ingrid Prytz 
Berset (Ålesund sykehus), Ishita Barua (OUS), Petter Hære 
(Arendal), Øystein Brenna (Levanger sykehus). 

Møter og aktiviteter: På grunn av Covid-19 pandemien har 
det vært forsinkelser og opphold i planleggingen av nasjonalt 
screeningprogram. Derfor har det også i interessegruppen vært 
mindre aktivitet enn forventet.

Hovedaktiviteten i 2020 har vært heldagsseminaret om 
tarmkreftscreening i Norge som interessegruppen har 
ko- organisert. Etter flere utsettelser pga. Covid-19 ble seminaret 
til slutt gjennomført digitalt i desember 2020. Ingrid P. Berset 
holdt innlegg på vegne av NGF og interessegruppen og Michael 
Bretthauer var involvert i planleggingen. Det planlegges nytt 
seminar høsten 2021.

Michael Bretthauer, på vegne av Interessegruppen for 
tarmkreftscreening, Oslo 06.01.2021

Interessegruppe for IBD
Medlemmer: Petr Ricanek (leder, Ahus), Hilde Løland von 
Volkmann (HUS), Marte Lie Høivik (OUS-Ullevål), Ann 
Elisabet Østvik (St. Olavs hospital), Tore Grimstad (Stavanger 
universitetssykehus), Christine Olbjørn (Ahus) og Ignacio Catalan 
Serra (Levanger sykehus).

Norske ECCO-representanter: Marte Lie Høivik og 
Ann Elisabet Østvik.

Møter og aktiviteter: Vi har hatt flere ZOOM-møter, samt 
regelmessig kontakt via e-post. 

Det 4. nasjonale IBD-symposiet som skulle finne sted 11. 
september 2020 med tema «20/20 vision in 2020» på Bjørvika 
Konferansesenter ble avlyst grunnet COVID-19.

IBD-gruppen har planlagt å produsere et online basiskurs i IBD i 
løpet av 2021 som skal være tilgjengelig for alle IBD-interesserte i 
Norge.

Petr Ricanek, på vegne av Interessegruppen for IBD, Oslo, 03.01.21

Interessegruppe for leversykdommer
Medlemmer: Mette Vesterhus (leder, Haraldsplass), Hans 
Lannerstedt (Lovisenberg), Morten Hagness (OUS-
Rikshospitalet), Siri Martinsen (St. Olavs hospital), Lars N. 
Karlsen (Stavanger universitetssykehus), John Willy Haukeland 
(OUS-Ullevål), Kristin K. Jørgensen (Ahus).

Møter og aktiviteter: Interessegruppen har hatt ett møte i 2020 
i Oslo i oktober. I tillegg har gruppen hatt regelmessig kontakt 
via e-post. Det 25. Interessegruppen var ansvarlig for et vellykket 

ÅRSRAPPORTER FOR NGFs INTERESSEGRUPPER, 
SPESIALITETSKOMITÉEN OG SCANDINAVIAN JOURNAL 
OF GASTROENTEROLOGY 2020

NGF-nytt_1_2021.indd   26NGF-nytt_1_2021.indd   26 25.03.2021   15:3025.03.2021   15:30



27

NGF-nytt   1 • 2021

ÅRSMØTE 2021

lørdagssymposium på NGFs årsmøte på Lillehammer 8. februar 
med tema «Oppfølging og kontroll av kroniske leversykdommer». 
Nasjonalt levermøte planlagt til mars 2020 ble først utsatt til 
november og deretter avlyst pga COVID-19.

Levergruppen har planlagt et digitalt nasjonalt levermøte 18. mars 
2021 med temabolker om COVID-19 og leversykdom, avansert 
autoimmun leversykdom og fersk forskning innen hepatobiliær 
cancer.

Nasjonalt nettverk for autoimmune leversykdommer: Det er 
nå 4 aktive sentra som inkluderer pasienter, og 235 pasienter 
deltar. Grunnet pandemien ble planlagt oppstart utsatt ved flere 
sentra. Nettverket inngår i samarbeid med Karolinska og SweHep 
gjennom Strategic Prospective Scandinavian PSC Biobank 
(ScandPSC).  

Arbeidsutvalget for Nasjonal veileder for utredning og 
behandling av hepatitt C: Interessegruppen er representert i 
arbeidsutvalget som oppdaterer denne veilederen ved Per Sandvei 
(SØF), Zbigniew Konopski (OUS), Kristian Bjøro (OUS), Håvard 
Midgard (OUS), Lars Karlsen (SUS) og Magnhild Gangsøy 
Kristiansen (Bodø).

Høringssvar: Tilsvar til prioriteringsråd Fordøyelsessykdommer 
– Innspill til forslag fra NGF vedrørende prioritering av pasienter 
med leversykdommer på bakgrunn av Covid pandemien. Innspill 
til NGF om prioritering av legemidler til et vedtatt nasjonalt 
beredskapslager. Innspill til tilsvar fra NGF til DNLF til deres 
arbeid med å belyse individuelle unntaksordninger.

Mette Vesterhus, på vegne av Interessegruppen for leversykdommer, 
Bergen 06.01.2021

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

Møter og aktiviteter: Gruppen rakk å møtes kort, fysisk ifb med 
Årsmøtet på Lillehammer før nedstengning. Intensjoner om møter 
ifb med European pancreatic club, Euroson i Bergen eller UEGW 
gikk alle ut da disse møtene ble arrangert digitalt. Digitalt møte 
om årsrapporten i januar 2021.

Skandinavisk Baltisk Pankreas club: Expert forum ble avholdt 
i januar med fire av interessegruppens medlemmer tilstede 
sammen med representanter fra alle andre nordiske land. 
Publikasjonsaktivitet og revisjoner i databasen ble diskutert. Trond 
Engjom ble utpekt som erstatter for Georg Dimcevski i steering 
committè. 

Forskning: Den felles nordisk/baltisk pankreas-database 
synliggjør det nordisk/baltiske forskningssamarbeid. Databasen er 
voksende, fortsatt verdens største. Det er inkludert mer enn 2500 
pasienter. Medlemmer av Pankreasgruppen har bidratt til 4 artikler 

som ledd i det nordisk-baltiske samarbeidet i løpet av 2020. 
Ytterligere 4 er under arbeid for 2021. Det var ellers 2 norske 
postere med pankreas-tema på UEGW 2020. 

Høringssvar: Tilsvar til prioriteringsråd Fordøyelsessykdommer 
– Innspill til forslag fra NGF vedrørende prioritering av pasienter 
med pankreassykdommer på bakgrunn av Covid pandemien. 

Prioriteringsområder for 2021: Øke gruppens aktiviteter innenfor 
områdene akutte/ tilbakevendende pankreatitter og samarbeid med 
interessegrupper for pankreas cancer. 

Trond Engjom, på vegne av Interessegruppen for pankreassykdommer, 
Bergen 13.01.2021

Interessegruppe for neurogastroenterologi
Medlemmer 2020: Johan Lunding (leder, Diakonhjemmet); 
Jan Hatlebakk (HUS); Gülen Arslan Lied (HUS); 
Tarek Mazzawi (HUS); Peter Holger Johansen (UNN-Harstad); 
Dag Arne Lihaug Hoff (Ålesund); Fred Arne Halvorsen 
(Drammen); Richard Heitmann (Skien). 

Møter og aktiviteter: Interessegruppen avholdt årsmøte i 
forbindelse med vintermøtet på Lillehammer. Utover disse 
har det under 2020 vært tett mailkontakt. Interessegruppen 
for nevrogastroenterologi samarbeider tett med Nasjonal 
kompetansetjeneste for funksjonelle mage-tarmsykdommer 
(NKFM; se nettside hos Helse Bergen). Kompetansetjenesten 
har under året måttet avlyse kurs for allmennleger, men har 
bidratt til kursmoduler for LIS2/3 samt lansert en nettbasert 
«Mage-tarmskole» for IBS-pasienter, som etter pilotering i 
Helse-Bergen i 2021 blir nasjonalt tilgjengelig.  Som alle andre 
kompetansetjenester har tjenesten gjennomgått en vurdering 
av driften. Målet er etter nye retningslinjer fra Helse- og 
omsorgsdepartementet å reorientere driften som et nasjonalt 
kompetanse- og forskningsnettverk i alle helseregioner, der de 
regionale avdelingene kan videreføre arbeid lokalt. Dette vil skje 
over de neste 2-5 årene. Tjenesten vil involvere Interessegruppen 
i hvordan dette skal skje. NKFM vil fortsette som en «hub» som 
leder nettverket. 

En faggruppe er nedsatt av NKFM for etablering av 
nasjonal veileder for utredning og behandling av IBS. Norsk 
bokmålsoversettelse av Roma IV-spørreskjemaet er ved nyttår 
godkjent av Rome Foundation som har kopirettighetene og mottar 
søknader om bruk.

IBS-skoler: Tverrfaglig selvhjelpsundervisning om bakgrunn 
og behandling av IBS fungerer ved sykehusene i Skien, 
Tønsberg, Kristiansand, Ullevål, Haukeland, Stord, Ålesund og 
Diakonhjemmet. 

Det årlige nasjonale møtet i nevrogastroenterologi ble pga 
smittervernsrestriksjoner først skjøvet til november og siden helt 
avlyst. Nasjonalt møte i Nevrogastroenterologi vil i mars 2021 bli 
holdt som et webinar. 
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Assosierte medlemmer: Trygve Hausken, HUS, Odd Helge 
Gilja, HUS; Per Farup, Sh Innlandet HF-Gjøvik, Jostein Sauar, 
Telemark HF/Skien; Magdy El-Salhy, Stord; Jørgen Valeur, 
Lovisenberg.

Johan Lunding, på vegne av Interessegruppen i nevrogastroenterologi, 
Oslo 19.01.21

Interessegruppe for ultralyd
Medlemmer: Kim V. Ånonsen (leder, OUS), Jens Pallenchat 
(Sørlandet sykehus), Elisabeth Steinsvik (HUS), Odd Helge Gilja 
(HUS), Fredrik Sævik (HUS), Jan Magnus Kvamme (UNN), Lars 
Aabakken (OUS), Håvard Midgard (OUS).

Formål: Interessegruppen skal fungere som nettverk og bidra 
til å styrke bruk av ultralyd som diagnostisk hjelpemiddel innen 
gastroenterologien.

Møter og aktiviteter: Mye av kurs og forskningsaktivitet 
foregår omkring Nasjonalt senter for gastroenterologisk 
ultrasonografi (NSGU), HUS. Senterets referanse- og 
styringsgruppe har medlemmer fra interessegruppen (Gilja, 
Aabakken, Kvamme). NSGU har i 2020 fortsatt arbeidet med 
å lære opp sykehusavdelinger i bruk av ultralyd. I 2020 har 
NSGU avholdt kurs ved Sørlandet sykehus, Kristiansand, men 
flere planlagte kurs ble avlyst/utsatt pga. korona. Ansvarlige 
superbrukere i alle helseregionene er oppnevnt og har gjennomgått 
superbrukerkurs ved NGSU i Bergen. Dessverre måtte vi avlyse 
superbrukersamlingene både under Euroson 2020 og i Trondheim 
vinteren 2020. OUS ved Rikshospitalet og Ullevål sykehus, og 
Haukeland universitetssykehus har i 2020 tilbudt EUS-hospitering 
for flere kolleger. Alle medisinerstudenter i Bergen gjennomgår 
hands-on ultralydkurs på 4. og 6. studieår. Kursene kan med tiden 
bli tilgjengelige for legestudenter i hele Norge.

European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and 
Biology (EFSUMB) har norske medlemmer i ledelse og komiteer 
(bl.a. Roald Flesland Havre og Fredrik Sævik). Euroson 2020 i 
Bergen måtte avlyses pga. koronapandemien.

Hospitering: Haukeland universitetssykehus er akkreditert 
som et EFSUMB Ultrasound Learning Centre og tilbyr flere 
typer hospitering, bl.a. tredagers hospitering fire ganger årlig, 
som er skreddersydd for LIS-leger. Oslo universitetssykehus 
ved Rikshospitalet og Ullevål sykehus har i 2020 tilbudt EUS-
hospitering for flere kolleger. NSGU tilbyr 2 reisestipend à 
20 000,- NOK for videre- og etterutdanning i ultralyd. Dessuten 
sponses tredagers hospiteringsordning for norske leger med 
dekning av reise og opphold i Bergen.

Kim V. Ånonsen, på vegne av Interessegruppen for ultralyd, Oslo 
19.01.21

Interessegruppe for endoskopi
Medlemmer: Vemund Paulsen (leder, OUS-RH) 2019, Gunnar 
Qvigstad (St.Olav) 2017, Ellen Melsom (Kristiansund) 2017, 
Khanh Do-Cong Pham (HUS) 2018, Christian Rushfeldt (UNN) 
2018, Helge Evensen (OUS-Ullevål) 2019, Johan Holck-Steen 
(Arendal) 2019, Kathrine Aglen Seeberg (Tønsberg) 2019

Møter og aktiviteter: Interessegruppen har hatt jevnlig kontakt 
per e-post i faglige spørsmål og høringer fra ESGE (European 
Society Gastrointestinal Endoscopy) og andre instanser. 
Det er utarbeidet «Kloke valg» for 1. Barretts øsofagus, 2. 
Dyspepsi for pasienter < 45 år, 3. Koloskopi ved forstoppelse, 4. 
Koloskopiintervaller etter polyppektomi, og 5. Bruk av FOBT 
(Fekal okkult blod test).

Interessegruppen er ansvarlig for «Lørdagssymposium» på 
årsmøtet 2021 med temaet «Kolonpolypper og avansert 
intervensjonsendoskopi». 

Interessegruppen oppnevner nasjonale representanter til SADE 
(Scandinavian Association for Digestive Endoscopy) og bidrar til 
SADE-møtet som programkomité når dette arrangeres i Norge 
(sist i 2018, neste gang antatt i 2023). SADE-kurset 2020 fant 
sted i København med temaet “Endoscopic diagnosis and therapy 
of Gastrointestinal neoplasia”. Representasjon i SADE-styret: 
Christian Rushfeldt (Tromsø, 2017-2021) og Khanh Do-Cong 
Pham (2019-2022).

Årets SADE-kurs planlagt avholdt i Helsinki 2021 er utsatt til 
2022.

Vemund Paulsen, på vegne av Interessegruppen for endoskopi, 
Oslo 18.01.21

NGF-nytt
NGF nytts redaksjonskomité 2020 ( Januar 2017-) har bestått av 
Georg Dimcevski (redaktør), Kim Nylund, Renée Fjellanger (alle 
fra Bergen) og Linn Bernklev (Ahus).

Aktiviteter: Redaksjonsmøter; omtrent 3 redaksjonsmøter 
per nummer. Det er gitt ut 4 nummer. Annonseinntekter for 
papirutgaven er gode. En ny avtale med WebPress v. John Brataas 
er på plass. WebPress, er ansvarlig for ferdigstillelse og trykking av 
bladet samt oppdatering av gastroenterologen.no. Samarbeidet har 
fungert veldig bra. Arbeidet med å finne ny redaksjon er avsluttet 
og ny redaksjon vil påbegynne sitt arbeide i løpet av våren 2021.

Georg Dimcevski, for NGF-nytt redaksjonen, Bergen 18.01.21

Scandinavian Journal of Gastroenterology
Scandinavian Journal of Gastroenterology er nå blitt 
56 år, og stadig blant de tidligst etablerte internasjonale 
gastrotidsskriftene. Totalt mottok vi litt over 1500 manuskripter, 
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som er en ytterligere økning fra tidligere år, kanskje delvis påvirket 
av mange skrivelystne på hjemmekontor akkurat nå. Av dette ble 
ca 16% godkjent, altså noe strengere enn tidligere, i lys av flere 
submissions. Svært mange manuskripter fra Kina, ikke minst 
metaanalyser av varierende kvalitet som vi ikke ønsker å prioritere, 
kun 5.5% av manus fra Kina ble godkjent. Aksept-prosent for 
nordiske arbeider er høyere, men håndteringen er i prinsippet den 
samme av alle innkomne manuskripter.  

Impact factor (IF) for 2019 var 2.18, dvs noe nedgang. Det er en 
generell tendens at tidsskrifter med mer allmenn profil faller i IF, 
men det er også gradvis mindre fokus på IF (og p-verdier) som 
eneste parameter av betydning.  

Redaksjonen ble styrket av Martti Färkkilä i starten av 2020 som 
arvtaker etter Einar Björnsson. Han har gjort en glimrende jobb 
gjennom året. Helge Waldum fratrådte som Editor-in-chief juni 
2020, og Lars Aabakken overtok denne funksjonen, etter å ha 
øvd seg som editor siden 1996. Reidar Fossmark er ny «Executive 
Editor» og vi er svært godt fornøyd med denne nye editor-
gruppen, selv om skoene til Helge naturlig nok er vanskelig å fylle.  

Vi vil gjøre noen endringer i både gruppen av internasjonale 
editors, og editorial board, men hovedlinjene i tidsskriftets strategi 
vil være uendret for 2021, med en kombinasjon av kliniske og 
basale arbeider, forhåpentlig av interesse for både gastromedisinere 
og –kirurger. Kun 8% av innkomne arbeider var fra nordiske land, 
og bare 18 av disse 118 fra Norge. Vi oppfordrer våre norske 
kollegaer til å øke dette tallet i 2021.  

Lars Aabakken, Editor-in-Chief, Oslo 18.01.2021

Spesialitetskomitéen i fordøyelsessykdommer
1.	 Komitéens sammensetning
Det har vært noe endring i komitéen i 2020 da vi manglet en 
representant ved inngangen av året. Johan Holch-Steen Sørlandet 
sykehus Arendal er blitt fast medlem, mens Chirstian Corwin, 
Vestre Viken, Drammen og Siri Martinsen, St Olav fungerer som 
vararepresentanter. 

Komitéens sammensetning pr. 31.12.20: Kristine Wiencke, OUS 
(leder); Taran Søberg, Sykehuset Østfold; Lars Normann Karlsen, 
Stavanger universitetssykehus; Johan Holch- Steen, Sørlandet 
sykehus Arendal; Christian Corwin, Vestre Viken, Drammen 
(vara); Siri Martinsen, St Olav (vara, NY!); Anna Lisa Schult, 
OUS/Kreftregisteret (YLF representant); Sindre Rong Gabrielsen 
(YLF-vara), Stavanger universitetssykehus.

2.	 Arbeid i komitéen
Året har vært preget av covid-19 pandemien. Det har 
derfor ikke vært gjennomført noen sykehusbesøk i 2020. 
Spesialitetskomitéen har vurdert alle søknader om godkjenning 
som utdanningsvirksomhet. En del er godkjente, men for en 

del sykehus manglet informasjon om hvordan man har planlagt 
å gjennomføre ny LIS-utdanning og nærmere informasjon er 
etterspurt. Det har vært komitémøte om dette 6.-og 7. januar og 
4. november 2020. Det har vært lite øvrige saker. Disse har vært 
håndtert pr mail. 

Kristine Wiencke er fast delegat til European Board of 
Gastroenterology and Hepatology (EBGH). Også der har 
aktiviteten vært redusert og møtene holdt på skype. 

3.	 Kursvirksomhet
Fra 01.03.19 har de regionale utdanningskontorene overtatt 
ansvaret for at kursene holdes. Legeforeningen har ikke lenger 
ansvar for kursene og spesialitetskomitéen har dermed mindre 
oversikt over gjennomføring av kurs. I tillegg har covid-19 
pandemien ført til avlyste og utsatte kurs. Spesialitetskomitéen 
har ikke full oversikt over hvilke kurs som er holdt i 2020, men 
leverkurset ble holdt på Rikshospitalet tidlig i mars-20 før landet 
ble coronastengt, og i høst var det avhold et kurs i tarmsykdommer 
digitalt. Det er på nytt sendt inn forslag til Helsedirektoratet 
om nytt nasjonalt kurs i ernæring for spesialiteten i 
fordøyelsessykdommer som en del av den nye LIS utdanningen. 

4.	 Spesialistgodkjenning
Det er 241 yrkesaktive spesialister i fordøyelsessykdommer pr 
19.10.20, herav 183 menn og 58 kvinner. Dette er 3 færre enn i 
2019 og en økning over tid fra 2008 til 2020 på 45,8 %.  Det er 12 
spesialistgodkjenninger i fordøyelsessykdommer i 2020, hvorav 10 
etter norske regler, en konvertering fra Danmark og en fra Kroatia 
(første gang), som det også var i fjor. Det er tre kvinner og ni 
menn blant de 12 spesialistgodkjenningene i 2020, inkludert de to 
konverteringene som begge er menn.

5.	 Etterutdanning 
Det er opprettet egne arbeidsutvalg i regi av Legeforeningen som 
skal jobbe med videreutdanning for ferdige spesialister i alle fag. 
NGF og spesialitetskomitéen er representert i dette arbeidet med 
etterutdanning i fordøyelsessykdommer.

Kristine Wiencke, Leder, Oslo 07.01.2021
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Bilde 1 Det er stort rom for entusiasme i NGF. Noen av oss er kanskje mer 
entusiastiske enn andre.
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Det er merkelige tider, og av og til kan det være lurt 
å stoppe opp litt og tenke over nettopp det. Ikke for 
å grave seg ned i mørke tanker, men for å kunne se 
situasjonen litt fra utsiden og minne seg selv på at også 
dette vil gå over.

Dette skulle være den tiden på året der mange av oss 
møtes på Lillehammer for et sosialt og faglig påfyll. 
Istedenfor møttes vi på en skjerm og prøvde å innbille 
oss en form for intimitet. Og det virket til dels. I hvert 
fall for de av oss med litt fantasi.

I Bergen var vi 8 stykker som hadde leid lokale på 
et hotell i byen og kjøpt dagpakker med lunsj og 
middag. Vi kalte det et desentralisert årsmøte, men 
der vi satt spredt utover over lokalet som elektroner 
rundt storskjermen og i sikk-sakk rundt langbordet på 
restauranten, var det et litt fattigslig substitutt.

I andre deler av landet kunne man ikke en gang 
møtes i små grupper.  Der måtte de sitte hjemme med 
kaffetrakteren som nærmeste venn og lengte etter et 
tilfeldig møte ved rominnsjekkingen, lett kniving i 
skiløypa, rødvinslatter fra nabobordet og dyptpløyende 
analyser om hvor galt alt er på vei i pianobaren.

Men årsmøtet, altså. Der hvor vi lærer hvordan de gjør 
det i andre deler av landet og skjønner at de andre 
kanskje også har noe å fare med. Der hvor man blir 
imponert, frustrert, glad og litt misunnelig. Hvorfor 
hører de ikke på oss? Hvorfor har ikke vi hørt på dem? 
Jeg har nesten alltid blitt positivt overrasket over hvor 
mye mine kollegaer ønsker å dele av sin kunnskap på en 
nasjonal konferanse. Fullt på høyde med det beste fra 
utlandet som det heter. Og det er ikke bare en floskel. 
Det er sant. Det er ikke dataene nederst og innerst i 
skrivebordsskuffen som dras frem. Sa jeg misunnelig? 
Stolt. Jeg blir stolt. 

Desentralisert digitalt årsmøte i NGF
Kim Nylund

“The habit of despair is worse than despair itself” 
Dr. Riuex. 

NGF-nytt_1_2021.indd   30NGF-nytt_1_2021.indd   30 25.03.2021   15:3025.03.2021   15:30



Bilde 4: I Bergen la vi inn et ekstra C-moment med felles middag. 
Den oppmerksomme leser vil nok imidlertid oppdage at som 
følge av avstandsbestemmelser kom ikke hele kohorten i fokus. 
Fra venstre: Roald Flesland Havre, Birgitte Berentsen, Trygve 
Hausken, Elisabeth Kjelsvik Steinsvik, Trond Engjom og Ingrid 
Nordaas.

Bilde 5: Generalforsamlingen 

Bilde 6: Et sideblikk på fotografen som velger å se fremover.
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Så var det over.

Årsmøtet gikk overmåte knirkefritt og selv på 
generalforsamlingen fremstod enigheten som et stort 
politisk kompromiss.

Jeg er ikke sentralist. Jeg liker at regionene har sitt særpreg. 
Men vi trenger NGF som en samlende kraft.

Jeg er heller ikke glad i kompromiss for enhver pris. Men 
noen ganger er det greit å møtes på midten. 

Årsmøte på Lillehammer er midtpunktet for oss norske 
gastroenterologer. 

Håper vi sees der i 2022. Hvis ikke, så har vi jo alltids 2023. 
Vi møtes i baren.

Bilde 2: Ved Ahus hadde også en gjeng samlet seg for 
delta på NGF sammen. Fra venstre Kristin Kaasen Jør-
gensen, Usman Khan, Kristin Hammersbøen Bjørlykke, 
Synnøve Aure, Trond Espen Detlie, Petr Ricanek, Jørgen 
Jahnsen, Stephan Brackmann.

Bilde 3: I disse dager har vidvinkelinsen igjen fått et oppsving. Ved OUS 
satt man forskriftsmessig spredt og fulgte med på skjermen. Fra venstre: 
Håvard Midgard, Mette Midttun Haukaas, Ingrid Marie Mikalsen, Helge 
Evensen, Lene Larsen, Margit Brottveit, Lydia Buer, Sigrid Bjerkan.
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DESIGNET
FOR IBD

NYHET!

Entyvio® (vedolizumab)er indisert til behandling av voksne med 
moderat til alvorlig aktiv ulcerøs kolitt eller moderat til alvorlig 
aktiv Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig respons, mistet 
respons eller som var intolerante overfor konvensjonell behandling 
eller en TNFα‑antagonist.1

Entyvio er den eneste godkjente biologiske behandlingen som 
kan tilby en fleksibel administrasjonsform basert på pasientenes 
behov med både intravenøs og subkutan vedlikeholdsbehandling.1

REFERANSER:
1.  Entyvio (vedolizumab) SPC (28.04.2020) avsnitt 4.1, 4.3-4.6 og 4.8. www.legemiddelsok.no 
2. Sandborn WJ, Baert F, Danese S et al. Efficacy and Safety of Vedolizumab Subcutaneous Formulation in a Randomized Trial of Patients with Ulcerative Colitis. Gastroenterology   
    2020;158:562-572
3. Sands BE, Peyrin-Biroulet L, Lofthus EV et al. Vedolizumab versus Adalimumab for Moderate-to-severe Ulcerative Colitis. N Engl J Med 2019; 381:1215-1226
4. Colombel JF, Sands B, Rutgeerts P et al. The safety of vedolizumab for ulcerative colitis and Crohn’s disease. Gut. 2017; 66:839-851

VIKTIG INFORMASJON OM ENTYVIO (VEDOLIZUMAB)1

Reseptgruppe: C. Besluttet innført av Beslutningsforum 15.12.2014. Indikasjon: Voksne med moderat til alvorlig aktiv ulcerøs kolitt eller moderat til alvorlig aktiv Crohns sykdom 
som har hatt utilstrekkelig respons, mistet respons eller som var intolerante overfor konvensjonell behandling eller en TNFαantagonist. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet 
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: Intravenøs vedolizumab skal kun administreres av helsepersonell med tilgang på utstyr for å handtere 
akutte overfølsomhetsreaksjoner inklusiv anafylaksi, hvis de oppstår.Dosering: Intravenøs vedolizumab (300mg). Ulcerøs kolitt: Voksne: 300 mg ved uke 0, 2 og 6, deretter hver 
8. uke. Behandlingen bør avsluttes hos pasienter som ikke viser noen tegn til terapeutisk nytte innen uke 10. Noen pasienter med redusert respons kan ha nytte av en økning i 
doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke. Crohns sykdom: Voksne: 300 mg ved uke 0, 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 fått redusert respons kan ha nytte av en økning i doseringsfrekvens til 
300 mg hver 4. uke. Subkutan vedolizumab (108 mg): Etter god opplæring i korrekt subkutan injeksjonsteknikk kan en pasient eller omsorgsperson injisere subkutan vedolizumab 
dersom legen mener det er hensiktsmessig. Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom: Den anbefalte dosen er 108 mg vedolizumab administrert som subkutan injeksjon annenhver 
uke etter en induksjon på minst to intravenøse infusjoner med vedolizumab. Den første subkutane dosen skal administreres i stedet for neste planlagte intravenøse dose og 
deretter annenhver uke. Interaksjon med andre legemidler og andre former for interaksjon: Levende vaksiner, særlig levende orale vaksiner, skal brukes med forsiktighet samtidig 
med vedolizumab. Graviditet: Det er begrenset mengde med data på bruk av vedolizumab hos gravide kvinner. Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt å unngå bruk av 
vedolizumab under graviditet, så fremt ikke nytten klart oppveier enhver potensiell risiko for bade mor og foster. Hyppigst rapporterte bivirkninger: Infeksjoner (som nasofaryngitt, 
øvre luftveisinfeksjon, bronkitt, influensa og sinusitt), hodepine, kvalme, feber, fatigue, hoste, artralgi og reaksjoner på 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 sprøyte (108 mg) 7274,90 NOK. Ferdigfylt penn (108mg) 7274,90 NOK. H‑resept. Inngår i TNF BIO anbefalinger 2020. For 
komplett liste av kjente bivirkninger samt annen informasjon, se Felleskatalogtekst eller SPC.
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Symposiet startet med en Kahoot presentert av leder for gruppa, 
Vemund Paulsen. Det var en morsom introduksjon til temaet, med 
flere utfordrende bilder av polypper. Det var mange raske og flinke 
deltagere, og det ble skarp konkurranse i toppen. 

Først ut var vi så heldige å få et foredrag av gjesteforeleser 
Yuichi Mori fra Japan, som holdt en fin gjennomgang om 
polyppklassifisering på den japanske måten, med særlig vekt på 
T1-cancere. Manglende evne til å skille mellom adenomer og 
T1-cancere fører til at en betydelig andel blir fjernet piecemeal, 
og dermed må videre til kirurgi. Evnen til endoskopisk histologisk 
klassifisering av polypper og tidlig cancer i Japan er imponerende, 
og vi må nok erkjenne at de fortsatt ligger flere hestehoder foran 
Europa når det gjelder dette. 

Deretter snakket Helge Evensen fra OUS Ullevål om «hvilke 
polypper bør fjernes, hvor og av hvem». Han la vekt på at man 
alltid skal tilstrebe endoskopisk reseksjon av benigne lesjoner, og at 
det er viktig å henvise videre til et kompetansesenter, dersom man 
ikke selv har kompetansen i sin avdeling, fremfor å sende pasienten 
til kirurgi.

Ole Darre-Næss fra Bærum gjennomgikk aktuelle 
polyppektomiteknikker for både flate, bredbasete og stilkete 
polypper og dekket både kald slynge, varm slynge, EMR, 
piecemeal kald slynge og piecemeal EMR. Det var en fin oversikt 
over tilgjengelige teknikker og når man bør velge hva, samt 
en påminnelse om hvilke LST-polypper man bør være mest 
oppmerksom på med tanke på malignitet.

Deretter fulgte Jens Aksel Nilsen, også fra Bærum, med et foredrag 
om undervanns-EMR (uEMR). Dette er en relativt ny teknikk 
for å fjerne polypper, som går ut på at man ikke setter submukosal 
injeksjon, men isteden installerer vann i lumen slik at submukosa 
blir tykkere, og polyppen flyter. Han viste til studier som viser at 
man signifikant kan øke R0-raten ved uEMR, og at man kan ta 
større lesjoner en bloc enn man kan ved tradisjonell EMR med 
løft. Dette er et tema vi nok kommer til å høre mye mer om 
fremover, og kan også lese mer om dette et annet sted i bladet. 

Gastrokirurg Christian Rushfeldt ved UNN Tromsø gjennomgikk 
endoskopisk fullveggsreseksjon – indikasjoner og teknikker. 
Fullveggsreseksjonen som ble presentert var ikke ved hjelp av 
utstyret vi kjenner som FTRD; men heller disseksjon gjennom 
alle muskellag ved bruk av ESD-utstyr. Indikasjonen for 
dette inngrepet kan være NET, GIST; residiv av adenom med 

arrvev ned i submukosa, adenom med negativt løftetegn, tidlig 
rektumcancer hvor man ønsker å unngå stor kirurgi, samt tilfeldig 
påvist T1-cancer i et EMR/ESD-resektat med ufrie render. Til 
sist fortalte han at hans egen trend i det siste har gått mot å ikke 
lukke store defekter – dette går tilsynelatende fint, og man sparer 
operasjonstid. 

Lene Larsen fra Ullevål dekket så komplikasjonene til 
polyppektomi, altså blødninger og perforasjoner, og hvordan man 
skal håndtere disse. Det ble redegjort for hvordan man tar imot en 
postpolyppektomiblødning, tidspunkt for reskopi, og at man ofte 
kan gjøre dette utømt da det er en målrettet skopi til polypptomt. 
Ved perforasjoner erkjent per prosedyre, ble det redegjort for bruk 
av hemoklips, glidelåsteknikk av disse, OTSC-klips samt når man 
skal involvere kirurg. Det ble også lagt vekt på at det er viktig at 
den som utfører polyppektomien, også kan håndtere eventuelle 
komplikasjoner som kan oppstå. 

Gunnar Qvigstad fra St. Olav snakket så om EUS-veiledet terapi, 
drenasje og anastomoser. Bruk av endoskopisk ultralyd (EUS) og 
nye stenter (LAMS) har endret og dels revolusjonert behandlingen 
av flere tilstander. Han redegjorde for flere indikasjoner hvor 
disse kan tas i bruk. Sammenlignet med kirurgiske alternativer 
vil disse nye metodene ofte gi kortere prosedyretid, mindre risiko 
for komplikasjoner (dog fortsatt alvorlige), kortere liggetid samt 
mindre smerter og sykelighet postoperativt. Noen ganger vil 
anleggelse av en LAMS være bedre enn tradisjonell endoskopisk 
stenting, og det er verdt å tenke på at det finnes som et alternativ. 
Det er totalt sett et lite pasientvolum, og det er derfor viktig 
at denne kompetansen sentraliseres og at det bygges opp god 
kompetanse på universitetssykehusene.

Til sist holdt Khanh Pham fra Haukeland et innlegg om ESD - 
hvor står vi, hvor går vi? Pham fortalte om hans vei inn til ESD, 
som den første som prøvde seg på dette i Norge. Han gikk til 
slakteren og kjøpte magesekker av gris, fikk låne endoskopiutstyr 
av et firma, og gikk i gang og øvde. Etter hvert har han oppnådd 
kompetanse på ESD i både spiserør, magesekk og rektum. Han 
redegjorde for indikasjoner for ESD, og snakket om veien videre i 
Norge. Det er foreløpig ikke en utbredt prosedyre, men enkelte har 
gått i gang på de fleste universitetssykehus og det er viktig å tenke 
på at man kan henvise pasienter dersom indikasjon. 

Årets symposium var meget godt forberedt og eksemplarisk 
gjennomført. Det var høyt læringsutbytte, samt spennende å høre 
litt om hva som rører seg på forskjellige steder i Norge. 

Tekst: Linn Bernklev 

Fredagssymposiet 2021

Det tradisjonelle lørdagssymposiet var i år flyttet til fredag ettermiddag, og ingen kunne 
skylde på en sen festmiddag kvelden før for manglende tilstedeværelse. Symposiet ble 
i år arrangert av Interessegruppen for endoskopi. Temaene omhandlet kolonpolypper og 
avansert intervensjonsendoskopi.
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ved uke 10. Fortsett behandling hver 8. uke fra uke 14 hos responderende pasienter. Noen pasienter som har fått redusert respons kan ha nytte av en økning i doseringsfrekvens til 
300 mg hver 4. uke. Subkutan vedolizumab (108 mg): Etter god opplæring i korrekt subkutan injeksjonsteknikk kan en pasient eller omsorgsperson injisere subkutan vedolizumab 
dersom legen mener det er hensiktsmessig. Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom: Den anbefalte dosen er 108 mg vedolizumab administrert som subkutan injeksjon annenhver 
uke etter en induksjon på minst to intravenøse infusjoner med vedolizumab. Den første subkutane dosen skal administreres i stedet for neste planlagte intravenøse dose og 
deretter annenhver uke. Interaksjon med andre legemidler og andre former for interaksjon: Levende vaksiner, særlig levende orale vaksiner, skal brukes med forsiktighet samtidig 
med vedolizumab. Graviditet: Det er begrenset mengde med data på bruk av vedolizumab hos gravide kvinner. Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt å unngå bruk av 
vedolizumab under graviditet, så fremt ikke nytten klart oppveier enhver potensiell risiko for bade mor og foster. Hyppigst rapporterte bivirkninger: Infeksjoner (som nasofaryngitt, 
øvre luftveisinfeksjon, bronkitt, influensa og sinusitt), hodepine, kvalme, feber, fatigue, hoste, artralgi og reaksjoner på 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 sprøyte (108 mg) 7274,90 NOK. Ferdigfylt penn (108mg) 7274,90 NOK. H‑resept. Inngår i TNF BIO anbefalinger 2020. For 
komplett liste av kjente bivirkninger samt annen informasjon, se Felleskatalogtekst eller SPC.
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Tre stykker fikk i år tildelt reisestipend fra Olympus. Hans H. 
Wasmuth tilknyttet NTNU fikk 10 000 kroner. Jonas Lundekvam 
ved Ullevål sykehus fikk 5000 kr. Christine Olbjørn ved AHUS 
fikk 10 000 kr.

Ingrid Kvåle Nordaas ved Haukeland universitetssykehus fikk 

tildelt 25 000 kr fra Mylan Healthcare Norge AS reise- og 
forskningsstipend innen eksokrin pankreatologi.

Det var ingen søkere til Ipsens forsknings og utdanningsstipend 
innen nevroendokrine svulster.

Industristipender 

NGFs forskningsstipender

Hans H. Wasmuth Christine Olbjørn Ingrid Kvåle Nordaas

Jonas Lundekvam

Jonas Lundekvam

Trond Engjom Jens Aksel Nilsen

I år gikk midlene fra NGFs forskningsfond til tre prosjekter. 
Midlene ble tildelt av Reidar Fossmark på vegne av NGF.

Trond Engjom fra Haukeland universitetssykehus fikk 60 000 
kroner til «Scandinavian pancreas club database».

Jens Aksel Nilsen ved Bærum sykehus fikk 50 000 kr til prosjektet 
«Kvalitet og sikkerhet ved underwater EMR – en randomisert 
kontrollert studie.»

Jonas Lundekvam ved Ullevål sykehus og UiO fikk 50 000 kr for 
prosjektet «Probiotika som tilleggsbehandling ved ulcerøs kolitt.»
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Presentasjonspriser

Jens Aksel Nilsen Frida van Megen

Peder Rustøen Braadland Gunnar Andreas WalaasKristin Kaasen Jørgensen

I år var det ikke innsendt noen eksperimentelle studier og man 
valgte å endre kategoriene for tildeling. Priskategoriene var 
endoskopi, nevrogastro/ØVD, IBD og lever/galle/pankreas og 
beste presentasjon.

Pris for beste endoskopistudie gikk til Jens Aksel Nilsen ved Vestre 
Viken Bærum sykehus for presentasjonen: «Kvalitetsstudie ved 
innføring av undervanns-EMR ved koloskopi.»

Pris for beste presentasjon innen nevrogastro/ØVD gikk til Frida 
van Megen ved Rikshospitalet og UiO for studien: «Effect of low 
FODMAP diet in well treated coeliac patients with persistent 
gastrointestinal symptoms.»

Pris for beste IBD-studie gikk til Kristin Kaasen Jørgensen ved 

Ahus for presentasjonen: “Proactive therapeutic drug monitoring 
in the induction phase of infliximab therapy: results from a 30-
week multicentre randomised trial of 400 patients; the NORD-
DRUM study.” 

Pris for beste presentasjon innen lever/galle/pankreas gikk til Peder 
Rustøen Braadland for presentasjonen: “Vitamin B6 deficiency 
associates with liver transplantation-free survival in primary 
sclerosing cholangitis.”

Pris for beste presentasjon gikk til Gunnar Andreas Walaas 
ved NTNU for studien: “Slimhinne og fekal neutrofil  
gelatinase-assosiert lipocalin (NGAL) som potensiell 
biomarkør for kollagenøs kolitt.”
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Kasuistikk
En kvinne i 50-årene med kjent diabetes mellitus type 2 ble 
innlagt med ikterus og forhøyede leverprøver (figur 1). Det 
forelå forhøyet titer av antistoffer mot glatt muskulatur (figur 1). 
CT abdomen og MRCP var uten tegn til gallestein eller 
gallegangssykdom.

Pasienten ble utredet med leverbiopsi som viste klassiske funn 
for AIH med interfaseaktivitet og infiltrasjon av lymfocytter og 
plasmaceller (figur 2a). Behandling med prednisolon medførte 
god klinisk og biokjemisk respons, men det tilkom ny stigning 
av transaminasene under nedtrapping. Tilleggsbehandling med 
azatioprin ble påbegynt, men erstattet av mykofenolsyre etter 
2 uker grunnet akutt hepatitt som bivirkning. Gjentatte forsøk på 
nedtrapping av prednisolon til <15 mg daglig medførte stigning av 
transaminaser til 400-tallet. I forløpet ble pasienten innlagt med 
steroidutløst alvorlig hyperglykemi. Bentetthetsmåling avdekket 
osteoporose og ved leverelastografi (Fibroscan) var det verdier på 
25 kPa som er forenelig med levercirrhose.

Videre utredning med IgG subklasser viste økt s-IgG4 
3.31 g/L (0.03-2.01) og s-IgG4/IgG1 ratio 0.48 (<0.24). 
Immunhistokjemisk undersøkelse av leverbiopsien påviste tallrike 
IgG4 positive plasmaceller med IgG4/IgG ratio >40% (figur 2b). 
S-plasmablaster var forhøyet 6688 celler/mL (<900). Tilstanden 
ble vurdert som mulig IgG4-assosiert AIH, og supplerende 
billeddiagnostikk utelukket affeksjon av andre organer.

Det var nå gått 2 år siden diagnostiseringen av AIH, og pasienten 
hadde vedvarende høy sykdomsaktivitet og cirrhoseutvikling. 
Vi diskuterte muligheten for behandling med kalsineurinhemmer, 
men på dette tidspunktet fikk vi avslag fra Helfo på søknad om 
individuell refusjon ved denne indikasjonen. Vi vurderte pasientens 

IgG4-assosiert autoimmun 
hepatitt med god behandlings
effekt av rituximab

Bjørlykke KH1, Jahnsen J1,2, Reims HM3, Jørgensen KK1 

1Gastromedisinsk avdeling, Akershus universitetssykehus HF. 2Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.  
3Avdeling for patologi, Oslo universitetssykehus Rikshospitalet.

Autoimmun hepatitt (AIH) er en kronisk immun-mediert inflammatorisk leversykdom som ubehandlet kan 
progrediere til levercirrhose og leversvikt. Pasienter som responderer på behandling har en god prognose, 
men dårlig effekt eller intoleranse for behandling med prednisolon og azatioprin ses hos ca. 15 %.1 Klinisk 
erfaring med rituximab i behandling av AIH er begrenset, og dokumentasjonen er sparsom.1 

Blodprøver Verdi

ALAT 531 U/L (< 70)

ASAT 595 U/L (< 45)

GGT 1436 U/L (< 115)

ALP 418 U/L (< 105)

Bilirubin 186 µmol/L (< 25)

IgG 20 g/L (< 15,3)

INR 1,1

Albumin 29 g/L (> 36)

anti-SMA 320 (<40)

anti-F-actin 87 (< 20) 

Figur 1: Blodprøver ved innkomst

Bakgrunn
Autoimmun hepatitt (AIH) er en kronisk leversykdom som 
ubehandlet progredierer til leversvikt med en 5-års mortalitet 
på 50 %1. Prednisolon og azatioprin er etablert som 1. linje 
behandling, når det gjelder 2. og 3. linje behandling foreligger 
det ikke noen entydig anbefaling2. Mykofenolsyre og takrolimus 
er etter vår kunnskap hyppigst anvendt som henholdsvis 2. og 3. 
linje behandling for AIH i Norge. En nylig publisert case-serie 
fra International Autoimmune Hepatitis Group viste god respons 
og toleranse av rituximab hos pasienter med behandlingsrefraktær 
AIH1. Vi presenterer her en kasuistikk med IgG4-assosiert 
autoimmun hepatitt med svært god behandlingseffekt av 
rituximab.  
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Parenkym Gallegang

Portvene

Parenkym

Leukocytter

Parenkym

Parenkym
Gallegang

Portvene

IgG4+ plasmaceller

tilstand som IgG4-assosiert AIH, og besluttet nå å behandle 
pasienten med intravenøs rituximab med to doser på 1 gram 
gitt med 14 dagers mellomrom. Dette førte til normalisering av 
ALAT, IgG og s-IgG4 i løpet av 3 måneder, og pasienten hadde 
ingen bivirkninger. Prednisolondosen ble holdt konstant på 15 
mg i denne tidsperioden og ble dernest trappet ned og seponert. 
Ti måneder etter første dose tilkom residiv med stigende ALAT 
til 590 U/ml og IgG til 16 g/L. Vi ga ny dose rituximab, og valgte 
å kontinuere prednisolon i vedlikeholdsdose på 5 mg daglig. Ni 
måneder senere er pasienten i komplett biokjemisk remisjon. 

Diskusjon
Vår kasuistikk illustrerer at behandling av AIH kan være 
utfordrende, og at rituximab kan være et behandlingsalternativ 
hos pasienter som ikke responderer eller har intoleranse for 
konvensjonell behandling2. IgG4-assosiert AIH representerer 
muligens en ny subgruppe av AIH3,4, men dersom det samtidig 

foreligger affeksjon av flere organer bør systemisk IgG4-relatert 
sykdom mistenkes5. Vår pasient hadde ikke affeksjon av flere 
organer, og vi har derfor ikke holdepunkt for at systemisk IgG4-
relatert sykdom foreligger hos vår pasient. 

Referanser:
1	 Than NN, Hodson J, Schmidt-Martin D, et al. Efficacy of rituximab 

in difficult-to-manage autoimmune hepatitis: Results from the 
International Autoimmune Hepatitis Group. JHEP Rep 2019;1:437-445.

2	 Lohse AW, Sebode M, Jørgensen MH, et al. Second-line and third-
line therapy for autoimmune hepatitis: A position statement from 
the European Reference Network on Hepatological Diseases and the 
International Autoimmune Hepatitis Group. J Hepatol 2020.

3	 Umemura T, Zen Y, Hamano H, et al. IgG4 associated autoimmune 
hepatitis: a differential diagnosis for classical autoimmune hepatitis. 
Gut 2007;56:1471-2.

4	 Minaga K, Watanabe T, Chung H, et al. Autoimmune hepatitis and 
IgG4-related disease. World J Gastroenterol 2019;25:2308-2314.

5	 Bjørlykke KH, Eftang LL, Grzyb K, et al. A man in his fifties with abdominal 
pain, itching and weightloss. Tidsskr Nor Laegeforen 2020 Feb 10;140(3). 
DOI: 10.4045/tidsskr.19.0390.

Figur 2a: Leverbiopsi viste portal og 
lobulær betennelse med interfaseaktivitet 
(betennelsesceller i parenkymet) og uttalt 
infiltrasjon av lymfocytter og plasmaceller. 
Det var kun lett kolestase.

Figur 2b: Immunhistokjemisk undersøkelse 
av leverbiopsien påviste tallrike IgG4 
positive plasmaceller med 30-45 IgG4+ 
plasmaceller per HPF og IgG4/IgG ratio 
>40%.
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Innføring av uEMR  
ved Bærum sykehus  
– en kvalitetsstudie

Bakgrunn
Undervanns-endoskopisk submukosal 
reseksjon (uEMR) er en nylig utviklet 
reseksjonsteknikk for kolorektale 
lesjoner. Teknikken utnytter en rund, 
relaksert muskularis propria i et 
vannfylt tarmlumen. Hensikten er å 
oppnå større grad av komplett reseksjon 
på en sikker måte. Metoden tillater 
fjerning av større lesjoner en bloc, samt 
reseksjoner i vanskelige lokalisasjoner 
som for eksempel appendiks og 
IC- klaffen. Studier så langt peker i 
retning av at teknikken er trygg og 
effektiv.

Metode
I perioden januar til juni 2020 har vi 
prospektivt registrert lesjoner fjernet 
med uEMR. Seks endoskopører med 
god kompetanse på ordinær EMR, men 
uten praktisk trening i uEMR utførte 
reseksjonene etter videoopplæring i 
metoden. Vi registrerte polyppstørrelse, 
lokalisasjon, morfologi, antall 
reseksjoner og prosedyrerelaterte 
komplikasjoner. I etterkant registreres 
senkomplikasjoner samt resultat ved evt. 
kontroll av polypptomt etter reseksjon. 

Resultater
I løpet av seks måneder ble det 
fjernet 226 lesjoner hos tilsammen 
70 pasienter. Størrelsen varierte fra 
5-100 mm, hvorav 37 polypper var 
større enn 15 mm. Komplikasjoner 
av betydning tilkom hos tre pasienter, 
to senblødninger i dagene etter 
prosedyren og en perforasjon (1.3%). 
Alle tre konservativt behandlet. Alle 
seks endoskopører vurderte at uEMR 
var en trygg og effektiv metode for 
polyppfjerning, og etter studieslutt 
svarte alle endoskopørene at de i de 
fleste situasjoner vil foretrekke uEMR 
fremfor konvensjonell EMR.

Konklusjon
uEMR ser ut til å være en trygg metode 
for fjerning av lesjoner i tykk- og 
endetarm. Metoden er relativt enkel å 
implementere i klinisk praksis. Større, 
randomiserte studier bør utføres i en 
norsk populasjon etter systematisk 
opplæring i metoden. 

Bærum sykehus har siden 2012 gjennomført et stort pilotprosjekt for kolorektal kreftsceening sammen 
med sykehuset Østfold. Dette har medført et stort volum av terapeutiske koloskopier og gitt oss verdifull 
kunnskap om polyppektomi. Etter flere år med ordinær EMR ville vi prøve noe nytt og reseksjon av polypper 
under vann (uEMR) var i vinden. Vi ønsket å gjennomføre en kvalitetsregistrering først og fremst for å sikre 
at uEMR-forsøket var trygt for pasientene våre. Vi har derfor ikke et komplett materiale som inkluderer R0 
rate og andre mer avanserte variabler. For å sikre mer kunnskap om teknikken ønsker vi nå å gå videre med 
en randomisert kontrollert studie hvor vi sammenligner ordinær EMR med uEMR. Dersom du er interessert i 
å lære mer om uEMR eller bidra i en fremtidig polyppektomi-studie håper jeg du tar kontakt. 

Jens Aksel Nilsen, 
Bærum sykehus
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Øsofagus: endoskopi  
ved dysplasi og kreft  
i tidlig stadium
Hva kan vi kan lære av 
pasientene som progredierer?

Tekst: Truls Hauge, 
Gastromedisinsk 
avdeling, Oslo 
universitetssykehus 
(OUS), Ullevål

Bakgrunn: Pasienter med dysplasi og intramukosalt karsinom 
skal etter dagens retningslinjer tilbys endoskopisk behandling 
(endoskopisk reseksjon og/eller radiofrekvens ablasjon), mens vekst 
i submukosa (T1b) skal vurderes for kirurgisk behandling (1). 
Endoskopisk behandlingen er effektiv hos ca. 90% av pasientene 
(2).

Materiale: Ved Gastromedisinsk avdeling, OUS Ullevål har vi 
siden 2015 prospektivt registrert alle pasienter som ble endoskopisk 
behandlet for dysplasi og kreft i tidlig stadium (3). I oktober 2020 
var det inkludert 135 pasienter (107 menn og 28 kvinner), med 
en gjennomsnittsalder på 67 år ved behandlingsstart. Pasientene 
ble primært endoskopisk behandlet med EMR, RFA, eller en 
kombinasjon av disse.

Resultater: Median oppfølgingstid var 15 og 18 måneder hhv 
for de som progredierte og de som ikke progredierte. Vi fant 
progresjon hos 12 pasienter (9%) - fra LGD til HGD (n=4), HGD 
til T1a (n=1), HGD ≥ T1b (n=5) og fra T1a til ≥ T1b (n=2). Fire 
pasienter ble vellykket endoskopisk behandlet, to operert med 
øsofagusreseksjon, én møtte ikke til kontroller og fem pasienter var 
aktuelle for onkologisk behandling. To pasienter hadde progresjon 
innen 12 måneder, de øvrige 10 etter mer enn 12 måneder. Barretts 

lengde > 3 cm ble registrert hos 75% av pasientene som progredierte 
(tilsvarende hos 47% av de som ikke progredierte). 

Oppsummering: Vårt register er viktig for kvalitetssikring av den 
endoskopiske behandlingen hos pasienter med dysplasi og kreft i 
tidlig stadium i øsofagus. Det er viktig å være oppmerksom på at 
pasienter under pågående behandling kan progrediere, spesielt om 
lengden av Barretts er over 3 cm. Fortløpende MDT-vurderinger er 
viktig. Hos pasienter som ikke møter til oppfølging (lang reisevei, 
familiære årsaker) må muligheten tilrettelegges eventuelt med 
tettere lokalt samarbeide. Pasienter som tidligere er operert i øvre 
GI eller har gjennomgått annen kreftbehandling må følges spesielt 
nøye. Om tilstanden ikke responderer på endoskopisk behandling 
bør pasienten følges opp med kortere intervaller enn angitt i 
nasjonale og internasjonale retningslinjer og terskelen for å utføre 
CT (mer avansert, evt metastatisk sykdom) bør være lav.  	

Litteratur
1.	 Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, 

behandling og oppfølging av spiserørskreft. Helsedirektoratet 2020
2.	 Weusten B et al. Endoscopic management of Barrett’s esophagus: 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Position 
Statement. Endoscopy. 2017;49(2):191–198.

3.	 Hauge T et al. Outcome after endoscopic treatment for dysplasia and 
superficial esophageal cancer - a cohort study. Scand J Gastroenterol. 
2020 Sep;55(9):1132-1138.

Etter RFAEtter EMRBarretts dysplasi med fokal lesjon. 
Reseksjonsområdet merket med diatermi.
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Bakgrunn: Endoskopiskolen for gastrointestinal endoskopi har 
fra 2014 tilbudt endoskopisentre å sende representanter til KIK 
etter «først-til-mølla»-prinsippet. Tredagerskurset i skopiteknikk 
og pedagogiske prinsipper for supervisjon har 5 deltakere. Kurset 
er etter modell fra tilsvarende kurs i Storbritannia. Effekten av å 
sende folk på kurs måles ofte kun ved deltagernes egen vurdering 
av læringsutbyttet. I dette prosjektet er effekten av deltakelse i 
Koloskopi-Instruktør-Kurs (KIK) målt som endring i nasjonale 
kvalitetsindikatorer. 

Materiale og metode: Materialet besto av koloskopier 
rutinemessig innrapportert til Gastronet 2014-2019 fra norske 
koloskopisentre - uavhengig av om de var representert med 
kursdeltakelse i KIK. Effekten ble målt samlet for alle skopører 
ved instruktørenes skopisenter året før og året etter første 
representasjon på KIK for tre definerte kvalitetsvariabler (smerter 
(sterke/moderate versus litt/ingen smerter), coecum intubasjonsrate 
(CIR) og deteksjonsrate for polypper >5mm (PDR-5mm)). 
Effekten av KIK i opptil 5 år etter deltakelse ble også estimert. 
Skopisentre som ikke hadde deltatt i KIK («not participating» 
i fig 1 og 2) ble tildelt et virtuelt år for deltakelse. Vi benyttet 
Generalized Estimating Equations (GEE) logit modeller med 
skopisenter som cluster-variabel. 

Resultater: Elleve deltakende sentre hadde registrert koloskopier 
i Gastronet året før og etter første KIK-representasjon med til 
sammen 18.555 koloskopier. Elleve sentre uten KIK (men med 
matchet tildeling av virtuelt KIK-år) hadde bidratt med 10.730 
koloskopier til analysen. Samlet for menn og kvinner var andelen 
koloskopier med moderat/sterke smerter ganske likt for KIK- og 
virtuell-KIK-sentrene året før KIK (hhv 30.3% og 30.8%). Dette 
forbedret seg fra 30.3% til 26.4% for KIK-sentrene (p=0.014), 
men var uforandret for virtuell-KIK-sentrene (30.8% - 30.9% - 
p=0.665). Endringene for KIK-sentrene var statistisk forskjellig 
fra virtuell-KIK-sentrene (P for interaksjon = 0.046). Forskjellene 
kunne forklares ved en effekt av KIK på smerteopplevelsen hos 
kvinner (fig 1 – år før og etter KIK), men ikke menn. Effekten for 
kvinner kunne sees som en trend opp til 5 år (T0-T5) etter første 
KIK-representasjon (fig 2). Tilsvarende var det en effekt på PDR-
5mm for begge kjønn, men ingen effekt på CIR. 

Konklusjon: Deltakelse på KIK kan være et nyttig virkemiddel for 
å øke kvaliteten på koloskopier ved sentre som ønsker å redusere 
andel smertefulle koloskopier eller øke PDR-5mm. Tilsvarende 
evaluering av kursdeltakelse kan en vurdere å bruke innen andre 
fagområder forutsatt at fagområdet har et kvalitetsregister 
tilsvarende Gastronet.

Effekten av Koloskopi-instruktør-kurs 
(KIK) på kvaliteten av koloskopiutførelse 

Hoff G 1,2,3, Botteri E 2, Huppertz-Hauss G 4, Kvamme JM 5, Holme Ø 2,6,7,Aabakken L 8, Dahler S 9,  
Medhus AW 10, Blomgren I 11, Sandvei P 12, Darre-Næss O 13, Kjellevold Ø 14, Seip B 15 

 

1FoU avd, STHF Skien, 2Kreftregisteret Oslo, 3 Univ. i Oslo, 4Med.avd. STHF Skien 5Med.avd. UNN Tromsø,  
6Institutt for Helse og Samfunn Univ.i Oslo, 7Med.avd., SSHF Kristiansand, 8Med.avd. OUS Rikshospitalet Oslo, 
9Med.avd. STHF Notodden, 10Gastromed.avd. OUS Oslo, 11Med.avd. Helse Fonna Haugesund,  
12Gastromed.avd. SØHF Kalnes, 13Med.avd. VVHF Bærum, 14Med.avd. STHF Kragerø, 15Med.avd. SiV Tønsberg

Figur 1 Figur 2
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IBD generelt
IBD-pasienter generelt synes ikke å ha økt risiko for å infiseres av 
SARS-CoV-2. Internasjonale kliniske erfaringer i løpet av fjoråret 
tilsier imidlertid at kombinasjonsbehandling og tiopuriner ved 
IBD kan øke risiko for alvorlig SARS-CoV-2 infeksjon (1,2). 
Komorbiditet og alder er en signifikant faktor for økt morbiditet 
og mortalitet, noe man jo også ser i bakgrunnsbefolkningen 
(2-4). I en nylig publikasjon (4) er det laget en modell for å 
beregne risiko for utfall av sykdom ved SARS-CoV-2 infeksjon 
for enkeltindivider med IBD, som har svært god presisjon for 
sykehusinnleggelse, intensivbehandling og død (AUC hhv 0.79, 
0.88 og 0.94). En kalkulator for individuell risikovurdering er fritt 
tilgjengelig på https://covidibd.org/covid-19-risk-calculator/.

Det er ingen holdepunkter for at SARS-CoV-2 infeksjon medfører 
økt risiko for IBD-residiv (2). 

Behandling for IBD-pasienter og SARS-CoV-2
5 ASA (Asacol, Balsalazide, Mesalasin, Pentasa) er alle trygge 
(1,4). 

Steroider gitt iv eller peroralt (prednison/prednisolon) bør 
reduseres og seponeres hvis mulig (1-5). Kortikosteroider gir iht 
Secure-data økt risiko for sykdom og død (2-4). Selv om steroider 
brukes i behandling av alvorlig SARS-CoV-2 lungesykdom i 
hensikt å dempe cytokinstormen, gir steroidbehandling før eller 
i initialstadiet av en SARS-CoV-2 infeksjon økt virusreplikasjon 
og dermed økt sjanse for alvorligere sykdom. Kortikosteroid-
behandling gir også nedsatt eliminasjon av SARS-CoV-2 og mer 
komplikasjoner hos overlevende. 

Tiopuriner (6-merkaptopurin, azatioprin) hemmer kroppens 
immunrespons på virusinfeksjoner. Tiopurinene tar måneder å 
eliminere. Det vil derfor ikke hjelpe å stoppe disse på kort sikt, 
men behandlingsdosen vil være avgjørende. Forsiktighet med 
azatioprinbehandling for mange IBD-pasienter, både ut fra ECCO 
anbefalinger (6) og pga SARS-CoV-2  pandemien (5) er på sin 
plass. Hos alvorlig og kritiske syke IBD-pasienter er risikoen for 
bivirkninger og medikamentelle interaksjoner på tiopuriner kritisk, 
og bør vurderes seponert. 

Metotreksat synes derimot ikke representere den samme 
risikoen som tiopuriner, og kan være et tryggere alternativ ved 
kombinasjonsterapi med TNF-alfa-hemmer behandling (3,4).

Biologiske legemidler ved IBD er TNF-alfa-hemmere 
(adalimumab, infliksimab, golimumab), ustekinumab og 
vedolizumab og de anses trygge (1-5). Det  er ikke holdepunkter 
for økt SARS-CoV-2 infeksjon eller sykdom hos pasienter som 
står på denne behandlingen. Kliniske observasjonsdata (1-4) tyder 
på at TNF-alfa-hemmere kan ha en gunstig effekt på SARS-
CoV-2 sykdom. Forøvrig forblir effekten av biologika i kroppen, 
oftest i flere måneder etter seponering. Tofacitinib (ikke registrert 
for IBD i Norge) har, lik tiopuriner, en hemmende effekt på den 
naturlige immunresponsen ved virusinfeksjoner. Men om dette gir 
økt SARS-CoV-2 infeksjonsrisiko er uavklart. Behandlingen bør 
imidlertid stoppes ved SARS-CoV-2 sykdom (5).

Sammendrag av RAND-avstemming vedrørende behandling av IBD 
pr april 2020 fra IOIBD spesialistgruppen er gjengitt i figur 1 (5).

Bjørn Moum. Professor overlege Gastromedisinsk avdeling. Oslo universitetssykehus Ullevål.  
bjorn.moum@medisin.uio.no

Erfaring etter ett år:  
IBD og SARS-CoV-2 pandemi 
– behandling og vaksinasjon

Det er snart ett år siden SARS-CoV-2 pandemien startet i Norge. Mye ble som 
forventet, men det har preget oss mer enn vi nok hadde forutsett.  Våre IBD-pasienter 
(ulcerøs kolitt og Crohns sykdom) har fått merke dette i den daglige behandlingen og 
oppfølgingen. Det har også resultert i usikkerhet hos oss behandlere rundt risiko og 
konsekvenser av behandlingen vi tilbyr. Pasientene behandles med immundempende 

medikamenter som gjør dem mer utsatt for infeksjoner. Steroider og immunmodulatorer er spesielt 
bekymringsfullt mtp økt risiko for virusinfeksjoner. Mange pasienter spør om de er i risikogruppen for 
SARS-CoV-2-infeksjon og sykdom, om behandlingen øker risiko og nå sist om de bør la seg vaksinere. 
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Utdrag av resultatene rundt avstemming om SARS-CoV-2 vaksinasjon for patienter med IBD I spesialistgruppen «International 
Organization for the Study of Inflammatory Bowel Disease» (IOIBD) (Referanse 7: Gut. 2021 Jan 20:gutjnl-2020-324000. doi: 10.1136/
gutjnl-2020-324000) 

Accepted Statements Proportion 
Agreement

Strength of 
Agreement 
(Mean)

Standard 
Deviation

Risk of COVID-19 to IBD patients and need for SARS-CoV-2 vaccination

Patients with IBD are at the same risk of infection with SARS-CoV-2 as compared to 
the general population.

90.6% 8.55 1.61

Patients with IBD should be vaccinated against SARS-CoV-2. 98.4% 9.20 1.12

Efficacy and Safety of the various SARS-CoV-2 vaccines for patients with IBD

Patients with IBD should receive the same vaccine dosing regimen as patients without 
IBD

85.9% 8.44 1.62

Messenger RNA vaccines are safe to administer to patients with IBD. 82.5% 7.92 1.74

Replication-incompetent vector vaccines are safe to administer to patients with IBD. 95.2% 8.81 1.02

Inactivated SARS-CoV-2 vaccines are safe to administer to patients with IBD. 89.1% 8.16 1.78

Recombinant SARS-CoV-2 vaccines are safe to administer to patients with IBD. 90.2% 8.18 1.61

Timing of when to receive SARS-CoV-2 vaccination

The best time to administer SARS-CoV-2 vaccination in patients with IBD is at the 
earliest opportunity to do so.

95.3% 8.91 1.27

Disease activity of IBD should not impact timing of SARS-CoV-2 vaccination. 90.0% 8.50 1.55

Vaccination against SARS-CoV-2 is unlikely to cause a flare of IBD 89.1% 8.31 1.38

SARS-CoV-2 vaccination CAN BE administered to patients with IBD during 
induction with biologic therapies irrespective of timing within the treatment cycle.

97.5% 8.33 1.14

SARS-CoV-2 vaccination CAN BE administered to patients with IBD on maintenance 
biologic therapies irrespective of timing within the treatment cycle.

100% 8.93 1.00

The influence of IBD medications on the decision and timing for SARS-CoV-2 
vaccination

Patients with IBD vaccinated with SARS-CoV-2 vaccine should be counseled that 
vaccine efficacy may be decreased when receiving systemic corticosteroids.

92.5% 8.53 1.99

SARS-CoV-2 vaccination should not be deferred because a patient with IBD is 
receiving thiopurine or methotrexate monotherapy.

88.9% 8.32 1.83

SARS-CoV-2 vaccination should not be deferred because a patient with IBD is 
receiving a biologic in combination with a thiopurine or methotrexate.

82.8% 8.11 2.05

SARS-CoV-2 vaccination should not be deferred because a patient with IBD is 
receiving monotherapy with a JAK inhibitor.	

76.2% 7.83 2.21

The prioritization of IBD patients for SARS-CoV-2 vaccination

Individuals with IBD who are on immune-modifying therapies but are not otherwise 
at risk for complications of COVID-19 should be vaccinated in the same prioritization 
tier as those who are “immunocompromised”.

81.3% 8.09
1.80

Women with IBD planning pregnancy should be encouraged to receive the SARS-
CoV-2 vaccine prior to attempting conception, but not delay conception solely to wait 
for vaccination

100% 8.87 1.03
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I de tilfellene det er relativ indikasjon for å starte opp med 
biologisk IBD-behandling må man vurdere oppstartstidspunktet, 
og om det er forsvarlig å utsette behandlingen under SARS-CoV-2 
pandemien inntil vaksinasjon er utført. Kombinasjonsbehandling 
med tiopuriner eller metotreksat ved TNF-alfa-hemmer 
behandling bør unngås. Et alternativ kan i så fall være å velge 
monoterapi med adalimumab, vedolizumab eller ustekinumab. 

Vaksinasjon av IBD-pasienter med SARS-Cov-2 
vaksine
IBD-pasienter synes ikke å ha dårligere antistoff-respons etter 
virale infeksjoner eller ved vaksinasjoner. Dette antas å gjelde 
også etter SARS-Cov-2 infeksjon og sykdom. Usikkerheten 
er i hvilken grad immunhemmende IBD-behandling vil 
påvirke immunresponsen på SARS-CoV-2 infeksjon og om 
immunresponsen holder seg like godt og lenge som hos ikke-IBD-
pasienter. 

Hvordan immuniteten etter SARS-CoV-2 infeksjon eller 
vaksinasjon påvirker den inflammatoriske tarmsykdommen og den 
medisinske behandlingen er heller ikke klart. 

Det viktige nå er å få avklart immunresponsen og varigheten av 
denne etter SARS-CoV-2 infeksjon og vaksinasjon hos IBD-
pasienter og betydningen av medikamentell IBD-behandling. 
Det pågår systematisk registrering av dette ved OUS. 

SARS-CoV-2 vaksinene som er tilgjengelige pr i dag anses 
alle trygge for IBD-pasienter på lik linje med dem uten IBD, 
og anbefalingen er at IBD-pasienter bør la seg vaksinere (7). 
IBD-behandlingen skal ikke begrense vaksinasjon, annet 
enn ved høydose steroider og azatioprin som kan redusere 
immunresponsen. Vaksinasjon behøver ikke ta hensyn til biologisk 
behandlingssyklus. Resultatene av RAND panelavstemning i 
IOIBD-spesialistgruppen om vaksinasjon ved IBD er gjengitt i 
utdrag i tabell 1 (7).

FHI presiserer på forespørsel at vaksinasjon av IBD-pasienter 
(autoimmune sykdommer som får immundempende behandling) 
i aldersgruppe 18-44 år kommer i prioriteringsgruppe syv. 
Er de 45 år og eldre kommer de i tidligere prioriteringsgrupper 
tilsvarende alder. 

Figur 1. Oppsummering fra internasjonal ekspertavstemming (International Organization of Inflammatory Bowel Disease; 
IOIBD)  om råd rundt medikamentell behandling av IBD under SARS-CoV-2 pandemien pr april 2020 : rød - uenig, grønn 
- enig og gult - usikkert; (Referanse 5: Management of Patients With Crohn’s Disease and Ulcerative Colitis During the 
Coronavirus Disease-2019 Pandemic: Results of an International Meeting Gastroenterology. 2020 Jul;159(1):6-13.e6. doi: 
10.1053/j.gastro.2020.04.002)

5-ASA: aminosalicylater, Bud:budesonid, Pred:prednisolon, AZA/6MP:azatioprine/6 mercaptopurin, MTX:metotrexat, Anti-
TNF:antiTNFalfa hemmere, VEDO:vedolizumab, UST:ustekinumab, TOFA:tofacitinib

Statement 5-ASA Bud Pred AZA/
6MP MTX Anti-

TNF VEDO UST TOFA

Increases the risk of infection 
with SARS-CoV-2.

Increases the risk of COVID-19 
disease.

Patients taking this should 
reduce the dose of therapy to 
prevent SARS-CoV-2 infection.

Patients taking this should 
discontinue therapy to prevent 
SARS-CoV-2 infection.

Patients taking this should stop 
therapy if they test positive for 
SARS-CoV-2 but don’t have the 
COVID-19 disease.

Patients taking this should stop 
therapy if they develop COVID-
19.

Figur 1. Oppsummering fra internasjonal ekspertavstemming (International Organization of Inflammatory Bowel Disease; IOIBD)  om 
råd rundt medikamentell behandling av IBD under SARS-CoV-2 pandemien pr april 2020 : rød - uenig, grønn - enig og gult - usikkert; 
(Referanse 5: Management of Patients With Crohn's Disease and Ulcerative Colitis During the Coronavirus Disease-2019 Pandemic: 
Results of an International Meeting Gastroenterology. 2020 Jul;159(1):6-13.e6. doi: 10.1053/j.gastro.2020.04.002)

5-ASA: aminosalicylater, Bud:budesonid, Pred:prednisolon, AZA/6MP:azatioprine/6 mercaptopurin, MTX:metotrexat, Anti-
TNF:antiTNFalfa hemmere, VEDO:vedolizumab, UST:ustekinumab, TOFA:tofacitinib
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I 1972 ble en svært sjelden froskeart oppdaget i sydøstlige 
Queensland i Australia (1). Rheobatrachus silus ble berømt 
da gruppen til den britiske herpetologen Michael J. Turner 
(«The frog man»; 1937–2020) avdekket amfibiets makeløse 
forplantningsstrategi (2): Frosken svelger de befruktede 
eggene (n ≈ 40), bruker magesekken som livmor (i minst 8 
uker), og føder ungene (n ≈ 25) gjennom munnen (fig. 1).

Frosk i magen
Jørgen Valeur, Unger-Vetlesens Institutt, Lovisenberg Diakonale Sykehus

Fenomenet var såpass utrolig at Nature refuserte originalmanuskriptet 
uten å sende det til fagfellevurdering, men funnene ble omsider publisert 
i Animal Behaviour i 1981 (3). Den gastriske graviditeten induserer en 
rekke strukturelle og funksjonelle endringer i froskens fordøyelseskanal 
(4–6), fremfor alt hemming av ventrikkelsekresjon og tarmmotilitet, 
hvor prostaglandin E2 synes å være en sentral mediator. Dessverre fikk 
forskningen en tragisk slutt: Den magerugende frosken har ikke blitt 
observert siden 1981, og i 2002 ble Rheobatrachus silus erklært utryddet av 
IUCN (International Union for Conservation of Nature). Froskeforskerne 
har antagelig dårlig samvittighet, og i nyere tid er det satt i gang et storstilt 
gjenopplivingsforsøk: «The Lazarus Project» (7).

En frosk i magen virker malplassert, nærmest komisk, og gir assosiasjoner 
til morsomme sitater («Eat a live frog first thing in the morning, and nothing 
worse will happen to you the rest of the day»; tillegges ofte Mark Twain), 
artige halspastiller (fig. 2) og snodige sirkusforestillinger (fig. 3). Men 
historien om den magerugende frosken har et mørkt bakteppe: «Humor can 
be dissected, as a frog can, but the thing dies in the process and the innards are 
discouraging to any but the purely scientific mind» (8).
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microscopic structure of the stomach of the gastric brooding frog Rheobatrachus 
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5.	 Tyler MJ, Shearman DJC, Franco R, O`Brien P, Seamark RF, Kelly R. Inhibition of 
gastric acid secretion in the gastric brooding frog, Rheobatrachus silus. Science 
1983; 220: 609-10.

6.	 De la Lande IS, O`Brien PE, Shearman DJC, Taylor P, Tyler MJ. On the possible role 
of prostaglandin E2 in intestinal stasis in the gastric brooding frog Rheobatrachus 
silus. Aust J Exp Biol Med Sci 1984; 62: 317-23.

7.	 Yong E. Resurrecting the extinct frog with a stomach for a womb. National 
Geographic 2013: https://www.nationalgeographic.com/science/phenome-
na/2013/03/15/resurrecting-the-extinct-frog-with-a-stomach-for-a-womb/ (lest 
23.10.20).

8.	 White EB, White KS. The preaching humorist. The Saturday Review 18.10.1941, s. 16.

Figur 3. Franskmannen Claude Louis Delair (1876–1953), 
med kunstnernavnet Mac Norton, var omreisende per-
formance-artist. Han hadde en særs rommelig mage-
sekk og en velutviklet evne til kontrollert regurgitasjon. 
Glansnummeret var å svelge og kaste opp levende 
frosker, skilpadder og fisker, og han ble derfor kalt «Det 
menneskelige akvarium». Foto: Science History Images/
Alamy Stock Photo.

Figur 1. Oral fødsel hos magerugende frosk (Rheoba-
trachus silus). Avkommet tar sitt første steg ut i verden. 
Foto: ©agefotostock.

Figur 2. Reklameplakat for halspastillen «Frog in your 
throat». Foto: Pictures Now/Alamy Stock Photo.
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Arnold ble født i Stryn i 1940 og vokste opp på gård som eldst 
av sju søsken. Han tok artium ved Firda Landsgymnas i 1959, 
og ble cand.med. ved Universitetet i Oslo i 1965. Han startet sin 
akademiske karriere som vitenskapelig assistent hos professor 
Johannes Myren på IX. avdeling ved Ullevål sykehus i 1968, og 
disputerte i 1971 på et arbeid om fordøyelsesenzymet pepsin, som 
skulle bli et av de mest siterte arbeidene innen gastroenterologien 
på den tiden.

I 1972 begynte Arnold sin kliniske utdannelse på Lovisenberg 
Diakonale Sykehus hvor han etter hvert ble overlege og spesialist 
i indremedisin og i fordøyelsessykdommer, kun avbrutt av noen 
år som assistentlege ved Aker sykehus. I denne perioden etablerte 
Arnold et aktivt forskningsmiljø ved sykehuset, hvor det utgikk i 
alt seks doktorgrader.

I 1987 var Arnold gjesteforsker ved Universitetet i Birmingham, 
Alabama, USA, ledet av nobelprisnominerte professor Basil I. 
Hirschowitz (1925-2013). Vennskapet og den faglige sparringen 
med Hirschowitz og hans forskerteam ble livslangt og meget 
givende. Senere samme år ble Arnold «kalt til tjeneste» i Bergen 
for å lede gastroseksjonen ved medisinsk avdeling, Haukeland 
universitetssykehus, og til et professorat ved Universitet i Bergen. 
Her startet han straks med å rekruttere stipendiater og var selv den 
første til å melde seg som prøvekanin når noe nytt skulle testes 
ut. De neste årene utgikk avhandlinger om funksjonell dyspepsi, 
Helicobacter pylori, reflukssykdom og matoverfølsomhet på løpende 
bånd. Arnolds enestående evne til å stimulere vitenskapelig 
nysgjerrighet og til romslig å inkludere nye personer i et dynamisk 
forskningsmiljø, gjorde at Bergen snart ble et internasjonalt 
tyngdepunkt innen gastrointestinal forskning. Han bidro til 
opprettelsen av nasjonale kompetansesentre i gastroenterologisk 
ultrasonografi og funksjonelle mage-tarmsykdommer, og var også 
sentral ved etableringen av ernæringsstudiet ved Universitetet i 
Bergen.

Da Arnold i 2010 ble professor emeritus ved Universitetet i 
Bergen, vendte han atter en gang tilbake til Lovisenberg Diakonale 
Sykehus, hvor han var med på å utvikle en ny forskningsenhet 
ved sykehuset, Unger-Vetlesens Institutt. I løpet av de neste syv 

årene publiserte han rundt 30 vitenskapelige artikler og veiledet en 
doktorand. Han var svært populær blant pasientene, som han fulgte 
opp langt utover det vanlige.

Arnold har bak seg en imponerende liste av publikasjoner, 
hvorav over 400 er registrert i PubMed. Han har veiledet 35 
doktorgradskandidater, og dette er antagelig uoffisiell norsk rekord 
blant kliniske forskere. Hans anseelse internasjonalt gjorde at det 
å tilhøre «Arnold’s group» ble en døråpner for yngre kolleger inn i 
de beste forskningsmiljøer i alle verdensdeler. I 2002 fikk Arnold 
Scandinavian Journal of Gastroenterology sin ærespris og dette ble 
etterfulgt av en periode som redaktør. I 2002 mottok han Dr. 
Falchs pris for fremragende forskningsledelse. Han var medlem 
av European Gastro Club, Erlangen, American Gastroenterology 
Association og æresmedlem i Norsk Gastroenterologisk Forening.

Som forsker var Arnold kjennetegnet ved stor originalitet, 
idérikdom og kreativitet. Hans engasjement for faget var nærmest 
altomfattende, og entusiasmen var sterkt smittsom. Det var ingen 
dørterskel inn til hans kontor, verken for unge leger eller forskere. 
Han så seg sjelden tilbake, fant alltid det positive i situasjonen og 
sa aldri et vondt ord om noen. Slike egenskaper gjorde ham til 
en unik inspirator og en høyt verdsatt veileder. Vi spurte engang 
Arnold om hva som egentlig var drivkraften hans. «Jeg lever og 
ånder hver dag i forestillingen om at et stort gjennombrudd er like 
om hjørnet», var svaret.

Arnolds personlighet var preget av faderlig raushet, godt humør 
og en sporty innstilling. Han hadde en meget sterk tro på det han 
drev med, og hans mot og vitenskapelige dristighet bar frukt i rikt 
monn. Flere av hans stipendiater er i dag kliniske forskningsledere 
og forsøker å arbeide videre etter Arnolds idealer. Arnold har 
betydd svært mye for oss og vi kommer aldri til å glemme ham. 
Våre varmeste tanker går til hans kone Tove, sønnene Ketil, Audun 
og Terje, og alle andre i den store familien.

Jørgen Valeur, Trygve Hausken, Jan Gunnar Hatlebakk, Gülen Arslan 
Lied, Geir Folvik, Kristine Lillestøl, Gunnar Nysæter, Tore Midtvedt, 
Ingvard Wilhelmsen, Lars Birger Nesje, Odd Helge Gilja

Arnold Berstad døde nyttårsaften 2020. Norge har mistet en av 
sine fremste gastroenterologer – kanskje den mest nysgjerrige, 
nytenkende og inspirerende.

Minneord: 
Arnold Berstad 
(1940-2020)
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Oversikt over nasjonale og 
internasjonale møter/ kongresser  2021
26. Nasjonale levermøte
Avlyst

Koloskopiinstruktør kurs (KIK) mai 2021
https://endoskopiskolen.no/events/
koloskopiinstruktor-kurs-kik-mai-2021/

4th Meeting Of The Federation Of 
Neurogastroenterology And Motility 
2021.
April 14, 2021 April 17, 2021.  
Adelaide, Australia

Digestive Disease Week Virtual 
Congress 2021. 
May 21, 2021 - May 23, 2021.  
Virtual Conference, United States

12th Australasian Viral Hepatitis 
Conference 2021.  
May 30, 2021 - June 1, 2021.  
Brisbane, Australia

Hiv & Hepatitis Management:  
The New York Course 2021 Virtual. 
June 3, 2021 - June 4, 2021.  
Virtual, United States

Singapore Hepatology Conference 2021. 
June 4, 2021 - June 5, 2021.  
Singapore, Singapore

EASL Progress, Pitfalls And 
Challenges In The Management 
Of Portal Hypertension 2021.  
June 11, 2021 - June 12, 2021.  
Barcelona, Spain

Gastroenterology 2021. 
June 14, 2021 - June 17, 2021.  
Live Streaming, United States

European Association For The Study 
Of The Liver International Liver 
Congress™ 2021 
June 23, 2021 - June 26, 2021  
virtual Event, Switzerland

ECCO’21 Virtual, 16TH  
CONGRESS OF ECCO, 
JULY 2-3 & 8-10, 2021

IBD NORDIC Conferense,
Quality Hotel View in Malmö, 
Sweden. 25-26 november 2021,  
for mer infomasjon, se  
http://ibdnordic.se/general-information/#

Se og GASTROENTEROLOGY 
CONFERENCES IN 2020  
(60 CONFERENCES)
https://theconferencewebsite.com/
conferences/gastroenterology

Sortert etter dato, nasjonale møter i blå skrift.
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DYSPEPSI – SUPRASNIPPALT 
HYPOKONDRI ELLER 
ORGANISK SYKDOM?

Av: Eline Lundekvam Storlid

Hvorfor har man ofte ingen funn ved grundig utredning av pasienter med smerter, 
brenning eller ubehag i epigastriet tross egenrapportert betydelig belastning og nedsatt 
livskvalitet? Hvorfor overlapper symptomene ved reflukssykdom og funksjonell dyspepsi 
så ofte? Er funksjonell dyspepsi funksjonell, eller finnes det bakenforliggende organiske 
patofysiologiske mekanismer?

Disse, og mange flere spørsmål rundt gastroøsofagal reflukssykdom (GØRS) og 
funksjonell dyspepsi (FD) var min inngang til å begynne å forske. Jeg er lege ved 
Haukeland universitetssykehus, og doktorgradsstipendiat ved Klinisk institutt 
1, Medisinsk fakultet, UiB, med gastroenterolog Jan Gunnar Hatlebakk som 
hovedveileder. 

Hva vet vi så langt, og hva ønsker vi å finne ut?
Dyspepsi betyr «dårlig fordøyelse». Like diffus og upresis som denne 
definisjonen er, kan skillet mellom, diagnostiseringen av og behandlingen av 
GØRS og FD fremstå. GØRS har tradisjonelt vært oppfattet som øsofagitt 
indusert av surt refluksat fra ventrikkelen med påfølgende dyspepsi, mens FD 
har vært oppfattet som delvis psykisk betinget dyspepsi assosiert med angst 
og nevrotisime. De siste tiårs forskning har imidlertid vist betydelig overlapp i 
symptomatologi mellom GØRS og FD. Er de to sider av samme sykdom? Eller 
utgjør de tvert imot paraplybetegnelser for mange ulike sykdommer? 

Hypotesen til vår forskningsgruppe er at man må lete etter patofysiologiske 
mekanismer bak symptomene, fremfor å samle symptomer under ulike 
diagnoser. Til dette har vi utviklet en metode vi mener er bedre egnet enn den 
tidligere brukte barostatmetoden (ballong som blåses opp i ventrikkelen; både 
ufysiologisk og smertefull). 

Blant mange spennende teorier har vi valgt følgende målvariabler: 
Ventrikkelens akkomodasjonsrefleks (trykk- og volumendringer) gir normalt en 
aktiv ventrikkelveggsrelaksasjon med senket trykk og påfølgende volumøkning 
ved matinntak. Den antas svekket hos pasienter, med manglende tilpasning av 
ventrikkelen til måltidsstørrelse, og påfølgende ubehag, oppfylthet og kvalme. 

Refluksepisoder antas økt hos pasienter. 
Endringer i stress (kraft pr areal, eller tensjon pr veggtykkelse) og strain 
(deformeringsgrad av et organ; utregnet vha endring i radius) antas 
å gi symptomer hos GØRS/FD-pasienter, mulig grunnet en visceral 
hypersensitivitet. Figur 1.
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Figur 2: Trykkresultater: Tid etter 
matinntak på X-aksen, trykk i mmHg 
på Y-aksen. Rød linje viser trykk ved 
angulus ventriculi, mens blå linje viser 
gjennomsnittstrykk for de 5 nederste 
kanalene i ventrikkelen. Figuren viser 
signifikant trykkfall fra like før til like 
etter matinntak.”

Disse variablene ønsker vi å sammenligne mellom friske og 
pasienter, og også mellom pasientgruppene FD og GØRS.

For mest mulig presis diagnostikk tester vi pasientene når de er 
dårligst; nemlig under matinntak. Vi legger ned et kombinert 
manometri/impedanskateter (trykk/reflukstendens) til ventrikkel 
med spissen ved angulus ventriculi (figur 1). Ultralyd av 
proksimale ventrikkel + ved angulus tas samtidig med utfylling 
av symptomspørreskjema (smerte, kvalme, oppfylthet, metthet og 
generelt ubehag i abdomen) både like før, like etter, og hvert 5. 
minutt i en halvtime etter matinntak. Det flytende måltidet består 
av 300 ml fysiologisk saltvann tilsatt 75 g glukose; tilsvarende et 
mellomstort måltid (255 kcal).

Hva har vi funnet ut så langt?
Vi har gjennomført en studie på 15 friske frivillige; 11K/4M, 
median alder 23.8 år, median BMI 23.2 (Neurogastroenterol Motil 
2017;e13249). 

Alle 5 symptomer ga svært lav score; metthet scoret høyest 
(maksimalt 30 - 40 på skala fra 0 – 100), mens smerte, ubehag og 
kvalme knapt var målbart. Dette tolkes som at friske tåler godt 3 dl 
flytende glukose/saltvannsløsning, og at metoden er godt tolerert. 

Trykket sank signifikant (for alle deltakerne) fra like før 
matinntak til like etter; både ved angulus ventriculi og proksimalt 
i ventrikkelen. Arealet økte signifikant ved angulus fra like før 
inntak til like etter. Stress falt signifikant fra like før inntak til like 
etter inntak. Strain økte fra rett etter inntak til etter 5 minutter, 
og sank deretter gradvis mot 30 min. Dette tolkes som at alle 
deltakerne hadde normal akkomodasjonsrefleks, og at vår metode 
er adekvat for å fange den opp (figur 2).

Planen videre
Med betydelig coronaforsinkelse pågår det nå en pasientstudie 
med samme metodikk og målvariabler, med gruppene 1) FD, 
2) GØRS og 3) Både FD og GØRS. Foreløpig foreligger ingen 
resultater/statistiske analyser, men vi ser en klar tendens til at 
pasientene tolererer måltidet betydelig dårligere enn friske. En del 
pasienter synes å ha svekket akkomodasjonsrefleks, og en liten del 
har patologisk refluks. De fleste FD pasienter har også irritabel 
tarm-syndrom, og en betydelig andel har både FD og GØRS.

En dobbeltblindet crossoverstudie med friske frivillige er i 
oppstartsfasen: Med samme målvariabler og samme metodikk 
undersøkes hver deltaker to ulike dager: 2/3 får iv Buscopan 
(antikolinergikum) den ene dagen og placebo den andre, og 1/3 
får placebo to ganger. Buscopan vil senke ventrikkeltrykket og øke 
volumet. Vi får testet metodens evne til å fange opp dette, og i 
tillegg dens reproduserbarhet. 

Konklusjon
Er FD suprasnippalt? Nei! Vil forskning etter hvert finne 
patofysiologiske mekanismer som kan gi en organisk forklaring 
på det vi tidligere har diagnostisert som funksjonelt? Ja! Er vi 
nærmere et bedre diagnostisk verktøy for sykdommer i øvre 
gastrointestinaltraktus? Muligens – det er lov å være optimist! ER 
GØRS og FD to ulike sykdommer, en sykdom eller mange ulike? 
Svaret foreligger pt ikke; og ligger nok et godt forskningsstykke 
frem i tid!
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Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så 
raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til å melde enhver mistenkt bivirkning.

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON5

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

Indikasjoner: Behandling av komplekse perianale fistler hos voksne med inaktiv/mild aktiv 
luminal Crohns sykdom, når fistlene ikke har vist god nok respons på minst én konvensjonell 
behandling eller biologisk behandling. Alofisel skal kun brukes etter at fistlene er forbehandlet.1

• Vedvarende høyere remisjon vs. kontrollgruppen3,4

• Raskere symptomlindring vs. kontrollgruppen3,4

• Minimalt invasiv3

• Gunstig sikkerhetsprofil3,4

(DARVADSTROCEL)

ET BEHANDLINGSALTERNATIV FOR PASIENTER
MED CROHNS SYKDOM MED 

KOMPLEKSE PERIANALE FISTLER1

FØRSTE ALLOGENE 
STAMCELLEBEHANDLING
GODKJENT I EUROPA2

Referanser: 
1. Alofisel (darvadstrocel) SPC (19.10.2020) avsnitt 4.1
2. https://www.legemiddelsok.no/
3. Panés J, García-Olmo D, Van Assche G, et al. Expanded allogeneic adiposederived mesenchymal stem cells (Cx601) for complex perianal fistulas in   
 Crohn’s disease: aphase 3 randomised, double-blind controlled trial. Lancet 2016;388(10051):1281–90.
4. Panés J, García-Olmo D, Van Assche G, et al. Long-term Efficacy and Safety of Stem Cell Therapy (Cx601) for Complex Perianal Fistulas in Patients With  
 Crohn’s Disease.Gastroenterology 2018;154(5):1334-42.
5. Alofisel (darvadstrocel) SPC (19.10.2020), avsnitt 4.3, 4.4, 4.6, 4.8.
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Alofisel «Takeda»

Stamcellepreparat.                                                                                  ATC-nr.: L04- --
INJEKSJONSVÆSKE, suspensjon: 1 ml inneh.: Darvadstrocel 5 millioner celler, 
DMEM «Dul becco’s Modified Eagle’s Medium» (inneholder aminosyrer, vitaminer, 
salter og karbohydrater), humant albumin.

Indikasjoner: Behandling av komplekse perianale fistler hos voksne med inaktiv/
mild aktiv lumi nal Crohns sykdom, når fistlene ikke har vist god nok respons 
på minst én konvensjonell eller bio logisk behandling. Skal kun brukes etter at 
fistlene er forbehandlet.

Dosering: Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. noteres i 
pasientjournalen. Skal bare administreres av spesialist med erfaring i 
diagnostisering og behandling av til stander hvor preparatet er indisert. I tråd 
med retningslinjer for behandling av komplekse perianale fistler skal fistlene 
karakteriseres før behandling. Det er anbefalt at forbehandlingskirurgi (under 
anestesi) utføres minst 2-3 uker før administreringsdagen for å undersøke 
fistlenes anatomi (antall eksisterende fistler og åpninger), topografi (omfang 
og forhold til sfinktere og andre bekkenmus kler), potensielle tilknyttede 
komplikasjoner (f.eks. abscesser) og at lokal slimhinnesykdom er mild eller 
inaktiv. Kraftig utskraping av alle fistelkanalene anbefales, med spesiell vekt 
på de interne åp ningsområdene, vha. metallkyrette. Ev. abscess skal snittes 
og dreneres, og hvis hensiktsmessig skal seton plasseres i samsvar med 
rutinemessige kirurgiske prosedyrer. Før planlagt administre ring, må kirurgen 
sørge for at abscesser ikke er til stede. Voksne inkl. eldre: En enkeltdose består 
av 120 millioner celler (4 hetteglass). Hvert hetteglass inneholder 30 millioner 
celler i 6 ml suspen sjon. Det fullstendige innholdet av de 4 hetteglassene 
administreres for behandling av opptil 2 in terne åpninger og opptil 3 eksterne 
åpninger. Dette betyr at en dose på 120 millioner celler kan bru kes til å behandle 
opptil 3 fistelkanaler som er åpne til det perianale området. Sikkerhet og effekt 
ved gjentatt administrering er ikke fastslått. Umiddelbart før administrering, 
skal fistelkanalene forbehandles: a) Tilstedeværende seton-tråd må fjernes. 
b) Lokaliser de interne åpningene. For det te trinnet anbefales det å injisere 
en natriumkloridoppløsning 9 mg/ml (0,9%) gjennom de eksterne åpningene 
til oppløsningen kommer ut gjennom de interne åpningene. Injeksjon av 
andre substan ser gjennom fistelkanalen er ikke tillatt, da dette skader 
levedyktigheten til cellene som skal sprøy tes inn, se Forsiktighetsregler. c) Utfør 
en kraftig utskrapning av alle fistelkanalene, med spesiell vekt på de interne 
åpningsområdene, vha. en metallkyrette. d) Sy de interne åpningene for å lukke 
dem. Etter forbehandling av fistelkanalene: 1. Forberedelse: a) Utløpsdato skal 
bekreftes på nytt; hetteglassene skal deretter tas ut av ytterkartongen. b) 
Resuspender cellene ved å knipse lett på bun nen av hetteglassene til homogen 
suspensjon, unngå bobledannelse. Hvert hetteglass skal brukes umiddelbart 
etter resuspensjon, for å hindre at cellene legger seg på bunnen igjen. c) Fjern 
hetten fra hetteglasset, vend hetteglasset forsiktig opp ned og trekk ut hele 
innholdet forsiktig vha. sprøyte med konvensjonell nål, ikke tynnere enn 22G. 
d) Skift ut nålen med en lengre nål som heller ikke er tynnere enn 22G, for å nå 
de tiltenkte injeksjonsstedene. En nål, f.eks. for spinalbedøvelse, rundt 90 mm 
lang, er påkrevd. e) Gjenta trinn b), c) og d) for hvert hetteglass etter tur, når 
cellene i ett het teglass er injisert. 2. Injeksjon: 2 av hetteglassene skal brukes 
på interne åpninger, og de 2 andre til injeksjon langs veggene i fistelkanalene 
(via eksterne åpninger). En liten aspirasjon bør utføres rett etter at nålespissen 
er satt inn i det planlagte injeksjonsstedet, for å unngå intravaskulær adminis-
trering. a) Injeksjon rundt interne fistelåpninger: Sett inn nålen gjennom anus, 
og fortsett som føl ger: Hvis det er én enkelt intern åpning, injiser innholdet i 
hvert av de 2 hetteglassene (etter hver andre) i små porsjoner inn i vevet rundt 
den interne åpningen. Hvis det er 2 interne åpninger, injiser innholdet i det ene 
hetteglasset i små porsjoner inn i vevet rundt én intern åpning. Injiser deretter 
innholdet i det andre hetteglasset i små porsjoner i vevet rundt den andre interne 
åpningen. b) In jeksjon langs veggene på fistelkanalene: Sett inn nålen gjennom 
de eksterne åpningene og, fra fis telgangen: Hvis det er én enkelt ekstern åpning, 
skal innholdet i hver av de gjenværende 2 hette glassene separat injiseres 
overflatisk inn i veggene langs hele lengden av fistelkanalene, ved å sette inn 
små porsjoner av cellesuspensjonen. Hvis det er 2 eller 3 eksterne åpninger, 
fordel innholdet av de resterende 2 hetteglassene mellom de tilknyttede  

 
 
traktene. Prosedyren for injeksjon langs veg gene på fistelkanalene skal utføres 
på bakgrunn av forkunnskaper om fistelkanalenes anatomi og topologi, som 
fastslått ved karakteriseringen av fistlene. Sørg for at cellene ikke blir injisert i 
lume net av fistelkanalene for å unngå cellelekkasje. Masser området rundt de 
eksterne åpningene for siktig i 20-30 sekunder, og dekk de eksterne åpningene 
med en steril bandasje. Spesielle pasient grupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: 
Dosejustering ikke nødvendig. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhets- og effektdata 
mangler. Administrering: Til injeksjon i fistelkanalvevet ved kirurgi un der anestesi 
(generell eller regional). 

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller bovint serum. 

Forsiktighetsregler: Preparatet kan inneholde spor av enten gentamycin eller 
benzylpenicillin og streptomycin Dette skal vurderes ved kjent hypersensitivitet 
for denne antibiotikatypen. Lokalbedøvelse anbefales ikke, fordi effekten på 
de injiserte cellene er ukjent. Injeksjon av andre substanser enn natriumklo rid 
9 mg/ml (0,9%) (f.eks. hydrogenperoksid, metylenblått, jodoppløsninger eller 
hyperton gluko seoppløsning) gjennom fistelkanalene er ikke tillatt før, ved 
eller etter injeksjonen, da dette kan skade cellenes levedyktighet, og derfor 
påvirke behandlingens effekt. Administrering med tynnere nåler enn 22G kan 
skade cellene, påvirke levedyktigheten og dermed behandlingens effektivitet. 
Preparatet kan ikke steriliseres. Kan inneholde potensielt infisert biologisk 
materiale, selv om risi koen regnes som lav og kontrolleres under produksjonen. 
Pasienten skal følges opp mtp. infeksjon etter administrering. Forbehandling av 
fistler er forbundet med proktalgi og smerter etter prosedy ren.

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

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

Bivirkninger: 

Frekvens Bivirkning

Vanlige

Gastrointestinale Analfistel, proktalgi1

Infeksiøse Analabscess

Skader/komplikasjoner Smerte etter prosedyre1

 
¹Forbehandlingsreaksjoner oppstår opptil 7 dager etter at fistlene er rengjort 
for behandling.

Egenskaper: Klassifisering: Ekspanderte humane allogene mesenkymale 
voksne stamceller, ek strahert fra fettvev (eASC). Virkningsmekanisme: 
Immunmodulerende og antiinflammatorisk eff ekt på betennelsesområder. 
Inflammatoriske cytokiner, særlig IFN-γ frigitt av aktiverte immuncel ler, aktiverer 
eASC. Når de er aktivert, svekker eASC spredning av aktiverte lymfocytter og 
redu serer inflammasjon, slik at vevet rundt fistelkanalen kan leges.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 15-25ºC. Oppbevar preparatet i 
ytteremballasjen og i forsendelsespakningen til enhver tid frem til administrering, 
for å opprettholde nødvendig tem peratur. Oppbevar pakningen borte fra 
varme og direkte lyskilder. Skal ikke oppbevares i kjøleskap eller fryses. Skal 
ikke bestråles eller steriliseres. Holdbar i 72 timer.

Pakninger og priser: (pr. 01.10.2020.) 4 × 6 ml (hettegl.) kr 746587,80.

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 19.10.2020
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Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så 
raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til å melde enhver mistenkt bivirkning.

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON5

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

Indikasjoner: Behandling av komplekse perianale fistler hos voksne med inaktiv/mild aktiv 
luminal Crohns sykdom, når fistlene ikke har vist god nok respons på minst én konvensjonell 
behandling eller biologisk behandling. Alofisel skal kun brukes etter at fistlene er forbehandlet.1

• Vedvarende høyere remisjon vs. kontrollgruppen3,4

• Raskere symptomlindring vs. kontrollgruppen3,4

• Minimalt invasiv3

• Gunstig sikkerhetsprofil3,4

(DARVADSTROCEL)

ET BEHANDLINGSALTERNATIV FOR PASIENTER
MED CROHNS SYKDOM MED 

KOMPLEKSE PERIANALE FISTLER1

FØRSTE ALLOGENE 
STAMCELLEBEHANDLING
GODKJENT I EUROPA2

Referanser: 
1. Alofisel (darvadstrocel) SPC (19.10.2020) avsnitt 4.1
2. https://www.legemiddelsok.no/
3. Panés J, García-Olmo D, Van Assche G, et al. Expanded allogeneic adiposederived mesenchymal stem cells (Cx601) for complex perianal fistulas in   
 Crohn’s disease: aphase 3 randomised, double-blind controlled trial. Lancet 2016;388(10051):1281–90.
4. Panés J, García-Olmo D, Van Assche G, et al. Long-term Efficacy and Safety of Stem Cell Therapy (Cx601) for Complex Perianal Fistulas in Patients With  
 Crohn’s Disease.Gastroenterology 2018;154(5):1334-42.
5. Alofisel (darvadstrocel) SPC (19.10.2020), avsnitt 4.3, 4.4, 4.6, 4.8.
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Alofisel «Takeda»

Stamcellepreparat.                                                                                  ATC-nr.: L04- --
INJEKSJONSVÆSKE, suspensjon: 1 ml inneh.: Darvadstrocel 5 millioner celler, 
DMEM «Dul becco’s Modified Eagle’s Medium» (inneholder aminosyrer, vitaminer, 
salter og karbohydrater), humant albumin.

Indikasjoner: Behandling av komplekse perianale fistler hos voksne med inaktiv/
mild aktiv lumi nal Crohns sykdom, når fistlene ikke har vist god nok respons 
på minst én konvensjonell eller bio logisk behandling. Skal kun brukes etter at 
fistlene er forbehandlet.

Dosering: Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. noteres i 
pasientjournalen. Skal bare administreres av spesialist med erfaring i 
diagnostisering og behandling av til stander hvor preparatet er indisert. I tråd 
med retningslinjer for behandling av komplekse perianale fistler skal fistlene 
karakteriseres før behandling. Det er anbefalt at forbehandlingskirurgi (under 
anestesi) utføres minst 2-3 uker før administreringsdagen for å undersøke 
fistlenes anatomi (antall eksisterende fistler og åpninger), topografi (omfang 
og forhold til sfinktere og andre bekkenmus kler), potensielle tilknyttede 
komplikasjoner (f.eks. abscesser) og at lokal slimhinnesykdom er mild eller 
inaktiv. Kraftig utskraping av alle fistelkanalene anbefales, med spesiell vekt 
på de interne åp ningsområdene, vha. metallkyrette. Ev. abscess skal snittes 
og dreneres, og hvis hensiktsmessig skal seton plasseres i samsvar med 
rutinemessige kirurgiske prosedyrer. Før planlagt administre ring, må kirurgen 
sørge for at abscesser ikke er til stede. Voksne inkl. eldre: En enkeltdose består 
av 120 millioner celler (4 hetteglass). Hvert hetteglass inneholder 30 millioner 
celler i 6 ml suspen sjon. Det fullstendige innholdet av de 4 hetteglassene 
administreres for behandling av opptil 2 in terne åpninger og opptil 3 eksterne 
åpninger. Dette betyr at en dose på 120 millioner celler kan bru kes til å behandle 
opptil 3 fistelkanaler som er åpne til det perianale området. Sikkerhet og effekt 
ved gjentatt administrering er ikke fastslått. Umiddelbart før administrering, 
skal fistelkanalene forbehandles: a) Tilstedeværende seton-tråd må fjernes. 
b) Lokaliser de interne åpningene. For det te trinnet anbefales det å injisere 
en natriumkloridoppløsning 9 mg/ml (0,9%) gjennom de eksterne åpningene 
til oppløsningen kommer ut gjennom de interne åpningene. Injeksjon av 
andre substan ser gjennom fistelkanalen er ikke tillatt, da dette skader 
levedyktigheten til cellene som skal sprøy tes inn, se Forsiktighetsregler. c) Utfør 
en kraftig utskrapning av alle fistelkanalene, med spesiell vekt på de interne 
åpningsområdene, vha. en metallkyrette. d) Sy de interne åpningene for å lukke 
dem. Etter forbehandling av fistelkanalene: 1. Forberedelse: a) Utløpsdato skal 
bekreftes på nytt; hetteglassene skal deretter tas ut av ytterkartongen. b) 
Resuspender cellene ved å knipse lett på bun nen av hetteglassene til homogen 
suspensjon, unngå bobledannelse. Hvert hetteglass skal brukes umiddelbart 
etter resuspensjon, for å hindre at cellene legger seg på bunnen igjen. c) Fjern 
hetten fra hetteglasset, vend hetteglasset forsiktig opp ned og trekk ut hele 
innholdet forsiktig vha. sprøyte med konvensjonell nål, ikke tynnere enn 22G. 
d) Skift ut nålen med en lengre nål som heller ikke er tynnere enn 22G, for å nå 
de tiltenkte injeksjonsstedene. En nål, f.eks. for spinalbedøvelse, rundt 90 mm 
lang, er påkrevd. e) Gjenta trinn b), c) og d) for hvert hetteglass etter tur, når 
cellene i ett het teglass er injisert. 2. Injeksjon: 2 av hetteglassene skal brukes 
på interne åpninger, og de 2 andre til injeksjon langs veggene i fistelkanalene 
(via eksterne åpninger). En liten aspirasjon bør utføres rett etter at nålespissen 
er satt inn i det planlagte injeksjonsstedet, for å unngå intravaskulær adminis-
trering. a) Injeksjon rundt interne fistelåpninger: Sett inn nålen gjennom anus, 
og fortsett som føl ger: Hvis det er én enkelt intern åpning, injiser innholdet i 
hvert av de 2 hetteglassene (etter hver andre) i små porsjoner inn i vevet rundt 
den interne åpningen. Hvis det er 2 interne åpninger, injiser innholdet i det ene 
hetteglasset i små porsjoner inn i vevet rundt én intern åpning. Injiser deretter 
innholdet i det andre hetteglasset i små porsjoner i vevet rundt den andre interne 
åpningen. b) In jeksjon langs veggene på fistelkanalene: Sett inn nålen gjennom 
de eksterne åpningene og, fra fis telgangen: Hvis det er én enkelt ekstern åpning, 
skal innholdet i hver av de gjenværende 2 hette glassene separat injiseres 
overflatisk inn i veggene langs hele lengden av fistelkanalene, ved å sette inn 
små porsjoner av cellesuspensjonen. Hvis det er 2 eller 3 eksterne åpninger, 
fordel innholdet av de resterende 2 hetteglassene mellom de tilknyttede  

 
 
traktene. Prosedyren for injeksjon langs veg gene på fistelkanalene skal utføres 
på bakgrunn av forkunnskaper om fistelkanalenes anatomi og topologi, som 
fastslått ved karakteriseringen av fistlene. Sørg for at cellene ikke blir injisert i 
lume net av fistelkanalene for å unngå cellelekkasje. Masser området rundt de 
eksterne åpningene for siktig i 20-30 sekunder, og dekk de eksterne åpningene 
med en steril bandasje. Spesielle pasient grupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: 
Dosejustering ikke nødvendig. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhets- og effektdata 
mangler. Administrering: Til injeksjon i fistelkanalvevet ved kirurgi un der anestesi 
(generell eller regional). 

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller bovint serum. 

Forsiktighetsregler: Preparatet kan inneholde spor av enten gentamycin eller 
benzylpenicillin og streptomycin Dette skal vurderes ved kjent hypersensitivitet 
for denne antibiotikatypen. Lokalbedøvelse anbefales ikke, fordi effekten på 
de injiserte cellene er ukjent. Injeksjon av andre substanser enn natriumklo rid 
9 mg/ml (0,9%) (f.eks. hydrogenperoksid, metylenblått, jodoppløsninger eller 
hyperton gluko seoppløsning) gjennom fistelkanalene er ikke tillatt før, ved 
eller etter injeksjonen, da dette kan skade cellenes levedyktighet, og derfor 
påvirke behandlingens effekt. Administrering med tynnere nåler enn 22G kan 
skade cellene, påvirke levedyktigheten og dermed behandlingens effektivitet. 
Preparatet kan ikke steriliseres. Kan inneholde potensielt infisert biologisk 
materiale, selv om risi koen regnes som lav og kontrolleres under produksjonen. 
Pasienten skal følges opp mtp. infeksjon etter administrering. Forbehandling av 
fistler er forbundet med proktalgi og smerter etter prosedy ren.

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

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

Bivirkninger: 

Frekvens Bivirkning

Vanlige

Gastrointestinale Analfistel, proktalgi1

Infeksiøse Analabscess

Skader/komplikasjoner Smerte etter prosedyre1

 
¹Forbehandlingsreaksjoner oppstår opptil 7 dager etter at fistlene er rengjort 
for behandling.

Egenskaper: Klassifisering: Ekspanderte humane allogene mesenkymale 
voksne stamceller, ek strahert fra fettvev (eASC). Virkningsmekanisme: 
Immunmodulerende og antiinflammatorisk eff ekt på betennelsesområder. 
Inflammatoriske cytokiner, særlig IFN-γ frigitt av aktiverte immuncel ler, aktiverer 
eASC. Når de er aktivert, svekker eASC spredning av aktiverte lymfocytter og 
redu serer inflammasjon, slik at vevet rundt fistelkanalen kan leges.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 15-25ºC. Oppbevar preparatet i 
ytteremballasjen og i forsendelsespakningen til enhver tid frem til administrering, 
for å opprettholde nødvendig tem peratur. Oppbevar pakningen borte fra 
varme og direkte lyskilder. Skal ikke oppbevares i kjøleskap eller fryses. Skal 
ikke bestråles eller steriliseres. Holdbar i 72 timer.

Pakninger og priser: (pr. 01.10.2020.) 4 × 6 ml (hettegl.) kr 746587,80.

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 19.10.2020
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GASTRONET
Datakvalitet i Gastronet  
– en vei å gå

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

Besøk oss på: www.sthf.no/gastronet    

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

Tekst: Gert Huppertz-Hauss

Vi har gjennom årene hatt flere diskusjoner om datakvaliteten 
i Gastronet. I denne sammenhengen har det vært mye fokus på 
dekningsgraden som ikke er tilstrekkelig. Selv om dekningsgraden 
har økt kontinuerlig de siste årene er den fortsatt utilfredsstillende 
(ca. 60% av polikliniske koloskopier og 50% av ERCP gjennom
ført på offentlige sykehus i 2019). Hvis man inkluderer avtale
spesialistene og private sykehus i beregningen er den enda lavere. 
I tillegg har vi påpekt at utfylling av svarskjemaene er høyst 
ufullstendig. Selv om «missing rate» er fallende i 2019, manglet 
opplysninger om cøkumintubasjon under en koloskopi i 4.2% 
av tilfellene. Informasjon om postoperative komplikasjoner 
etter ERCP manglet i 9% av tilfellene. Variasjonen mellom 
endoskopienhetene er selvsagt store. 

Vi har nå gjennomført en undersøkelse om datakorrektheten. 
I denne sammenhengen har vi sendt en liste med 10 pasienter 
som ble koloskopert i 2019 til 49 endoskopienheter. Vi har bedt 
om informasjon om hva som er angitt i journalen angående 
følgende parametere: Cøkumintubasjon, antall polypper >5mm, 
indikasjon for koloskopi, funn og tarmtømmingsgrad. 43 
endoskopienheter har svart (88%). Tabellene nedenfor viser 
noen av resultatene. Sentrene er kjennetegnet med et internt 
Gastronetnummer på x-aksen, antall feil på y-aksen. 

Tabell 1 viser antall reelle feilregistreringer, altså der informasjonen 
i journalen og det som ble rapportert til Gastronet ikke stemmer 
overens. Betydningen av disse avvikene må tydes differensiert.

Tabell 2 viser antall avvik for indikatorene indikasjon for 
koloskopien og funn under koloskopien. Journalnotatene skrives 
i fritekst og kan altså til en viss grad tolkes. Det kan tenkes at det 
finnes flere indikasjoner og funn. Hovedpoengene i et notat kan 
tolkes annerledes av en leser enn det forfatteren mente. Det kan 
forklare noen av avvikene vi har oppdaget. Andre av disse avvikene 
er nok reelle og må anses som slurvefeil når Gastronetskjemaene 
besvares. Det bør ikke forekomme.

Et mer alvorlig fenomen er avvikene som gjelder antallet 
polypper > 5mm (Tabell 3). Tabellen viser  avvik for antallet 
polypper i de blå søylene. Det kan tenkes at man også slurver med 
polypptellingen etter en koloskopi. Søylene i oransje viser antallet 
avvik som påvirker polyppdeteksjonsraten. Majoriteten av disse 
avvikene fører til en bedre PDR enn det som er realiteten. Det vil 
ha konsekvenser blant annet for endoskopørsertifiseringen. Slike 
avvik skal ikke forkomme. 

Vi har registrert noen få uoverensstemmelser vedrørende 
cøkumintubasjonen. Dette kan jo påvirke cøkumintubasjonsraten, 
men spiller tallmessig en ubetydelig rolle i vår undersøkelse. 
Vi har i tillegg funnet ut at det ofte mangler informasjon om 
tarmtømmingen i journalen. En informasjon om dette hører med 
til en koloskopibeskrivelse. 

Noen få av de pasientene som vi ønsket informasjon om kunne 
ikke gjenfinnes. Årsaken er nok at personnumrene hos oss er 
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feilregistrert. Det kan være vår feil, men det skal understrekes at 
det er viktig at svarskjemaet fylles ut leselig. 

Resultatet av denne lille undersøkelsen viser hvor viktig det 
er å få på plass standardiserte journalnotater som tillater 
ekstraksjon av data direkte fra journalen. I forbindelsen med 
tarmscreeningprogrammet har vi muligheten å komme dit innen 
de neste 1-2 årene – også for kliniske koloskopier. Dessverre vil det 
fortsatt være tekniske utfordringer for avtalespesialister og private 
sykehus. Alternativet her er digitale spørreskjemaer.

Inntil en slik løsning er på plass må vi alle være meget nøye 
mens vi fyller ut spørreskjemaene på papir. Som tidligere sagt: 
alle polikliniske koloskopier og alle ERCP skal registreres. 
Alle rubrikkene  skal fylles ut. Minst like viktig er det at korrekt 
informasjon gis. Hvis ikke er all innsatsen som så mange gjør 
forgjeves og datakvaliteten blir utilfredsstillende.

Nyheter fra Gastronet: Datakvalitet i Gastronet – en vei å gå 

Tekst: Gert Huppertz-Hauss 

  
  

 

Vi har gjennom årene hatt flere diskusjoner om datakvaliteten i Gastronet. I denne sammenhengen 
har det vært mye fokus på dekningsgraden som ikke er tilstrekkelig. Selv om dekningsgraden har økt 
kontinuerlig de siste årene er den fortsatt utilfredsstillende (ca. 60% av polikliniske koloskopier og 
50% av ERCP gjennomført på offentlige sykehus i 2019). Hvis man inkluderer avtalespesialistene og 
private sykehus i beregningen er den enda lavere. I tillegg har vi påpekt at utfylling av svarskjemaene 
er høyst ufullstendig. Selv om «missing rate» er fallende i 2019, manglet opplysninger om 
cøkumintubasjon under en koloskopi i 4.2% av tilfellene. Informasjon om postoperative 
komplikasjoner etter ERCP manglet i 9% av tilfellene. Variasjonen mellom endoskopienhetene er 
selvsagt store.  

Vi har nå gjennomført en undersøkelse om datakorrektheten. I denne sammenhengen har vi sendt 
en liste med 10 pasienter som ble koloskopert i 2019 til 49 endoskopienheter. Vi har bedt om 
informasjon om hva som er angitt i journalen angående følgende parametere: Cøkumintubasjon, 
antall polypper > 5mm, indikasjon for koloskopi, funn og tarmtømmingsgrad. 43 endoskopienheter 
har svart (88%). Tabellene nedenfor viser noen av resultatene. Sentrene er kjennetegnet med et 
internt Gastronetnummer på x-aksen, antall feil på y-aksen.  

Tabell 1 viser antall reelle feilregistreringer, altså der informasjonen i journalen og det som ble 
rapportert til Gastronet ikke stemmer overens. Betydningen av disse avvikene må tydes differensiert. 

 

Tabell 2 viser antall avvik for indikatorene indikasjon for koloskopien og funn under koloskopien. 
Journalnotatene skrives i fritekst og kan altså til en viss grad tolkes. Det kan tenkes at det finnes flere 
indikasjoner og funn. Hovedpoengene i et notat kan tolkes annerledes av en leser enn det forfatteren 
mente. Det kan forklare noen av avvikene vi har oppdaget. Andre av disse avvikene er nok reelle og 
må anses som slurvefeil når Gastronetskjemaene besvares. Det bør ikke forekomme. 
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Tab. 1 Antall feilregistreringer

Gastronet har eksistert som kvalitetsregister siden 2003 med 
status som nasjonalt kvalitetsregister fra 2012. Det er også 
NGFs offisielle kvalitetssikringsplattform. 
 
Besøk oss på: www.sthf.no/gastronet       

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

 

Et mer alvorlig fenomen er avvikene som gjelder antallet polypper > 5mm (Tabell 3). Tabellen viser  
avvik for antallet polypper i de blå søylene. Det kan tenkes at man slurver også med polypptellingen 
etter en koloskopi. Søylene i oransje viser antallet avvik som påvirker polyppdeteksjonsraten. 
Majoriteten av disse avvikene fører til en bedre PDR enn det som er realiteten. Det vil ha 
konsekvenser blant annet for endoskopørsertifiseringen. Slike avvik skal ikke forkomme.  

 

Vi har registrert noen få uoverensstemmelser vedrørende cøkumintubasjonen. Dette kan jo påvirke 
cøkumintubasjonsraten, men spiller tallmessig en ubetydelig rolle i vår undersøkelse. Vi har i tillegg 
funnet ut at det ofte mangler informasjon om tarmtømmingen i journalen. En informasjon om dette 
hører med til en koloskopibeskrivelse.  

Noen få av de pasientene som vi ønsket informasjon om kunne ikke gjenfinnes. Årsaken er nok at 
personnumrene hos oss er feilregistrert. Det kan være vår feil, men det skal understrekes at det er 
viktig at svarskjemaet fylles ut leselig.  

Resultatet av denne lille undersøkelsen viser hvor viktig det er å få på plass standardiserte 
journalnotater som tillater ekstraksjon av data direkte fra journalen. I forbindelsen med 
tarmscreeningprogrammet har vi muligheten å komme dit innen de neste 1-2 årene – også for 
kliniske koloskopier. Dessverre vil det fortsatt være tekniske utfordringer for avtalespesialister og 
private sykehus. Alternativet her er digitale spørreskjemaer. 

Inntil en slik løsning er på plass må vi alle være meget nøye mens vi fyller ut spørreskjemaene på 
papir. Som tidligere sagt: alle polikliniske koloskopier og alle ERCP skal registreres. Alle rubrikkene  
skal fylles ut. Minst like viktig er det at korrekt informasjon gis. Hvis ikke er all innsatsen som så 
mange gjør forgjeves og datakvaliteten blir utilfredsstillende. 
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Tab. 2 Feilregistreringer indikasjon og funn

Indikasjon Antall feilregistreringer Funn Antall feilregistreringer
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Tab. 3 PDR > 5mm - Antall feilregistreringer per senter

Store polypper Antall feilregistreringer Antall som påvirket PDR

 

Et mer alvorlig fenomen er avvikene som gjelder antallet polypper > 5mm (Tabell 3). Tabellen viser  
avvik for antallet polypper i de blå søylene. Det kan tenkes at man slurver også med polypptellingen 
etter en koloskopi. Søylene i oransje viser antallet avvik som påvirker polyppdeteksjonsraten. 
Majoriteten av disse avvikene fører til en bedre PDR enn det som er realiteten. Det vil ha 
konsekvenser blant annet for endoskopørsertifiseringen. Slike avvik skal ikke forkomme.  

 

Vi har registrert noen få uoverensstemmelser vedrørende cøkumintubasjonen. Dette kan jo påvirke 
cøkumintubasjonsraten, men spiller tallmessig en ubetydelig rolle i vår undersøkelse. Vi har i tillegg 
funnet ut at det ofte mangler informasjon om tarmtømmingen i journalen. En informasjon om dette 
hører med til en koloskopibeskrivelse.  

Noen få av de pasientene som vi ønsket informasjon om kunne ikke gjenfinnes. Årsaken er nok at 
personnumrene hos oss er feilregistrert. Det kan være vår feil, men det skal understrekes at det er 
viktig at svarskjemaet fylles ut leselig.  

Resultatet av denne lille undersøkelsen viser hvor viktig det er å få på plass standardiserte 
journalnotater som tillater ekstraksjon av data direkte fra journalen. I forbindelsen med 
tarmscreeningprogrammet har vi muligheten å komme dit innen de neste 1-2 årene – også for 
kliniske koloskopier. Dessverre vil det fortsatt være tekniske utfordringer for avtalespesialister og 
private sykehus. Alternativet her er digitale spørreskjemaer. 

Inntil en slik løsning er på plass må vi alle være meget nøye mens vi fyller ut spørreskjemaene på 
papir. Som tidligere sagt: alle polikliniske koloskopier og alle ERCP skal registreres. Alle rubrikkene  
skal fylles ut. Minst like viktig er det at korrekt informasjon gis. Hvis ikke er all innsatsen som så 
mange gjør forgjeves og datakvaliteten blir utilfredsstillende. 
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Tab. 2 Feilregistreringer indikasjon og funn
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Tab. 3 PDR > 5mm - Antall feilregistreringer per senter

Store polypper Antall feilregistreringer Antall som påvirket PDR
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55 PAULS HJØRNE

Bilde 1. Minneplaten, oppsatt ved portalen på tårnbygget på 
Ullevål

Del 1

Haakon Sæthre 
Psykiater, nevrolog og 
“ansvarlig for høyborg 
for jøssinger” på Ullevål Tekst og foto:  

Paul Linnestad,  
museumsvokter  
Ullevål museum

Motstandsmannen
En minneplate, oppsatt ved portalen på tårnbygget på Ullevål 
(bilde 1), opplyser at to ansatte ved Ullevål sykehus, Eugen 
Grønholdt (1909-1943) og Haakon Sæthre (1891-1945), ga sitt 
liv for fedrelandet 1940-45.
 
Eugen Grønholdt, lagsjef i Milorg D13 Oslo, ble i 1943 
dømt til døden for skipssabotasje og våpenbruk. Det gjaldt 
skipssabotasje på Oslo havn i april 1943, kalt operasjon 
“Mardonius”, ledet av Max Manus. Den omfattet en vellykket 
gjennomført senkning av skip ved og utenfor Grønliakaia, 
samt et mislykket forsøk på senkning av skip til kai ved Akers 
mekaniske verksted. Manus’ beretning om aksjonen er meget 
spennende lesing, som jeg husker fra min ungdom. Han omtaler 
noen sentrale aktører, men Eugen Grønholdt er ikke spesifikt 
nevnt (1). Imidlertid ble en av de aktørene som omtales i 
boka, Sigurd Jacobsen, henrettet sammen med Grønholdt 
i Trandumskogen 14. oktober 1943 (2) (bilde 2). De ble funnet 
i dødsskogen på Trandum og ble bisatt med sine kamerater 21. 
juli 1945. Grønholdt var vikararbeider i gartneriet på Ullevål 
og ble arrestert av Gestapo på arbeidsplassen 31. august. 
Sykehusrådmann Klaveness skriver: “Han hørte til den gruppe 
av unge, kjekke nordmenn som besjelet av fedrelandskjærlighet, 
ofret alt i kampen mot undertrykkelsen” (3).
 
Statspolitisjef  Karl Marthinsen ble likvidert av Hjemmefronten 
da han om morgenen 8. februar 1945 ble skutt, idet bilen hans 
kjørte på Blindernveien forbi universitetet (bilde 3 og 4). Dagen 
etter attentatet ble til sammen 29 personer dømt til døden av 
en tysk standrett, som ble satt på Victoria terrasse og ledet av 
dommer Hans Latza. Alle de dømte ble henrettet samme dag. 25 
av dem satt allerede i tysk fengsel i Norge med dødsdom.

De gjenværende 4, herunder Haakon Sæthre, ble arrestert 
som en ren hevnaksjon samme dag som Marthinsen ble skutt. 
Reichskommissar Terboven forlangte raske represalier med 
standrett og dødsdommer, og han krevde at «intellektuelle 
trådtrekkere», som man mente sto bak sabotasje og motstand 
mot de tyske okkupantene, også skulle tas ut som gisler. De fire 
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budesonideliminasjonen, og gi høyere systemisk eksponering og risiko for bivirkninger. Bør ikke brukes ved nedsatt leverfunksjon. Systemiske glukokortikoideffekter: Systemiske effekter (f.eks. 
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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 
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Bilde 2. Henrettelser, Trandumskogen 14. oktober 1943 . Fra ref. 2

Bilde 3. Generalmajor Marthinsen myrdet. Fra ref. 5

som ikke hadde noen tidligere tysk dom - Haakon Sæthre, to 
høyesterettsadvokater og en driftsingeniør - var representanter 
for denne gruppen (4), og de ble henrettet 9. februar 1945 (bilde 
5). Terboven hadde fått vide fullmakter av Hitler til å «skape ny 
rett» og til å bruke standrett. På et tidspunkt nektet Hitler flere 
gisselskytinger i Norge, fordi disse hadde vakt sterk kritikk fra 
utlandet, særlig fra Sverige. Men da Terboven og Quisling traff 
Hitler i Berlin i januar 1945 - under økende sabotasjepress i 
Norge - fikk Terboven tilbake fullmakten, som han altså benyttet 
9. februar 1945 (5).
 
For de fire gislene uten noen forberedt sak ble opplysninger 
hentet fra et alarm-kartotek (A-Kartei), som omfattet  tre 
grupper motstandere: A1-arresteres straks, A2- farlige, arresteres 
etter ordre og A3-mindre farlige. De to siste gruppene omfattet 
ca. 800 navn (4). Det var vanskelig å finne en som var villig til å 
være aktor i standretten, og Kriminalrat Ernst Weiner i  Gestapo 
(Geheime Staatspolizei, tysk hemmelig politi) ble utpekt. Han 
kommenterte senere: «Vi hadde lenge villet gjøre fremstøt i de 
høyere kretser, men vi hadde ennå ikke tilstrekkelig bevis. De 
må tro jeg måtte lyve, da jeg formulerte tiltalen. Slik hadde jeg 
aldri i mitt liv løyet før» (5). Weiners fremstilling støttes av den 
beskjeden Quisling ga til representanter for næringslivet noen 
dager før attentatet mot Marthinsen, at livet til alle besteborgere, 
kjent som motstandere, var i fare (4).
 
Weiner anførte i tiltalen at Haakon Sæthre tilhørte 
hjemmefronten, som han støttet finansielt, samt at han viste et 
fanatisk tyskerhat, var hovedansvarlig for at Ullevål sykehus var 
en høyborg for jøssinger og for at en rekke fanger hadde kunnet 
unnslippe fra fangeavdelingen på sykehuset. Haakon Sæthre 
svarte at han ikke hadde drevet illegalt arbeid og at det ikke var 
straffbart å ikke like tyskere! (5).
 
Etter frigjøringen ble det reist straffesak mot standrettens 
dommere. I Eidsivating lagmannsrett ble Latza dømt til 15 
års tvangsarbeid, men Høyesterett opphevet dommen. Ved 
fornyet behandling i lagmannsretten ble alle siktede frikjent og 
Høyesterett bekreftet frifinnelsen. Dermed var Latza og hans 
meddommere frikjent for godt i desember 1948. Førstvoterende 
dommer i Høyesterett forklarte: “Sett fra tysk synspunkt måtte 
det være av særlig betydning at det ble anvendt streng straff 
for å møte den norske motstand under de særlige forhold som 

forelå på den tid. Uansett at de idømte straffer - sett fra norsk 
synspunkt - fremstiller seg som i høy grad opprørende, kan 
jeg ikke finne at straffutmålingen kan fastslås å stå i strid med 
folkerettens krav” (5).
 
Likvidasjoner var et spørsmål som i sterk grad engasjerte 
både den norske regjeringen og forsvarsledelsen i London, 
Hjemmefronten i Norge og nordmenn i sin alminnelighet. 
Likvidasjoner, dvs. drap av angivere som rapporterte om 
motstandsvirksomhet til Gestapo, og som man fryktet ville 
fortsette sitt angiveri for ytterligere å rive opp motstanden 
mot okkupantene, var en aktuell reaksjon fra Hjemmefronten. 
Regjeringen i London hadde i 1942 akseptert likvidasjoner, 
godkjent av Hjemmefronten, som en rettmessig krigshandling. 
Innenfor Hjemmefronten var meningen lenge delt mellom 
individer og mellom den militære og den sivile fronten. 
Milorg aksepterte likvidasjoner i 1943, og i 1944 sluttet 
den sivile organisasjonen seg til den samme holdningen. Da 
hadde Hjemmefronten kommet fram til en enhetlig strategi 
i saken. I løpet av krigen godkjente Hjemmefronten 82 
likvidasjoner med stigende antall mot slutten av krigen: 5 i 1942, 
12 i 1943, 41 i 1944 og 24 i 1945 (4).

Haakon Sæthre fikk denne gode attesten av Thorvald Klaveness, 
sykehusrådmannen i Oslo: “ Haakon Sæthre var gjennomglødet 
av troen på at motstanden mot nazistene ville føre til seier, 
og han var derfor alltid i levende og handledyktig opposisjon 
mot undertrykkelse. Han ledet bl.a. ved hjelp av danskepakker 
som kom til hans sykeavdeling, et stort “illegalt” hjelpearbeid 
«til beste for de politiske fengselsfanger»” (3).  Haakon Sæthre 
bemerket at tyskerne i høy grad interesserte seg for 6. avdeling på 
Ullevål, der de flere ganger gjennomførte søk etter innlagte jøder, 
som etter okkupantmaktens bestemmelse skulle rapporteres 
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Bilde 4. Marthinsens bil. Fra Anno Glomdalsmuseet

til tyske myndigheter, mens Psykiatrisk 
klinikk, Vinderen aldri ble utsatt for slike 
uvelkomne besøk av tysk politi (6).
 
Karakteren
En uke etter Haakon Sæthres død ble det 
i all stillhet holdt en minnehøytidelighet 
på psykiatrisk avdeling. Trygve Braatøy, 
avdelingens reservelege og Sæthres 
etterfølger som overlege, holdt en 
minnetale, som foreligger skriftlig (7), 
der taleren åpner med “Kjære sjef ” og 
avslutter med “Din hengivne res.” - det 
formularet han vanligvis brukte i notater 
til sin sjef. Den siste kvelden Haakon 
Sæthre fikk lov til å sitte i fred hjemme 
sammen med sin hustru, kom samtalen 
inn på bøker og boksamlinger. Selv hadde 
han en stor samling av fagbøker, som etter 
hans ønske ble overført til psykiatrisk 
avdeling, men også av skjønnlitteratur og litteratur-, kunst- og 
kulturhistoriske verker.
 
Han hadde selvsagt sosial kontakt med kolleger, men “hans 
nærmeste og mest intime vennekrets var universitetsnavn i 
språkvitenskap, litteraturhistorie, filosofi, psykologi, teologi og 
kjente navn fra presse og spisser i advokatverdenen” (7). I sitt 
arbeid var han først og sist kliniker med sterk sans for presisjon, og 
han vek aldri tilbake for selv å undersøke pasienten på visitten og 
derved bekrefte eller korrigere primærjournalen.
 
Braatøy har også beskrevet Haakon Sæthre i sin bok Pasienten 
og lægen: “Han var umettelig i sitt kunnskapsbehov og utrettelig 
i sin kunnskapstilegnelse, en typisk representant for det 20de 
århundres sykehusleger, besatt av å lære mer og følge med, ved 
lesning og møter, kongresser og studiereiser. Dette jag var hos ham 
som hos andre bestemt av kompensasjonstrang, konkurranselyst, 
forfengelighet og ærgjerrighet. Men også av medfølelse med 
pasientene og trang til å være best rustet for å kunne hjelpe dem. 
Når denne lege ville inkludere den visdom som vokser av stillferdig 
ro hos en hjelper som skal spille annenfiolin, da gikk forsøket i 
stykker på grunn av en indre uro” (8). Den siste setningen refererer 
til en episode under en studiereise i Tyskland, da Haakon Sæthre 
meldte seg hos en analytiker for å gjennomgå en treningsanalyse. 
Etter å ha lagt seg  på psykoterapeutens chaise longue med 
analytikeren sittende bak ryggen sin, opplevde han at det ikke var 
mulig for ham å ligge stille, og analysen måtte avbrytes. Braatøy 
konkluderer med at den som er under et rastløst jag, risikerer å 
svekke evnen til å føle med og for andre, for “en kan ike føye seg 
etter andres pust når en peser» (8). I Braatøys øyne var Haakon 
Sæthre altså ikke eslet til å bli psykoanalytiker, men en stor 
personlighet var han, og hans død var knyttet til hans karakter: 
“Når Haakon Sæthre ble rammet på den måten som er skjedd, så 
var det fordi han som person og overlege var synlig i landskapet. 
Når han ble felt, så ble det merket av alt folket. Det ville ha passet 
med hans stolthet at det er så stort å være overlege på Ullevål, og 
for så vidt er det en slags mening i det som er skjedd, og ingen vil 
ta det ille opp at vi i denne stund mener han ble rammet fordi han 
var den mest representative overlege på Ullevål” (7).

Fagmannen
Haakon Sæthre utdannet seg som spesialist i nevrologi og 
psykiatri, og han drev privat praksis i nevrologi i mange år. 
Da Psykiatrisk klinikk ble opprettet på Vinderen i 1926, ble han 
tilsatt som reservelege der. Det må ha vært en inspirerende jobb, 
for han valgte deretter å gå fullt inn for psykiatrien. Sæthre var 
aktivt medlem i Norsk psykiatrisk forening. Han ble valgt til 
foreningens formann i 1937, og da Nordisk psykiatriforening 
arrangerte sin kongress i Oslo året etter, var det naturlig at han ble 
valgt til kongressens president.
 
I 1933 tiltrådte Sæthre som overlege på Psykiatrisk avdeling 
(avd. VI). Sæthre var en dyktig neuropsykiatrisk kliniker, som 
supplerte sitt kliniske skjønn med støtte fra laboratorieprøver, 
f.eks. syfilis-serologi i blod og spinalvæske. Laboratoriet, som 
ble plassert i kjelleren på 6. avdeling, ble starten på 
Ullevåls kommende sentrallaboratorium. Haakon Sæthre 
interesserte seg sterkt for nevrosyfilis, og han innførte 
malariabehandling på Psykiatrisk avdeling for neurolues. 
Denne behandlingen var i mellomkrigstiden den allment 
aksepterte for tilstanden, og den var ansett som så lovende at 
Julius Wagner-Jauregg (psykiater i Wien), ble tildelt nobelprisen 
for medisin eller fysiologi i 1927. Behandlingen innebar at man 
smittet syfilispasienten med blod hentet fra en pasient som var 
syk av malaria tertiana (Plasmodium vivax), deretter avbrøt man 
behandlingen med kinin etter at pasienten hadde gjennomgått 
et visst antall feberrunder. For å ivareta funksjonen som malaria
leverandør, måtte avdelingen vedlikeholde en “stafett”, slik at en 
ferdigbehandlet pasient avga blod, før han fikk kinin, som ble gitt 
til nestemann i rekken (9). Jeg hadde et virtuelt møte med Haakon 
Sæthre, da jeg skrev om malariabehandlingen, inspirert av et 
utstillingsobjekt på Ullevål museum: Et varmekammer som påførte 
pasienten kunstig feber dag 1 og 3 i en 3-dagersyklus, altså en 
imitert tertianafeber. Vi antar at kammeret ble brukt enten til 
pasienter som ble vurdert uegnet for malariabehandling eller som 
et supplement til annen syfilisbehandling, f.eks. penicillin, som ble 
tilgjengelig i 1945.
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Bilde 5. Henrettelser, Akershus 9. februar 1945. Fra ref 5

I en rapport Psykiatrisk avdeling Ullevål sykehus gjennom de 
første 25 år 18.01.15 - 18.01.40 skriver Haakon Sæthre: «I 
1924 innførtes malariabehandling av de luetiske sinns- og 
nervelidelser her. Siden har vi i alt behandlet mellom 5 og 
600 tilfelle og foretatt 800 malariapodninger. På grunn av at 
vi har det største materialet her i landet, har vår avdeling vært 
den sentrale institusjon for denne behandlingsform. Med fly 
eller andre befordringsmidler sendes det nå i dag stadig ut 

fra oss malariablod til andre sykehus over det hele land som 
har så spredte tilfelle at de ikke kan holde stammen vedlike 
selv”. En annen “moderne” behandling som er kommentert i 
rapporten, er elektrosjokk: “Sjokk-krampe behandling går hos 
oss som ved alle moderne psykiatriske sykehus nå inn i den 
daglige rutine. Om det endelige resultatet av denne behandling 
vet vi ennå intet sikkert, men vi ser for våre øyne i dag en del 
smilende og blide pasienter som er revet ut av dystre depresjoner 
etter få krampebehandlinger, hvor vi i alle fall er overbevist 
om at sykdomsforløpet er blitt forkortet og symptomfrihet 
inntrådt som en brå og overaskende vending. Vårt valgspråk 
er “kritisk optimisme” med hensyn til denne terapi”. Av disse 
to terapeutiske fremstøtene kan vi i dag konkludere med 
at malariabehandlingen forsvant da penicillinet kom etter 
krigen, og at ECT-behandlingen har etablert seg som et nyttig 
behandlingsalternativ ved depresjon.
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nitt), interstitiell pneumoni, eosinofil pneumoni, lungelidelse. Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, artralgi. Nevrologiske: Perifer 
nevropati. Nyre/urinveier: Nedsatt nyrefunksjon inkl. akutt og kronisk interstitiell nefritt og nyreinsuffisiens, Nefrotisk syndrom, 
nyresvikt (kan være reversibel ved tidlig seponering). Ukjent frekvens: Muskel-skjelettsystemet: Lupuslignende syndrom med 
perikarditt og pleuro-perikarditt som prominente symptomer, samt utslett og artralgi. Nyre/urinveier: Nyrestein. Undersøkelser:  
Amylaseøkning, lipaseøkning, nedsatt kreatininclearance, vekttap, økt SR, økt karbamid i blod, økt kreatinin i blod.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer:  Mesalazin er et aminosalisylat, og tegn på salisylattoksisitet inkluderer  tinnitus, 
vertigo, hodepine, forvirring, søvnighet, pulmonært ødem, dehydrering som følge av svetting, diaré og oppkast, hypoglykemi, 
hyperventilering, forstyrrelse av elektrolyttbalanse og pH i blod, og  hypertermi. Behandling:  Konvensjonell behandling av 
salisylattoksisitet kan være fordelaktig ved akutt overdosering.  Hypoglykemi, væske- og elektrolyttforstyrrelser bør korrige-
res med passende behandling. Tilstrekkelig nyrefunksjon bør opprettholdes. Se Giftinformasjonens anbefalinger  A07E C02 på 
felleskatalogen.no.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Lokal antiinflammatorisk effekt på slimhinneceller i tykktarmen via mekanismer som ikke 
er fullstendig klarlagt. Hemmer LTB4-stimulert migrering av intestinale makrofager ved å hindre migrasjon av makrofager til 
betente områder. Produksjonen av proinflammatoriske leukotriener (LTB4 og 5-HETE) i makrofager i tarmveggen blir dermed 
hemmet. Aktiverer PPAR-γ-reseptorer som motvirker nukleær aktivering av inflammatorisk respons i tarmen. Absorpsjon: Fri-
setting av mesalazin starter ved pH >7, dvs. i terminal ileum og kolon. Biotilgjengelighet ca. 31% (tatt fastende). Cmax og AUC 
øker 1,5 ganger når en enkeltdose tas fastende sammenlignet med ikke-fastende (hos friske). Proteinbinding: Ca. 43% mesalazin 
og 78% N-acetyl mesalazin er bundet til plasmaproteiner. Fordeling: Gjennomsnittlig Vd er 12,1 liter/kg. Halveringstid: Median 
eliminasjons t1/2 av mes alazin er 20 timer (5-77 timer). Metabolisme:  I tarmslimhinnen og leveren. Utskillelse: 60 timer etter 
administrering av en enkeltdose på 1600 mg gjenfinnes ca. 23% (tatt med mat), og 31% (tatt fastende), i urin.
Pakninger og priser: 60 stk. (blister) kr 964,50.
Refusjonsberettiget bruk: Ulcerøs kolitt. For behandling av mild til moderat akutt sykdom. For vedlikehold av remisjon.
Refusjonskoder:  Vilkår: Ingen spesifisert. 

ICD Vilkår nr ICPC Vilkår nr
K51 Ulcerøs kolitt - D94 Ulcerøs kolitt -

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 01.10.2019
Sist endret: 16.12.2019
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Ta kontakt med Ann-Elin Selbekk på tlf: 900 82 081 eller Ingunn Skeie på tlf: 900 60 952 

Tillotts Pharma AB  |  Gustavslundsv. 135, 167 51 Bromma  |  Tel: +46 8-704 77 40  |  nordicinfo@tillotts.com  |  www.tillotts.se

Kontraindikasjoner Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene eller for salisylater. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon.

Forsiktighetsregler Blodprøver og urinstatus bør fastslås både før og under behandling. Bør ikke brukes hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Behandling skal 
seponeres umiddelbart hvis det er mistanke om eller bevis på bloddyskrasi. Forsiktighet må utvises ved følgende tilstander: Svekket leverfunksjon, 
pulmonær sykdom spesielt astma, tidligere myo- eller perikarditt, eksisterende mage- eller duodenalsår og hos pasienter som tidligere har hatt 
bivirkninger av sulfasalaziner. Behandlingen bør avsluttes umiddelbart ved magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett.

Vanlige bivirkninger (≥1/100 til <1/10) Gastrointestinale: Dyspepsi Hud: Utslett

Tabletten med høyest 
mesalazin-styrke*
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utvalgt sikkerhetsinformasjon2

Referanser: 1. ASACOL SPC avsnitt 4.2, sist oppdatert 01.10.2019. 2. ASACOL SPC avsnitt 4.3, 4.4 og 4.8, sist oppdatert 01.10.2019.

Dosering i 3 enkle trinn1

Høy Lav Moderat
S Y K D O M S A K T I V I T E T

Ved akutt sykdom opptil 
3 tabletter en gang daglig 
for induksjonsbehandling

2 tabletter en gang 
daglig for å  
oppnå remisjon

1 tablett en gang  
daglig for å opprett- 
holde remisjon
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Asacol® Tillotts Pharma
Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.  ATC-nr.: A07E C02.
 

C

T TABLETTER MED MODIFISERT FRISETTING 1600 mg: Hver tablett inneh.: Mesalazin 1600 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult 
og rødt jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Ulcerøs kolitt. For behandling av mild til moderat akutt sykdom. For vedlikehold av remisjon.
Dosering: Voksne:  Dosen bør justeres iht. sykdommens alvorlighetsgrad og toleranse. Vedlikeholdsbehandling: 1600 mg 1 
gang daglig. Akutt sykdom: Ved forverring kan dosen økes til 4800 mg 1 gang daglig eller fordelt på 2-3 doser. Ved remisjon 
bør dosen gradvis reduseres til vedlikeholdsdose. Fortsatt behandling bør vurderes nøye hos personer som ikke har respondert 
ved uke 8. Andre orale mesalazinformuleringer er tilgjengelige hvis en alternativ dose for vedlikeholdsbehandling anses å 
være mer hensiktsmessig. Glemt dose:  Neste dose tas til vanlig tid. Spesielle pasientgrupper:  Nedsatt lever-/nyrefunk-
sjon: Se Kontraindikasjoner og Forsiktighetsregler. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Eldre: Ikke studert. 
Gis med forsiktighet, og kun til eldre med normal eller moderat nedsatt nyrefunksjon. Samme dosering som for voksne.
Administrering: Kan tas med eller uten mat. Skal svelges hele med et glass vann. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses eller deles.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller salisylater. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon (GFR <30 
ml/minutt/1,73 m2).
Forsiktighetsregler: Blodprøver (differensial blodtelling, leverfunksjonsparametre som ALAT og ASAT, serumkreatinin) bør tas 
og urinstatus (dip-sticks) sjekkes før og under behandlingen iht. behandlende leges vurdering. Som en veiledning anbefales 
oppfølgingsprøver 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 prøver med 4 ukers intervall. Ved normale funn 
bør oppfølgingsprøver utføres hver 3. måned. Ved forekomst av ytterligere symptomer skal prøvene utføres umiddelbart. Nedsatt 
nyrefunksjon: Bør ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Mesalazinindusert nyretoksisitet bør mistenkes dersom nyrefunksjonen 
svekkes under behandlingen, og behandlingen skal seponeres umiddelbart. Nyrefunksjonen bør overvåkes før og gjentatte 
ganger under behandlingen. Nyrestein: Er sett, inkl. steiner som består av 100% mesalazin. Det anbefales å sikre tilstrekkelig 
væskeinntak under behandlingen. Bloddyskrasi: Er sett. Behandlingen skal seponeres umiddelbart ved mistanke om eller bevis 
på bloddyskrasi (tegn som uforklarlig blødning, blåmerker, purpura, anemi, vedvarende feber eller sår hals), og pasienten skal 
umiddelbart oppsøke medisinsk hjelp. Nedsatt leverfunksjon: Økte leverenzymnivåer er sett. Forsiktighet anbefales ved nedsatt 
leverfunksjon.  Kardiale overfølsomhetsreaksjoner:  Mesalazininduserte overfølsomhetsreaksjoner (myo- og perikarditt) er sett. 
Ved mistanke om kardial overfølsomhet, må preparatet ikke gis på nytt. Forsiktighet bør utvises ved tidligere myo- eller perikar-
ditt grunnet allergisk bakgrunn uavhengig av årsak. Pulmonær sykdom: Pasienter med pulmonær sykdom, spesielt astma, bør 
følges opp nøye under behandlingen. Overfølsomhet for sulfasalazin: Pasienter som har fått bivirkningsreaksjoner ved sulfasala-
zinbehandling bør være under nøye medisinsk overvåkning. Behandling må seponeres umiddelbart ved akutte symptomer på 
intoleranse, f.eks. magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett. Mage- og duodenalsår: Forsiktighet 
anbefales ved eksisterende mage- eller duodenalsår. Bilkjøring og bruk av maskiner: Ikke studert. Ingen/ubetydelig påvirkning.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se  A07E  C02   
Ingen interaksjonsstudier er utført. Mesalazin kan redusere den antikoagulerende effekten av warfarin. Forsiktighet anbefa-
les ved samtidig bruk av mesalazin og kjente nefrotoksiske midler, inkl. NSAID og azatioprin, eller metotreksat, ettersom disse 
kan øke risikoen for renale bivirkninger. Ved samtidig behandling med azatioprin, 6-merkaptopurin eller tioguanin, bør det tas 
hensyn til mulig økning i myelosuppressive effekter av disse legemidlene. Livstruende infeksjon kan oppstå. Pasienten bør obser-
veres nøye for tegn på infeksjon og myelosuppresjon. Hematologiske parametre, spesielt celletelling av leukocytter, trombocyt-
ter og lymfocytter, bør overvåkes regelmessig (ukentlig), spesielt ved oppstart av slik kombinasjonsbehandling.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen adekvate data. Data fra et begrenset antall graviditeter indikerer ingen 
bivirkninger ved graviditet eller hos foster/nyfødt barn. I et enkelt tilfelle, etter langtidsbruk av en høy dose mesalazin (2-4 g, 
oralt) under graviditet, ble det rapportert nyresvikt hos en nyfødt. Dyrestudier på oral mesalazin indikerer ingen direkte eller 
indirekte skadelige effekter mhp. graviditet, embryo-/fosterutvikling, fødsel eller utvikling etter fødsel. Bør bare brukes under 
graviditet hvis mulig fordel oppveier mulig risiko. Amming: N-acetyl-5-aminosalisylsyre og i mindre grad mesalazin utskilles i 
morsmelk. Klinisk signifikans ikke fastslått. Begrenset erfaring. Overfølsomhetsreaksjoner som f.eks.  diaré  hos spedbarn kan 
ikke utelukkes. Bør derfor bare brukes under amming hvis mulig fordel oppveier mulig risiko. Hvis spedbarnet utvikler diaré, bør 
ammingen avbrytes. Fertilitet: Effekt på fertilitet er ikke sett.

Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi. Hud: Utslett. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Blod/lymfe: Eosinofili (som del av en allergisk reaksjon). Generelle: Brystsmerter, feber. Hud: Pruritus, urticaria. Nevrologis-
ke: Parestesi. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Magesmerter, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Hjerte/kar: 
Myokarditt, perikarditt. Hud: Lysoverfølsomhet. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Svært sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: 
Endrede blodverdier (aplastisk anemi, agranulocytose, pancytopeni, nøytropeni, leukopeni og trombocytopeni), bloddyskrasi. 
Gastrointestinale: Akutt pankreatitt. Hud: Alopesi. Immunsystemet: Overfølsomhetsreaksjoner som allergisk utslett, legemid-
delrelatert feber, erytematøs lupus-syndrom, pankolitt. Kjønnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Endringer 
i leverfunksjonsparametre (økning i transaminaser og kolestaseparametre), hepatitt, kolestatisk hepatitt. Luftveier: Allergiske 
og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasme, alveolitt, pulmonær eosinofili, lungeinfiltrasjon, pneumo-
nitt), interstitiell pneumoni, eosinofil pneumoni, lungelidelse. Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, artralgi. Nevrologiske: Perifer 
nevropati. Nyre/urinveier: Nedsatt nyrefunksjon inkl. akutt og kronisk interstitiell nefritt og nyreinsuffisiens, Nefrotisk syndrom, 
nyresvikt (kan være reversibel ved tidlig seponering). Ukjent frekvens: Muskel-skjelettsystemet: Lupuslignende syndrom med 
perikarditt og pleuro-perikarditt som prominente symptomer, samt utslett og artralgi. Nyre/urinveier: Nyrestein. Undersøkelser:  
Amylaseøkning, lipaseøkning, nedsatt kreatininclearance, vekttap, økt SR, økt karbamid i blod, økt kreatinin i blod.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer:  Mesalazin er et aminosalisylat, og tegn på salisylattoksisitet inkluderer  tinnitus, 
vertigo, hodepine, forvirring, søvnighet, pulmonært ødem, dehydrering som følge av svetting, diaré og oppkast, hypoglykemi, 
hyperventilering, forstyrrelse av elektrolyttbalanse og pH i blod, og  hypertermi. Behandling:  Konvensjonell behandling av 
salisylattoksisitet kan være fordelaktig ved akutt overdosering.  Hypoglykemi, væske- og elektrolyttforstyrrelser bør korrige-
res med passende behandling. Tilstrekkelig nyrefunksjon bør opprettholdes. Se Giftinformasjonens anbefalinger  A07E C02 på 
felleskatalogen.no.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Lokal antiinflammatorisk effekt på slimhinneceller i tykktarmen via mekanismer som ikke 
er fullstendig klarlagt. Hemmer LTB4-stimulert migrering av intestinale makrofager ved å hindre migrasjon av makrofager til 
betente områder. Produksjonen av proinflammatoriske leukotriener (LTB4 og 5-HETE) i makrofager i tarmveggen blir dermed 
hemmet. Aktiverer PPAR-γ-reseptorer som motvirker nukleær aktivering av inflammatorisk respons i tarmen. Absorpsjon: Fri-
setting av mesalazin starter ved pH >7, dvs. i terminal ileum og kolon. Biotilgjengelighet ca. 31% (tatt fastende). Cmax og AUC 
øker 1,5 ganger når en enkeltdose tas fastende sammenlignet med ikke-fastende (hos friske). Proteinbinding: Ca. 43% mesalazin 
og 78% N-acetyl mesalazin er bundet til plasmaproteiner. Fordeling: Gjennomsnittlig Vd er 12,1 liter/kg. Halveringstid: Median 
eliminasjons t1/2 av mes alazin er 20 timer (5-77 timer). Metabolisme:  I tarmslimhinnen og leveren. Utskillelse: 60 timer etter 
administrering av en enkeltdose på 1600 mg gjenfinnes ca. 23% (tatt med mat), og 31% (tatt fastende), i urin.
Pakninger og priser: 60 stk. (blister) kr 964,50.
Refusjonsberettiget bruk: Ulcerøs kolitt. For behandling av mild til moderat akutt sykdom. For vedlikehold av remisjon.
Refusjonskoder:  Vilkår: Ingen spesifisert. 

ICD Vilkår nr ICPC Vilkår nr
K51 Ulcerøs kolitt - D94 Ulcerøs kolitt -

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 01.10.2019
Sist endret: 16.12.2019
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Ta kontakt med Ann-Elin Selbekk på tlf: 900 82 081 eller Ingunn Skeie på tlf: 900 60 952 

Tillotts Pharma AB  |  Gustavslundsv. 135, 167 51 Bromma  |  Tel: +46 8-704 77 40  |  nordicinfo@tillotts.com  |  www.tillotts.se

Kontraindikasjoner Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene eller for salisylater. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon.

Forsiktighetsregler Blodprøver og urinstatus bør fastslås både før og under behandling. Bør ikke brukes hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Behandling skal 
seponeres umiddelbart hvis det er mistanke om eller bevis på bloddyskrasi. Forsiktighet må utvises ved følgende tilstander: Svekket leverfunksjon, 
pulmonær sykdom spesielt astma, tidligere myo- eller perikarditt, eksisterende mage- eller duodenalsår og hos pasienter som tidligere har hatt 
bivirkninger av sulfasalaziner. Behandlingen bør avsluttes umiddelbart ved magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett.

Vanlige bivirkninger (≥1/100 til <1/10) Gastrointestinale: Dyspepsi Hud: Utslett

Tabletten med høyest 
mesalazin-styrke*
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Referanser: 1. ASACOL SPC avsnitt 4.2, sist oppdatert 01.10.2019. 2. ASACOL SPC avsnitt 4.3, 4.4 og 4.8, sist oppdatert 01.10.2019.

Dosering i 3 enkle trinn1

Høy Lav Moderat
S Y K D O M S A K T I V I T E T

Ved akutt sykdom opptil 
3 tabletter en gang daglig 
for induksjonsbehandling

2 tabletter en gang 
daglig for å  
oppnå remisjon

1 tablett en gang  
daglig for å opprett- 
holde remisjon
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SNUBLEFOT

HVOR ER PAPILLEN?
Knut E. A. Lundin, overlege og Sofie Marianne Levinsson, sykepleier 
Seksjon for gastromedisin, Avdeling for Transplantasjonsmedisin,  
Oslo universitetssykehus Rikshospitalet 

Hva topper en vakt på 1. juledag mer enn en vellykket ERCP – 
og da spesielt når henvisende sykehus ikke fant papillen? 

Pasienten var en 89 år gammel kvinne uten alvorlig ko- morbiditet. 
Innlagt henvisende sykehus fire dager i forveien med mage
smerter, CRP 14-55, bilirubin 62-33. Ultralyd lever/galle viste 
konkrementer i galleblære, dilatert ductus choledochus og 
markerte intrahepatiske galleveier. MRCP viste fire konkrementer 
i galleblæren og enkelte små konkrementer i nedre del av 
choledochus. ERCP ble forsøkt men man fant ikke papillen pga 
et divertikkel. 

Pasienten kom julaften, men ERCP ble utsatt til dagen etter og 
utført greit i sedoanalgesi. 

Som ventet fant man et divertikkel på papillens plass. Med 
papillotomen lot slimhinnen seg trekke «til venstre» og man 
skimtet da en papille inne i divertikkelet kl 19, men straks draget 
forsvant, ble den igjen usynlig. Etter en diskusjon oss imellom – og 
deretter telefonisk rådføring med overlege Vemund Paulsen, satte 
vi fire klips «nedad til venstre». Dermed så man åpningen, enkel 
dyp tilgang med wire og voilà!

Metoden er ikke helt ny – sikkert flere som har brukt den – det 
finnes en viss litteratur på Pubmed. Man kunne nok også brukt en 
liten biopsitang og kanylert ved siden av den.

Bilde 1: Bilde av divertikkel uten synlig papille 

Bilde 3 : Her er det satt klips og man ser papillen

Bilde 2: Her bretter vi slimhinnen til side med et kateter 

Bilde 4: Her er det gjort EPT og man ser opp i gallegangen,  
wire inn i gangen  
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BLINKSKUDDET

Restaurantbesøk med en tvist…
Tekst og bilde: Ulf Prestegård, Sykehuset Innlandet Lillehammer

En kvinne i 60-årene hadde vært ute og spist på restaurant. 
Dagen derpå ble hun innlagt med magesmerter. Det ble gjort 
gastroskopi. På bilde nr. 1 ser man pylorus med noe attåt. 
Denne lot seg lett dra opp, bilde nr. 2. Det viste seg å være en del 

av ett grillspyd, drøye 3 cm lang. Det passet godt med hva damen 
hadde spist dagen før på restaurant. Men hun kunne ikke skjønne 
hvordan dette hadde skjedd......

Forskningsfondet for cøliaki 
Forskningsfondet for cøliaki deler årlig ut midler til forsknings-
prosjekter innen den medisinske, ernæringsmessige eller 
sosiale sektor. For 2021 utlyses det midler for inntil kr. 250.000,-. 

Søknadsfristen er 1. mai.

For ytterligere info www.ncf.no.
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BILDEQUIZ

Ferring Legemidler AS 
Postboks 4445 Nydalen, 0403 Oslo
Telefon: 22 02 08 80 
mail@oslo.ferring.com 

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

Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.                                                                                                                                                  ATC-nr.: A07E C02
DEPOTTABLETTER 500 mg og 1 g: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, resp. 1 g, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.
REKTALVÆSKE, 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 depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt. Dosering: Depottabletter og 
depotgranulat: Individuell dosering. Ulcerøs kolitt hos voksne: Aktiv sykdom: Opptil 4 g 1 gang daglig eller fordelt på flere doser. Remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt på 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 på flere doser. Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn 
hos barn ≥6-18 år: Begrenset dokumentasjon mht. effekt. Generelt anbefales halv voksen dose til barn ≤40 kg og normal voksen dose til barn >40 kg. Aktiv sykdom: Start med 30-50 mg/kg/
dag, fordelt på flere doser. Maks. dose 75 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose bør ikke overskride 4 g/dag. Remisjon: Start med 15-30 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose 
bør ikke overskride anbefalt voksen dose. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt: Voksne: 1 klyster hver kveld før sengetid i 2-4 uker. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. 
effekt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt: 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 før inntak for å lette inntaket. 
500 mg: Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kan deles. 1 g: Skal svelges hele. Rektalvæske: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Stikkpiller: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. 
Depotgranulat: Posens innhold helles direkte i munnen og skylles ned med f.eks. vann eller juice. Kan tas med eller uten mat. Skal ikke tygges. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for inn-
holdsstoffer eller salisylater. Alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighetsregler: Forsiktighet bør utvises ved nedsatt leverfunksjon. Leverfunksjonsparametre bør følges nøye og vur-
deres før og under behandling. Bør ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Nyrefunksjonen bør kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Urinstatus (urinstix) bør kontrolleres 
før og under behandling. Mesalazinindusert nefrotoksisitet bør mistenkes ved utvikling av nyreinsuffisiens under behandling. Nyrestein (inkl. steiner av 100% mesalazin) er sett; det anbefales 
å sikre tilstrekkelig væskeinntak. Bør gis med forsiktighet til pasienter som er overømfintlige for sulfasalazin. Alvorlige kutane bivirkninger, herunder Stevens-Johnsons syndrom og toksisk 
epidermal nekrolyse er sett. Ved akutte overfølsomhetsreaksjoner (f.eks. abdominalkramper, akutte abdominalsmerter, feber eller, kraftig hodepine, samt ved første tegn/symptomer i form av 
hudreaksjoner som utslett, slimhinnereaksjoner eller andre tegn på overfølsomhet) skal behandlingen seponeres umiddelbart. Pasienter med lungesykdommer, spesielt astma, bør overvåkes 
spesielt nøye under behand-ling. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av mesalazinindusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi bør behandlingen avbrytes. Differensiert blodtelling 
bør utføres før og under behandling. Som en retningslinje anbefales oppfølgingstester 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 tester med 4 ukers mellomrom. Ved normale 
funn, bør oppfølgingstester utføres hver 3. måned. Ved ytterligere symptomer, bør slike tester utføres omgående. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk 
interaksjonsanalyse. Ved samtidig bruk av andre kjente nefrotoksiske legemidler bør nyrefunksjonen kontrolleres hyppig. Hos pasienter som får azatioprin, 6 merkaptopurin eller tioguanin, 
kan samtidig mesalazinbehandling øke risikoen for bloddyskrasi og myelosuppressive virkninger. Regelmessig overvåkning av hvite blodceller anbefales, og doseringen av tiopuriner bør 
om nødvendig justeres. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av slike bivirkninger, bør behandlingen avbrytes. Mesalazin kan muligens redusere den antikoagulerende effekten av warfarin. 
Graviditet, amming og fertilitet: Forsiktighet bør utvises. Bør kun brukes i samråd med lege etter nøye 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 nyfødte barn av mødre som har brukt mesalazin. Ett enkelt 
tilfelle av nyresvikt hos et nyfødt barn etter langtidsbruk av høy dose mesalazin (2-4 g oralt) under graviditet er rapportert. Amming: Går over i morsmelk. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk 
er lavere enn i morens plasma, mens konsentrasjonen av metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller høyere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Bør brukes med forsiktighet. Over-
følsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er rapportert og kan ikke utelukkes. Dersom barnet får diaré, bør ammingen avsluttes. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominalsmerter, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Generelle: Analkløe1, analt ubehag1, irritasjon på applikasjonsstedet1, rektale tenesmer1. Hud: Utslett (inkl. urticaria og erytematøst utslett). 
Nevrologiske: Hodepine. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Akutt pankreatitt2, amylaseøkning. Hjerte: Myokarditt2, perikarditt2. Hud: Fotosensitivitet3. Nevrologiske: Svimmel-
het. Svært sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: Endrede antall blodceller (anemi, aplastisk anemi, agranulocytose, nøytropeni, leukopeni (inkl. granulocytopeni), pancytopeni, trombocytopeni,  
eosinofili (som del av en allergisk reaksjon)). Gastrointestinale: Pankolitt. Generelle: Legemiddelfeber. Hud: Allergisk dermatitt, erythema multiforme, reversibel alopesi. Immunsystemet: 
Overfølsomhetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon). Kjønnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Hepatitt2, hepatotoksisitet (inkl. kolestatisk hepatitt, cirrhose, leversvikt), 
transaminasestigning, økt nivå av kolestaseparametre (f.eks. alkalisk fosfatase, γ-GT, bilirubin). Luftveier: Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasmer, allergisk 
alveolitt), interstitiell lungesykdom, lungeinfiltrasjon, pneumonitt, pulmonal eosinofili. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, lupus erythematosus-lignende syndrom, myalgi. Nevrologiske: Perifer 
nevropati. Nyre/urinveier: Akutt og kronisk interstitiell nefritt2, misfarget urin, nedsatt nyrefunksjon (inkl. nefrotisk syndrom, nyresvikt). Ukjent frekvens: Hud: Stevens-Johnsons syndrom, toksisk 
epidermal nekrolyse. Nyre/urinveier: Nyrestein. Flere av disse bivirkningene kan også være et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen. 
1Gjelder kun rektale former.  2Ukjent mekanisme; kan være 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 på nyre- eller levertoksisitet. Symptomer på salisylattoksisitet kan forekomme. Behandling: Overvåkning 
av nyrefunksjon. Symptomatisk og støttende behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger A07E C02. Pakninger og priser pr. april 2021: Pentasa: Depottabletter: 500 mg: 100 stk. 
(blister) kr 448,10. 3 × 100 stk. (blister) kr 1271,90. 1 g: 60 stk. (blister) kr 530,50. Rektalvæske: 7 × 100 ml kr 311,20. Stikkpiller: 28 stk. (blister) kr 521,80. Pentasa Sachet: Depotgranulat:  
1 g: 150 stk. (dosepose) kr 1307,60. 2 g: 60 stk. (dosepose) kr 972,40. 4 g: 30 stk. (dosepose) kr 954,80. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Pentasa: Depottabletter: Ulcerøs kolitt og 
Crohns sykdom. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Behandling av aktiv ulcerøs proktitt. Pentasa Sachet: Depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom. Refusjonskode: 
ICPC: Pentasa: Depottabletter: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: D94 Ulcerøs proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: 
D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). ICD: Pentasa: Depottabletter: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: K51 Ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: K51.2 Ulcerøs (kronisk) 
proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-). 
For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no.

1. Römkens Tessa E.H. et al. High Mucosal Healing Rates in 5-ASA-Treated Ulcerative Colitis Patients: Results of a Meta-analysis of Clinical Trials. 
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Granulat gir minst like god mucosal tilheling som tabletter1

Bilde 
quiz

Svar på Quiz nr 4 -2020:

Lumen øverst til venstre i bilde er ileum i oral retning, mens lumen til høyre ender 
blindt og er et Meckels divertikkel. Ved revurdering av MR tynntarm gjenfinner 
man funn som ved Meckels divertikkel. Biopsier fra divertikkel viste ikke ektopisk 
ventrikkelslimhinne og funnet forklarer ikke pasientens plager, men både i biopsier 
fra ileum og kolon beskrives økt intraepitelial lymfocytose og stedvis løsning av 
overflateepitel. De histopatologiske forandringene gir mistanke om lymfocytær enteritt 
og lymfocytær kolitt. Mikroskopisk enteritt og kolitt kan forklare hennes symptomer 
og vi avventer respons på budesonide.

Petr Ricanek svarte korrekt og får redaksjonens dype respekt.

70 år gammel kvinne ønsket gastroskopi
undersøkelse pga. at 15 år eldre søster nylig 
hadde dødd grunnet cancer ventriculi. 
Hun var selv operert for cancer mamma 
for flere år siden, cytostatikabehandlet, 
ikke strålebehandlet. Ingen dysfagi. 
Utført gastroskopi, påvist forandringer 
i øsofagus - øvre begrensning 25 cm fra 
tannrekken. Hva er dette?

Av Eva Haugset Günther,  
avtalespesialist ved 
Nedre Glommen 
Legegruppe i Fredrikstad

Quiz nr 1 -2021:

NGF-nytt_1_2021.indd   62NGF-nytt_1_2021.indd   62 25.03.2021   15:3125.03.2021   15:31



Ferring Legemidler AS 
Postboks 4445 Nydalen, 0403 Oslo
Telefon: 22 02 08 80 
mail@oslo.ferring.com 

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

Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.                                                                                                                                                  ATC-nr.: A07E C02
DEPOTTABLETTER 500 mg og 1 g: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, resp. 1 g, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.
REKTALVÆSKE, 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 depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt. Dosering: Depottabletter og 
depotgranulat: Individuell dosering. Ulcerøs kolitt hos voksne: Aktiv sykdom: Opptil 4 g 1 gang daglig eller fordelt på flere doser. Remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt på 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 på flere doser. Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn 
hos barn ≥6-18 år: Begrenset dokumentasjon mht. effekt. Generelt anbefales halv voksen dose til barn ≤40 kg og normal voksen dose til barn >40 kg. Aktiv sykdom: Start med 30-50 mg/kg/
dag, fordelt på flere doser. Maks. dose 75 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose bør ikke overskride 4 g/dag. Remisjon: Start med 15-30 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose 
bør ikke overskride anbefalt voksen dose. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt: Voksne: 1 klyster hver kveld før sengetid i 2-4 uker. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. 
effekt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt: 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 før inntak for å lette inntaket. 
500 mg: Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kan deles. 1 g: Skal svelges hele. Rektalvæske: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Stikkpiller: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. 
Depotgranulat: Posens innhold helles direkte i munnen og skylles ned med f.eks. vann eller juice. Kan tas med eller uten mat. Skal ikke tygges. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for inn-
holdsstoffer eller salisylater. Alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighetsregler: Forsiktighet bør utvises ved nedsatt leverfunksjon. Leverfunksjonsparametre bør følges nøye og vur-
deres før og under behandling. Bør ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Nyrefunksjonen bør kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Urinstatus (urinstix) bør kontrolleres 
før og under behandling. Mesalazinindusert nefrotoksisitet bør mistenkes ved utvikling av nyreinsuffisiens under behandling. Nyrestein (inkl. steiner av 100% mesalazin) er sett; det anbefales 
å sikre tilstrekkelig væskeinntak. Bør gis med forsiktighet til pasienter som er overømfintlige for sulfasalazin. Alvorlige kutane bivirkninger, herunder Stevens-Johnsons syndrom og toksisk 
epidermal nekrolyse er sett. Ved akutte overfølsomhetsreaksjoner (f.eks. abdominalkramper, akutte abdominalsmerter, feber eller, kraftig hodepine, samt ved første tegn/symptomer i form av 
hudreaksjoner som utslett, slimhinnereaksjoner eller andre tegn på overfølsomhet) skal behandlingen seponeres umiddelbart. Pasienter med lungesykdommer, spesielt astma, bør overvåkes 
spesielt nøye under behand-ling. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av mesalazinindusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi bør behandlingen avbrytes. Differensiert blodtelling 
bør utføres før og under behandling. Som en retningslinje anbefales oppfølgingstester 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 tester med 4 ukers mellomrom. Ved normale 
funn, bør oppfølgingstester utføres hver 3. måned. Ved ytterligere symptomer, bør slike tester utføres omgående. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk 
interaksjonsanalyse. Ved samtidig bruk av andre kjente nefrotoksiske legemidler bør nyrefunksjonen kontrolleres hyppig. Hos pasienter som får azatioprin, 6 merkaptopurin eller tioguanin, 
kan samtidig mesalazinbehandling øke risikoen for bloddyskrasi og myelosuppressive virkninger. Regelmessig overvåkning av hvite blodceller anbefales, og doseringen av tiopuriner bør 
om nødvendig justeres. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av slike bivirkninger, bør behandlingen avbrytes. Mesalazin kan muligens redusere den antikoagulerende effekten av warfarin. 
Graviditet, amming og fertilitet: Forsiktighet bør utvises. Bør kun brukes i samråd med lege etter nøye 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 nyfødte barn av mødre som har brukt mesalazin. Ett enkelt 
tilfelle av nyresvikt hos et nyfødt barn etter langtidsbruk av høy dose mesalazin (2-4 g oralt) under graviditet er rapportert. Amming: Går over i morsmelk. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk 
er lavere enn i morens plasma, mens konsentrasjonen av metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller høyere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Bør brukes med forsiktighet. Over-
følsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er rapportert og kan ikke utelukkes. Dersom barnet får diaré, bør ammingen avsluttes. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominalsmerter, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Generelle: Analkløe1, analt ubehag1, irritasjon på applikasjonsstedet1, rektale tenesmer1. Hud: Utslett (inkl. urticaria og erytematøst utslett). 
Nevrologiske: Hodepine. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Akutt pankreatitt2, amylaseøkning. Hjerte: Myokarditt2, perikarditt2. Hud: Fotosensitivitet3. Nevrologiske: Svimmel-
het. Svært sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: Endrede antall blodceller (anemi, aplastisk anemi, agranulocytose, nøytropeni, leukopeni (inkl. granulocytopeni), pancytopeni, trombocytopeni,  
eosinofili (som del av en allergisk reaksjon)). Gastrointestinale: Pankolitt. Generelle: Legemiddelfeber. Hud: Allergisk dermatitt, erythema multiforme, reversibel alopesi. Immunsystemet: 
Overfølsomhetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon). Kjønnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Hepatitt2, hepatotoksisitet (inkl. kolestatisk hepatitt, cirrhose, leversvikt), 
transaminasestigning, økt nivå av kolestaseparametre (f.eks. alkalisk fosfatase, γ-GT, bilirubin). Luftveier: Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasmer, allergisk 
alveolitt), interstitiell lungesykdom, lungeinfiltrasjon, pneumonitt, pulmonal eosinofili. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, lupus erythematosus-lignende syndrom, myalgi. Nevrologiske: Perifer 
nevropati. Nyre/urinveier: Akutt og kronisk interstitiell nefritt2, misfarget urin, nedsatt nyrefunksjon (inkl. nefrotisk syndrom, nyresvikt). Ukjent frekvens: Hud: Stevens-Johnsons syndrom, toksisk 
epidermal nekrolyse. Nyre/urinveier: Nyrestein. Flere av disse bivirkningene kan også være et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen. 
1Gjelder kun rektale former.  2Ukjent mekanisme; kan være 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 på nyre- eller levertoksisitet. Symptomer på salisylattoksisitet kan forekomme. Behandling: Overvåkning 
av nyrefunksjon. Symptomatisk og støttende behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger A07E C02. Pakninger og priser pr. april 2021: Pentasa: Depottabletter: 500 mg: 100 stk. 
(blister) kr 448,10. 3 × 100 stk. (blister) kr 1271,90. 1 g: 60 stk. (blister) kr 530,50. Rektalvæske: 7 × 100 ml kr 311,20. Stikkpiller: 28 stk. (blister) kr 521,80. Pentasa Sachet: Depotgranulat:  
1 g: 150 stk. (dosepose) kr 1307,60. 2 g: 60 stk. (dosepose) kr 972,40. 4 g: 30 stk. (dosepose) kr 954,80. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Pentasa: Depottabletter: Ulcerøs kolitt og 
Crohns sykdom. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Behandling av aktiv ulcerøs proktitt. Pentasa Sachet: Depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom. Refusjonskode: 
ICPC: Pentasa: Depottabletter: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: D94 Ulcerøs proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: 
D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). ICD: Pentasa: Depottabletter: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: K51 Ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: K51.2 Ulcerøs (kronisk) 
proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-). 
For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no.
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Kronisk
pankreatitt

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 II 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 fordøyelsesforstyrrelse, sykdommens alvorlighetsgrad, kontroll av steatoré, samt sammensetningen av kosten (spesielt fettinnhold) og opprettholdelse av god ernæringsmessig status. 
Pasienten bør ikke avslutte behandlingen uten avtale med lege, og rapportere om steatoré og gastrointestinale problemer, da det er mulig at dosering må endres. Mange pasienter må ta preparatet resten av livet. Cystisk fibrose: De fleste 
pasientene bør ikke overstige 10 000 lipaseenheter/kg kroppsvekt/dag eller 4000 lipaseenheter/gram fettinntak. Voksne, ungdom og barn >4 år: Bør starte med 500 lipaseenheter/kg/måltid. Barn <4 år: Bør starte med 1000 lipaseenheter/kg/måltid. 
Tilstander assosiert med eksokrin pankreasinsuffisiens ekskl. cystisk fibrose: Den nødvendige dosen for et måltid varierer fra ca. 25 000-80 000 Ph.Eur.-enheter lipase som tilsvarer 1-3 kapsler av Creon 25 000 for et måltid, og halvparten 
av den individuelle dosen ved mellommåltider. Ved høye doser kan Creon 40 000 anvendes. Administrering: Det er viktig å sikre tilstrekkelig væsketilførsel hele tiden, spesielt i perioder med økt væsketap. Utilstrekkelig væsketilførsel kan forverre 
forstoppelse. Kapslene bør tas under eller umiddelbart etter mat. Skal svelges hele med mye væske. Skal ikke tygges eller knuses. Ved svelgebesvær (f.eks. hos småbarn og eldre) kan kapslene åpnes forsiktig og minimikrosfærene blandes med 
syrlig, myk mat (pH <5,5) som ikke krever tygging, f.eks. eplemos eller yoghurt. Minimikrosfærene kan også ev. blandes med syrlig væske som fruktjuice (pH <5,5), f.eks. eple-, appelsin- eller ananasjuice. Enhver blanding av minimikrosfærene med 
mat eller væske må anvendes umiddelbart og ikke lagres. Knusing eller tygging av minimikrosfærene, eller blanding med mat eller væske med pH >5,5 kan ødelegge beskyttelseslaget. Dette kan resultere i tidlig utslipp av enzymer i munnhulen og 
føre til redusert effekt og irritasjon av slimhinnene. Det er derfor viktig at ikke noe av legemiddelet forblir i munnen. 

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Dårlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar høye doser pankreatinprodukter. Uvanlige abdominale symptomer eller 
forandringer i abdominale symptomer bør likevel vurderes medisinsk for å utelukke muligheten for tarmskader, særlig hvis pasienten tar mer enn 10 000 enheter lipase/kg/dag.

Graviditet, amming og fertilitet: Bør gis i doser som gir tilstrekkelig god ernæring ved bruk hos gravide og ammende. Graviditet: Liten erfaring ved bruk under graviditet. Forsiktighet bør utvises ved forskrivning til gravide. Amming: Kan brukes ved 
amming da det ikke forventes effekt på diende barn.

Bivirkninger: De vanligste er milde til moderate gastrointestinale forstyrrelser som vanligvis er assosiert med den underliggende sykdommen. Frekvens: Bivirkning. Svært vanlige Gastrointestinale: Magesmerte. Vanlige Gastrointestinale: Diaré, 
forstoppelse, kvalme, oppkast, utspilt mage. Mindre vanlige Hud Utslett Ukjent frekvens Gastrointestinale: Dårlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati)1. Hud: Pruritus, urticaria. 
Immunsystemet: Overfølsomhet (anafylaktiske reaksjoner) og allergiske reaksjoner. 1Rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som bruker høye doser av pankreatinpreparater.

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

Egenskaper: Klassifisering: Multienzymer (lipase, amylase, protease). Virkningsmekanisme: Substitusjon av naturlige fordøyelsesenzymer. 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) minimikrosfærer i en gelatinkapsel. Kapselen løses raskt i 
magen og frigjør rikelig med minimikrosfærer. Dette multidoseprinsippet er konstruert for å oppnå god blanding og magetømming med chymus, samt etter frisetting, en god distribusjon av enzymer inne i chymus. Når minimikrosfærene når 
tynntarmen, løses drasjeringen raskt (ved pH >5,5), og dermed frisettes enzymene med lipolytisk, amylolytisk og proteolytisk aktivitet for å sikre fordøyelse 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.1 (boks) 559219. Creon 25 000: 100 stk.1 (boks) 147556. Creon 35 000: 100 stk. (boks) 044708. Creon 40 000: 100 stk.1 (boks) 180339. 

Refusjon: 1Se A09A A02_1 i Refusjonslisten.

Sist endret: 21.02.2020

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 02.07.2019

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

Indikasjon og utvalgt sikkerhetsinformasjon:
Indikasjoner1:
Eksokrin pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne, ofte assosiert med, men ikke begrenset til kronisk pankreatitt, cystisk fibrose, pankreas-kreft, pankreaskirurgi, gastrektomi,
akutt pankreatitt, gastrointestinal bypassoperasjon (f.eks. Billroth II gastroenterostomi), obstruksjon i gallekanalene eller den felles gallegangen (f.eks. fra neoplasma) og/eller Shwachman-Diamonds syndrom.
Utvalgt sikkehetsinformasjon2: Dårlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar høye doser
pankreatinprodukter. Uvanlige abdominale symptomer eller forandringer i abdominale symptomer bør likevel vurderes medisinsk for å utelukke muligheten for tarmskader, særlig 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: Særtrykk av Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt, NGF-Nytt nr 4. – Desember 2016

Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt
Veilederen viser til at vanlig dosering av fordøyelsesenzymer for et stort måltid (frokost, lunsj og middag) skal være
40 000-80 000 IE (Internasjonale lipaseenheter)3. Til små måltider er dosen 25 000-40 000 IE (internasjonale lipaseenheter)3.
Videre viser veilederen til at doseringen bør individuelt tilpasses pasientens kostvaner ogat høyere doser kan være
nødvendig i enkelte tilfeller 3.
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