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SeHCAT

Tauroselcholic [7°Se] acid

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

SeHCAT™ test remains the clinical gold standard in
diagnosing 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.

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

“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 70-hydroxy-4-cholesten-3-one
(depending on local availablity)”

Grade of evidence level 1

Strength of recommendation strong?

“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 strong?

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

Response to therapy in relation to SeHCAT retention score

100 —

96%
in patients with 80% o
SeHCAT retention in patients with 70 Yo
score < 5% SeHCAT retention in patients with
' score < 10% SeHCAT retention
score < 15%

Contact Thomas for further information on
SeHCAT and availability in your local area.
Thomas Edgy, Sales Manager, GE Healthcare AS
© 901 08 030/ thomas.edoy@ge.com
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SeHCAT™kapsler (tauroselchol(7*Se)syre)

(Vennligst konsulter den fullstendige engelske preparatomtalen (SPC) for
bruk). SAMMENSETNING Tauroselchol(’*Se)syre med aktivitet 370 kBq
ved referansetidspunktet. Hver kapsel inneholder mindre enn 0,1 mg
tauroselcholsyre. INDIKASJONER Brukes ved undersgkelse av mal-
absorpsjon av gallesyre og maling av tap fra gallesyre-pool. Kan ogsa brukes
ved vurdering av ileumfunksjon, ved undersgkelse av inflammatorisk tarm-
sykdom og kronisk diaré samt ved studier av enterohepatisk sirkulasjon.
DOSERING OG ADMINISTRASJONSMATE Normal dose for voksne og
eldre er oral administrasjon av en kapsel.Hvis preparatet skal administreres
til barn, brukes samme dose som til voksne. Det finnes ingen oseringsform
eller klinisk erfaring med bruk av produktet til barn. Risiko og fordeler ma
derfor vurderes ngye for produktet gis til barn, spesielt fordi bruk aven
fast dose resulterer i en gkt effektiv dose-ekvivalent hos barn. Ved nedsatt
leverfunksjon ma dosen vurderes ngye siden det er muligheter for en gkt
stralingseksponering hos disse pasientene. For & lette passasjen av kapselen
over i magesekken, anbefales at pasienten drikker 15 mlvann fgr, under og
etterinntak av kapselen. Pasienten skal sitte eller sta ved administreringen.
KONTRAINDIKASJONER Hypersensitivitet mot virkestoffet eller noen av
hjelpestoffene. ADVARSLER OG FORSIKTIGHETSREGLER Ved overgmfint-
lighet- eller anafylaktisk reaksjon skal administrasjonen av legemidlet
stanses omgéende. Intravengs behandling igangsettes om ngdvendig.
Legemidler og utstyr til resuscitering (f.eks. endotrakealslange og respirator)
skal veere lett tilgjengelig. Forsiktighet m& utvises ved administrering av
SeHCAT til pasienter med alvorlig leverinsuffisiens eller obstruksjon av
galleganger ettersom straledosen til leveren gkes signifikant i slike til tilfeller.
Individuell nytte / risikovurdering: For hver pasient ma eksponering for
ioniserende stréling vurderes i forhold til forventet nytte for pasienten.
Den administrerte radioaktiviteten ma i hvert tilfelle vaere slik at stréle-
dosen blir sa lavsom mulig vurdert opp mot behovet for  oppna det
onskede diagnostiske resultat. Nedsatt leverfunksjon: En ngye vurdering
av forholdet mellom nytte og risiko er p&krevd hos disse pasientene siden
en gkt eksponering for radioaktivitet er mulig. Pediatrisk populasjon: Ingen
data er tilgjengelig. En ngye vurdering av indikasjon er ngdvendig siden den
effektive dose pr. MBq er hgyere enn for voksne. Pasienten bgr vaere godt
hydrert for undersgkelsen og oppfordres til & late vannet sa hyppig som
muligilgpet av de farste timene etterpa for & redusere stralingen.
Produkter inneholder 3,01 mmol (71,04 mg) natrium pr. kapsel. Dette ma
tas hensyn til for pasienter pa kontrollert natriumdiett. Generell advarsel:
Radiofarmasgytiske legemidler skal mottas, brukes og administreres av
autorisert personell i en egnet klinisk setting. Mottak, oppbevaring, bruk,
overfgring og kassering ma skje i henhold til bestemmelser og/eller
aktuelle lisenser fra kompetente offentlige organer. Radiofarmasgytiske
legemidler ma tilberedes slik at bade sikkerhet mht. straling og farmasgytisk
kvalitet ivaretas. Egnede forholdsregler mht. aseptiske forhold mé tas.
Hvis produktets integritet pa noe tidspunkt i tilberedningsprosessen er
kompromittert, skal det ikke benyttes. Administrasjon skal utfgres pa en
mate som bade minimerer risikoen for kontaminering av produktet og
stralingseksponering overfor operatgren. Tilstrekkelig skjerming er
obligatorisk. Administrasjonen av radiofarmasgytiske legemidler medfgrer
risiko for andre personer fra ekstern stréling eller forurensning fra urinsgl,
oppkast osv. Forholdsregler mht. stralevern méa tas i samsvar med nasjonalt
regelverk. Ikke anvendt legemiddel, samt avfall, bgr destrueres i overens-
stemmelse med lokale krav. INTERAKSJONER Ingen interaksjonsstudier
er utfgrt og ingen interaksjoner med andre legemidler er hittil rapportert.
GRAVIDITET OG AMMING Fertile kvinner: N&r administrasjon av radio-
farmaka til en kvinne i fertil alder er planlagt, er det viktig & fastsla hvorvidt
hun er gravid. Enhver kvinne som har hoppet over en menstruasjon skal
antas a vaere gravid inntil annet er fastslatt. Dersom det er tvil om hennes
mulige graviditet (dersom kvinnen har hoppet over en menstruasjon,
dersom menstruasjonen er uregelmessig osv.), skal alternative teknikker
som ikke bruker ioniserende straling (om tilgjengelig) tilbys pasienten.

Det finnes ingen opplysninger om bruk av produktet under graviditet.
Reproduksjonsstudier pa dyr er ikke utfgrt. Nukleaermedisinske under-
sokelser av gravide kvinner medfgrer straledoser til fosteret. Kun ngd-
vendige undersgkelser ma derfor utferes under svangerskapet, nar den
sannsynlige nytteverdien langt overstiger risikoen pafgrt mor og foster.
For radioaktive legemidler gis til ammende mgdre skal man vurdere 3
utsette administrasjon av radionuklider inntil mor har sluttet 8 amme, og
hva som er det mest hensiktsmessige valg av radiofarmaka, med tanke

pa utskillelsen av aktivitet i morsmelk. Dersom administrasjonen anses
ngdvendig, ma amming avbrytes og morsmelken kastes ca. 3-4 timer etter
inntak av SeHCAT, far ammingen kan gjenopptas. BILKJBRING OG BRUK
AV MASKINER Ingen studier av pavirkning av evnen til & kjgre bil er utfert.
BIVIRKNINGER Bivirkninger av tauroselchol(*Se)syre er sjeldne. Enkelte
tilfeller av mulige allergiske reaksjoner er rapportert etter bruk av produktet,
men kausalitet er ikke endelig klarlagt. Eksponering for ioniserende straling
innebzerer risiko for induksjon av kreft og mulighet for utvikling av arvelige
defekter. Siden den effektive dosen er 0,26 mSv nar den maksimale anbefalte
aktiviteten p& 370 kBq administreres, er sannsynligheten for at disse bivirk-
ningene forekommer forventet a veere lav. Hypersensitivitets reaksjoner
errapportert (ukjent frekvens). Melding av mistenkte bivirkninger etter
godkjenning av legemidlet er viktig. Det gjor det mulig & overvake forholdet
mellom nytte og risiko for legemidlet kontinuerlig. Helsepersonell
oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjgres via
meldeskjema som finnes pa nettsiden til Statens legemiddelverk:
www.legemiddelverket.no/meldeskjema. DOSIMETRI Effektiv dose (ED)
for en frisk voksen person etter administrasjon av en 370KBq kapsel, vil
vanligvis veere 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 gke eliminering av aktivitet fra kroppen.
PAKNING 1 kapsel. RESEPTGRUPPE: C. INNEHAVER AV MARKEDS-
FORINGSTILLATELSEN GE Healthcare Buchler GmbH & Co. KG,
Braunschweig, Tyskland. MTnr. 8321. Dato for revisjon av tekst:

Januar 2019

© GE, 2021
GE, the GE Monogram and SeHCAT are trademarks of GE.
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Arsmote 2022

Referat fra Generalforsamling i NGF 2022 — det 49. drsmotet

Arsrapporter for NGFs interessegrupper, spesialitetskomitéen
og Scandinavian journal of gastroenterology 2021

Arsrapport 2021
Coliaki i Helseundersokelsen i Trendelag (HUNT)

Assosiasjoner mellom etiologi og sykdomsbilde ved kronisk pankreatitt
- En oppsummering av tverrsnittstudiene fra SBPC kohorten

Spontan ALP-reduksjon ved primar skleroserende kolangitt i

en skandinavisk prospektiv kohort (ScandPSC)

NOR-DRUM B studien: Proaktiv terapeutisk legemiddelmonitorering
er bedre enn standard behandling for 4 for & opprettholde klinisk
remisjon uten sykdomsforverring i vedlikeholdsfasen av infliksimab-
behandling hos pasienter med immunmedierte inflammatoriske
sykdommer i tarm, ledd og hud

Fredagswebinar: Klinisk oppdatering om IBS

NGFs Forskningsstipender

Industristipender

Presentasjonspriser

Nytt fra fagmiljoene

Cystisk fibrose: En utfordrende sykdom - ogsé for gastroenterologen
Diagnostikk og behandling av autoimmun hepatitt
Prehabilitering for kreftkirurgi — the new kid on the block

Ventrikkelcancer oversett ved gastroskopi i Midt-Norge
2007-2016 — En populasjonsbasert studie

Faste spalter og smistoff

Gastronet: Nar blir Gastronet endelig et digitalt register?

Retroskopet: Biologisk behandling av Crohns sykdom i Norge
- et historisk perspektiv
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Y XELJANZ %

[tofacitinib]

5 mg og 10 mg tabletter

TILGJENGELIG FOR
PASIENTER MED
ULCER®@S KOLITT (UC)>3

Per 1. februar 2022: Xeljanz rangeres som fgrste orale behandlingsalternativ innen UC?

Beslutningsforum for nye metoder har godkjent finansiering, og dermed forskrivning av Xeljanz for ulcergs kolitt
(uc)*?

y/ "XELJANZ innfgres til behandling av moderat til alvorlig aktiv ulcergs kolitt (UC) hos voksne med utilstrekkelig
respons, tapt respons eller intoleranse overfor konvensjonell behandling eller biologisk legemiddel."?

Ref: Referat mgte i Beslutningsforum17.01.2022*

Se sykehusinnkjgp sin nettside for mer informasjon om rangering og annen informasjon;

www.sykehusinnkjop.no/avtaler-legemidler/tnf-bio

Xeljanz «Pfizer» Selektivt immunsuppressivt middel. ATC-nr.: LO4A A29
DEPOTTABLETTER, filmdrasjerte 11 mg: Hver depottablett inneh.: Tofacitinibsitrat tilsv. tofacitinib 11mg, sorbitol, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171), redt og svart jernoksid
(E172), skjellakk (E 904). TABLETTER, filmdrasjerte 5 mg og 10 mg: Hver tablett inneh.: Tofacitinibsitrat tilsv. tofacitinib 5 mg, resp. 10 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Begge
styrker: Titandioksid (E 171). 10 mg: Indigokarmin aluminiumlakk (E 132), briljantbla FCF aluminiumlakk (E 133).

DOSERING:

Behandlingen skal initieres og overvakes av spesialist med erfaring i diagnostisering og behandling av indiserte tilstander. Ulcergs kolitt (UC): Induksjonsbehandling: Anbefalt dose
er10 mg BID i 8 uker. Ved uoppnadd adekvat terapeutisk nytte ved uke 8, kan induksjonsdosen forlenges i 8 uker (totalt 16 uker), etterfulgt av vedlikeholdsdose pa 5 mg BID. Avbryt
induksjonsbehandling ved manglende terapeutisk nytte innen uke 16. Vedlikeholdsbehandling: Anbefalt dose er 5 mg BID. Laveste effektive degndose brukes alltid. Polyartikulaer
juvenil idiopatisk artritt (JIA) og juvenil psoriasisartritt (jPsA) (barn og ungdom 2-18 ar): Som monoterapi eller i kombinasjon med MTX. Anbefalt dose basert pa vekt. Dosejustering:
Midlertidig seponering kan vaere ngdvendig ved doserelaterte unormale funnilaboratorieprever, inkl. lymfopeni, ngytropeni og anemi. Alvorlighetsgrad avgjer midlertidig eller permanent
seponering. Se fullstendig SPC for dosejusteringer.

VIKTIG SIKKERHETSINFORMAS]JON:

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet forinnholdsstoffene. Aktiv tuberkulose, alvorlige infeksjoner som sepsis, eller opportunistiske infeksjoner. Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Graviditet
og amming. Interaksjoner: Tofacitinibeksponering gkes ved samtidig bruk av potente CYP3A4-hemmere eller ett eller flere legemidler som gir bade moderat CYP3A4-hemming og kraftig
CYP2C19-hemming. Se Dosering. Tofacitinibeksponering reduseres ved samtidig bruk av potente CYP-induktorer, og anbefales ikke. Det er ikke sannsynlig at hemmere av kun CYP2C19
eller P-gp vil endre farmakokinetikken til tofacitinib signifikant. Forsiktighetsregler: Pasienter >65 ar: Bar kun brukes hvis ingen egnede behandlingsalternativer er tilgjengelige, pga. okt
risiko for alvorlige infeksjoner, hjerteinfarkt og maligniteter. Vengs tromboembolisme (VTE): Brukes med forsiktighet ved risikofaktorer for VTE.

UTVALGTE BIVIRKNINGER:

Vanlige: Anemi, abdominalsmerte, diaré, kvalme, oppkast, fatigue, feber, perifert adem, bronkitt, faryngitt, herpes zoster, influensa, nasofaryngitt, pneumoni, sinusitt, urinveisinfeksjon,
hypertensjon, hoste, artralgi, hodepine. Mindre vanlige: Hjerteinfarkt, VTE, Ikke-melanom hudkreft, lungekreft. Sjeldne: Alvorlige infeksjoner, lymfom.

Pris: 11 mg: 28 stk.1(blister) kr. 8965,10. Tabletter: 5 mg: 56 stk.1 (blister) kr. 8965,10. 182 stk.1 (blister) kr. 29054,90. 10 mg: 56 stk. (blister) kr. 17156,00.

Se SPC Xeljanz for utfyllende informasjon.

’P o Induksjonsdose: 10 mg BID i 8 uker For mer informasjon:
zer \, b Vedlikeholdsdose: 5 mg BID eller 10 mg BID www.xeljanz.no

BID=to ganger daglig

Referanser;
1. XELJANZ SPC, 15.11.2021, 2. https://nyemetoder.no/Documents/Beslutninger/Beslutningsforum%2017012022_Protokoll.pdf (lastet ned 20.01.2022), 3. LIS-2006a og 2006b TNF BIO Anbefalinger
(gjeldende fra 01.02.2022)
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Kjaere lesere

Forsiden minner oss pd rammen vi
vanligvis har rundt drsmetet. Bildet

er riktignok fra lengre nord i landet,
nermere bestemt Lyngsalpene. Reiselysten
begynner vel 4 vende tilbake for flere, og
kanskje er det i dr vi endelig skal treftes pa
kongresser og andre faglige moter.

Arsmotet i 2022 ble digitalt slik som i
fjor, men vi vil beremme styret og alle
bidragsytere for et solid faglig innhold
og rom for diskusjoner. Denne utgaven
av NGF-nytt preges av rapporter fra
Arsmetet. Alle som ble tildelt priser og
stipender gratuleres. Vi i redaksjonen
har dessuten valgt ut fire abstrakter hvor
hovedforfatter har fitt anledning til &
fremheve sitt prosjekt. Symposiet ble
denne gangen avholdt pé fredagen til stor
interesse fra deltakerne. Vi trenger stadig
okt kunnskap om irritabel tarmsyndrom,
og en oppsummering finner dere i dette
nummer av NGF-nytt.

Det kom i helsefaglig debatt under
arsmetet frem et tydelig enske om
nasjonale faglige retningslinjer innen
ulike fagomréder. Interessegruppene

vil fi en sentral plass i dette arbeidet.

I denne utgaven far dere et gjentrykk av
artikkelen ‘Diagnostikk og behandling
av autoimmun hepatitt’som i fjor vir
ble publisert i Tidsskrift for den norske
legeforening. Forfatterne utgar fra
Nettverk for autoimmune leversykdommer,
og artikkelen oppsummerer anbefalinger
tilpasset norske forhold.

Kampanjen ‘Gjer kloke valg’ stottet av
Legeforeningen, er kjent for de fleste.
Kampanjen omfatter rid innen ulike
fagomrider under fanen ‘Mer er ikke
alltid bedre’, og best kjent er kanskje
anbefalinger for 4 redusere unedvendige
blodtransfusjoner. Interessegruppen

for endoskopi har gjort et solid arbeid

med 4 utarbeide ‘Fem kloke valg’ innen

indikasjonsstilling for endoskopi - basert
pa anbefalinger i Helsedirektoratets
henvisningsveileder og faglige vurderinger
som er godt forankret internasjonalt.
Valgene ble ved Arsmotet vedtatt og
forankret i foreningen. Det er verdt &
merke seg at kvalitet ved endoskopi er
avgjerende, og dette belyses av artikkelen
om oversette lesjoner i ventrikkel ved gvre
endoskopi som senere utvikler seg til kreft.

Prehabilitering for kirurgi har den senere
tid fatt okende oppmerksomhet ved

flere sykehus. Hensikten er at pasienter
skal vaere bedre rustet til stor kirurgi slik
at utfall forbedres og komplikasjoner
minimeres. I denne utgaven beskrives et
slikt prosjekt fra Vestre Viken Baerum
Sykehus. Cystisk fibrose er en sykdom
som er assosiert med sykdom i flere
organsystemer inkludert tarm, lever og
bukspyttkjertel. Behovet for vir interesse L nn Bernklev
og engasjement belyses i artikkelen

‘Cystisk fibrose: En utfordrende sykdom -

ogsa for gastroenterologen’.

I ‘Retroskopet’ fir dere denne gangen
et historisk perspektiv pi biologisk
behandling av Crohns sykdom fra
professor emeritus Morten Vatn.

Vi er glade for at formidlingsgleden
og engasjementet fortsatt er til stede
etter mange ar i fagets tjeneste, bide
vitenskapelig og klinisk.

Takk til alle som har bidratt med sin
kunnskap. Alle tilbakemeldinger og
innspill mottas med takk. Send gjerne
bilder til Blinkskuddet, og vi ensker
selvfolgelig konkurrerende svar pa vir
Bildequiz.

Onsker alle en fin vér selv om det
fortsatt er mulighet for flere skiturer for ,
uterestaurantene dpner. Ll
Kristin Hammersbgen

Redaksjonen Bjorlykke
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Kjaere NGF'ere!

Takk til alle dere som deltok pa NGFs 49. drsmote!

En sarlig takk gér til alle dere som bidro med
presentasjoner og innlegg, organisering eller spersmal
og debatt. Sammen bidro alle som deltok til at dette ble

et engasjerende og vellykket drsmote med godt faglig
innhold!

Vintermetet er en viktig moteplass og arena for faglig
oppdatering for oss i NGF. Det ble bekreftet av den

gode oppslutningen, med hele 161 pameldte deltakere

og over 50 abstrakter. P4 oppfordring gjorde vi for forste
gang innleggene tilgjengelige for pimeldte deltakere i en
begrenset periode etter motet. Vi haper det var til nytte
for de som hadde utfordringer med 4 kunne delta pa
metet pd grunn av heyt sykefraveer og heyt arbeidspress
pa arbeidsplassen. Presentasjonene dekket hele faget vart
og ga et godt bilde av all den spennende forskning og
fagutvikling som skjer pd sykehus over hele Norge. Med
mange gode kandidater, hadde komitéen en hard jobb for
4 plukke ut de verdige vinnerne av heder og zre i form av
irsmoteprisene! Heder og are ble ogsa Helge Waldum til
del — vi gratulerer ham som nyslatt eresmedlem av NGF.

Avrets symposium var organisert av Interessegruppen for
nevrogastroenterologi. De hadde satt sammen et flott
program om IBS, et felt av hoy relevans for de fleste av
oss. I diskusjonen tok interessegruppen opp behovet for
at flere av oss holder seg oppdaterte innen IBS og andre
funksjonelle tarmsykdommer.

Deltakelse pd NGF's drsmete, nasjonale meoter i regi av
interessegruppene og regionale faglige meoter kan bidra
til dette — og at vi generelt holder oss bredere oppdatert
innen faget. I forslaget til program for etterutdanning
for gastroenterologer som ble vedtatt av drsmetet, gir vi
derfor inn for at alle ber delta pa slike moter i lopet av
en femdrsperiode. Vi hiper at et slikt program kan bidra
til & sikre oss gode muligheter til faglig utvikling i tider
med produksjonspress i helseforetakene. Programmet ble
utviklet pd oppdrag fra Legeforeningen, som vil ta saken
videre opp mot myndigheter og helseforetakene for
endelige retningslinjer for en strukturert etterutdanning
faller pa plass.

Husk at vi jobber for dere som er medlemmer i NGF —
vi vil gjerne ha innspill til saker dere synes vi ber bruke
tid pé!

Mette Vesterbhus
Leder NGF

e-post: mette.namdal.vesterhus@haraldsplass.no
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1. Valgav 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 erklert som lovlig
innkalt. Kristine Wiencke er valgt til 4 underskrive referat
i tillegg til dirigenten. Utsendt saksliste ble revidert med
to nye punkter: Ny sak 5. Fagutvikling — program for
etterutdanning i fordeyelsessykdommer og ny sak 6. Kloke
valg i gastroenterologien. Begge saker var sendt ut i forkant av
irsmotet. Endringen ble godkjent av arsmotet.

3. Styrets drsrapport for 2021
Styrets arsrapport ble presentert av leder Mette Vesterhus.
Styret har bestitt av Mette Vesterhus (leder), Kim V.
Anonsen, Brita M. Solheim, Sigurd Breder, Robert S.N.
Hammer, Katrine Dvergsnes og Eivind Ness-Jensen. Fem
styremeter har vart avholdt der 106 saker har vaert behandlet.
Alle styremeoter er referatfort. Mange saker og henvendelser
har blitt bearbeidet mellom metene péi e-post. Samarbeidet i
styret har vert godt.

Totalt antall medlemmer okte til 440 medlemmer, 239
yrkesaktive spesialister og 6 spesialister i gastrokirurgi. Det
var et midlertidig frafall ved omlegging av medlemskap, men
medlemstallet er ni oppdatert.

Hovedoppgaver styret har arbeidet med har veert
gjennomfering og planlegging av drsmetet, skonomistyring,
fagutvikling, gitt innspill til faglige retningslinjer deriblant
utarbeidet rid om tredje vaksinedose mot covid-19, tildelt

og nominert til ulike priser og forskningsstipender samt
oppdatert hjemmeside og sendt ut informasjon til medlemmer
og rekruttert til internasjonale foreninger.

Pi vegne av NGF debattinnlegg i Adresseavisa og Overlegen
2/2021 mot jobbglidning og om rekruttering som kommer i
Overlegen utgave 1/2022.

Styret har arbeidet mot HOD via DNLF vedr. overgang til
ny spesialistordning. NGF ved leder deltok i legeforeningens
interne ressursgruppe for evaluering av Nye Metoder. Leder
deltok videre i Faglandsridet 2021 med hovedtema ‘Ulikhet i
Helse’. Mette Vesterhus er valgt til representant i Landsstyret
for DNLF 2021-2023.

NGEF har oppnevnt medlemmer til nye arbeidsutvalg for
hepatitt B og C veileder.

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

Generalforsamlingen tok arsrapporten til etterretning.

Fagutvikling - program for etterutdanning i
Fordoyelsessykdommer

Presentert av leder Mette Vesterhus. Forslag utarbeidet

av arbeidsgruppe for etablering og utforming av

innhold for obligatorisk etterutdanning for leger med
spesialistgodkjenning i gastroenterologi. Arbeidsgruppen ble
opprettet i 2019, og forslaget sendt til hering viren 2021,

og revidert versjon er godkjent i styret. Forslaget er vedlagt
drsmeldingen, og skal oversendes til Fagstyret i legeforeningen
etter godkjenning av generalforsamlingen.

Kommentar fra Linn Bernklev at anbefalinger kommer i
tillegg til andre kurspermisjoner og utdanningspermisjon.
Kommentar fra Knut Lundin at etterutdanning skal
dokumenteres, og at det legges opp til en poengordning.
Imidlertid ingen formell resertifisering. Kommentar fra Trond
Engjom at det enkelte HF styrer hvordan overlegepermisjon
og andre permisjoner avvikles.

Vedtak: NGF Arsmote vedtar Program for etterutdanning i
fordeyelsessykdommer slik det foreligger.
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Kloke valg (vedtak)

Presentert av Eivind Ness-Jensen. Revidert forslag fra
interessegruppen for Endoskopi ble fremlagt med mél om
forankring i foreningen. Fem kloke valg som var sendt ut i
forkant ble diskutert.

Helge Waldum utrykte motforestilling til punkt 5: Unnga

4 utrede pasienter med dyspepsi med gastroskopi hvis de er
yngre enn 45 ér og ikke har alarmsymptomer.

Kristine Wiencke kommenterer at varighet av symptomer

er avgjorende for indikasjonsstilling. Det vises til
Helsedirektoratets prioriteringsveileder (2015). Forslaget som
det foreligger stottes med kommentarer fra Linn Bernklev og
Elisabeth Steinsvik med begrunnelse at det er god forankring
iinternasjonale data som stetter valget.

Motforslag: Kloke valg punkt 5 godkjennes ikke. Votering
med flertall for at motforslaget forkastes.

Vedtak: NGF Arsmote vedtar de 5 foreslitte ‘kloke valg’slik
de foreligger

Diskusjonssak: Jobbglidning

Leder viser til resolusjon fra NGFs arsmote 2013, innlegg
i overlegen 2/2020 pluss debattinnlegg i Adresseavisen i
12/2021 som bakgrunn. Diskusjon om sykepleiere ber utfore
endoskopi. Leder viser til litteratur om at det ikke er vist
4 veere kostnadsbesparende i andre land og at det i Norge
er mangel pa gastrosykepleiere. NGF oppfatter at det ikke
er gode grunner til 4 sette ut denne oppgaven, og ensker 4
arbeide opp mot Helsepersonellkommisjonen i 2021 med
dette synspunkt. Resolusjon som forankrer dette enskes
vedtatt.

Forslag til resolusjon: NGF mener at endoskopiske
undersgkelser av mage-tarm-kanalen skal utferes av leger.

Innlegg mot resolusjonen fra Ole Darre-Ness som viser til
utredning utarbeidet av Endoskopiskolen pa oppdrag fra
HS@. Han deler ikke styrets bekymring, men fremhever at
gastroenterologi er mye mer en koloskopier og screening. Var
spesialistkompetanse ber benyttes pa andre deler av faget, og
sykepleiere kan bidra knyttet til primer koloskopi. Primeer
koloskopi forventes 4 vare uten funn hos 70 %, og mener vi
kan f4 et bedre tilbud ved ogsa 4 inkludere sykepleiere.

Trond Engjom stetter ikke resolusjonen. Svein Oskar Frigstad
fremlegger at jobbglidning ber diskuteres videre uten at

en resolusjon vedtas og at erfaringer med screening mot
tarmkreft ber tas hensyn til.

Reidar Fossmark viser til at resolusjon fra 2013 er gjeldende,
og at diskusjonen blir om denne skal endres eller beholdes.
Han fremhever at det ikke er noe okonomisk 4 tjene pa
dette. Helge Waldum fremmer innspill om at sykepleieiere
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innen operativ endoskopi vil kunne gi en fare for at faget vért
svekkes.

Leder fremhever betydning av en resolusjon og mener at
enkeltmiljo driver saken. Styret er bekymret for at dette

kan ha negative konsekvenser for utdanningskapasitet for
gastroenterologer. Det er etter styrets mening heller ikke
argumenter for 4 inkludere sykepleiere nér vi ikke vinne
skonomisk, og kanskje taper gastrosykepleiere som sykepleiere
i endoskopiteamet.

Marius Vinje mener at leger far bedre muligheter til 4 gjore
klinisk jobb om vi avlastes for mange koloskopier uten funn,
og at dette kan bidra positivt innen rekruttering og for a
beholde sykepleiere og leger.

Vendel Kristensen erkjenner at enkelte miljo kjemper for
jobbglidning, men at ekonomiske midler avsatt til nasjonal
screening mot tarmkreft beor prioriteres til 4 utdanne egne
utdanningskandidater, og ikke sykepleiere.

Resolusjonen ble vedtatt mot 10 stemmer, kontravotering ble
ikke foretatt. Styrets forslag er vedtatt.

Innstilling av eeresmedlem av NGF
NGEF styre innstiller Helge Waldum som @resmedlem av
NGF. Styrets innstilling tas til folge ved akklamasjon, og
Waldum ble gratulert fra dirigent.

Legeforeningens horinger i 2021

Legeforeningens heringer i 2021 er oppsummert
pa hjemmesiden. Horinger ble ikke gjennomgitt pa
generalforsamlingen.

Regnskap, budsjett og revisjon

Kasserer Robert S.N. Hammer gjennomgikk drsregnskap for
2021 og budsjett for 2022. Regnskapet er godkjent av revisor i
forkant av generalforsamlingen.

Revidert arsregnskap for 2021 ble fremlagt.

Ansvarsfritak for regnskapet for 2021 ble godkjent av

generalforsamlingen

Budsijett for 2022 ble lagt frem og godkjent med stotte for
styrets forslag om kompensasjon til utbetaling av styrehonorar.

. NGFs forskningsfond

Regnskap for 2021 og tildelinger ble presentert ved Leder
Espen Melum. Tildelinger for 2021 gikk til Trond Engjom,
Jens Aksel Nilsen og Jonas Lundekvam. Regnskapet er klart
og sendt til revisor. Kapital per 31.12.21 var NOK 290.449.
Det er tidligere fremlagt en plan om 4 redusere fondets
egenkapital for omdanning (avvikling) i lopet av 2023.
Tildelinger for 2022 annonseres fredag 11.02.22.

NGEF-nytt
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Orientering om hvordan vurderinger foregir. Fondsstyret
fortsetter sin virksomhet som tidligere med ansvar for
utdeling av forskningsmidler fra NGFs lopende driftsmidler.
Vedtatt ved akklamasjon.

Rapport fra spesialitetskomiteen.

Leder for komiteen Kristine Wiencke orienterte om
spesialistkomiteens arbeid. Spesialistkomiteen utnevnes av
Styret og YLF utnevner LIS-representantene.

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

Spesielt har det vaert arbeidet med ny struktur for
spesialistutdanningen og utfordringer vedr. progresjon av
LIS-utdanning gjennom 2021 grunnet Covid-19 pandemien.
Hosten 2021 ble det gjennomfert besgk til sykehus i
Kristiansund, Molde og Alesund.

Det er en liten gkning i godkjente spesialister innen
Fordeyelsesmedisin fra 241 i 2020 og 249 i 2021. Det ble
godkjent 17 nye spesialister i 2021.

Rapporten var vedlagt innkalling og vedlegges referatet.

Kristine Wiencke oppfordrer interesserte til 4 ta kontakt for
4 overta som leder. Rapporten ble tatt til etterretning.

Rapport fra NGFs interessegrupper.
Arsrapporter fra interessegruppene er utsendt i forkant
av generalforsamlingen, og ble ikke presentert.

Arsrapporter ble tatt til etterretning. Rapportene vedlegges
referatet, og vil bli publisert i neste nummer av NGF-nytt.

Rapport fra Scandinavian Journal of Gastroenterology.
Leder i NGF orienterte om tidsskriftet pa vegne av redakter
Lars Aabakken. Tidsskriftet er blant de eldste aktive innen
gastroenterologi. Det ble mottatt 1500 manuskripter i 2020,

Tove Spauke
Referent

(sign.)
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og det synes 4 vere tilsvarende for 2021. Flere manus fra
Norge onskes. Takker for innsats fra alle reviewere.

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

Editorial team bestir av Lars Aabakken, Martti Firkkild og
Reidar Fossmark.

14. Rapport fra NGF-nytt redaksjon
Orientering ved Svein Oskar Frigstad fra redaksjonen i NGF-
nytt. Ordstyrer takket redaksjonen for innsatsen.

NGF-nytts redaksjonskomité har i 2021 bestitt av Svein
Oskar Frigstad (redakter), Hivard Midgard, Kristin
Hammersbgen Bjorlykke og Linn Bernklev.
Regelmessige redaksjonsmeter er avholdt med

godt samarbeid og tempo.

Det er utgitt fire nummer av magasinet med fire hovedtema.
Samarbeid med Webpress har vert meget godt, men
publisering og oppdatering pa nettsiden ber forbedres.

Ingen endringer i redaksjonen er foreslitt. Rapporten tas til

etterretning.

15. NGFs stipendtildelinger og industristipender
Tildelinger av stipend for 2022 presenteres etter symposiet
11.02.22.

Helsepolitisk debatt

Helsepolitisk debatt ble avholdet etter at det formelle arsmeotet

var avsluttet. Tema var: Bor NGF lage egne retningslinjer. Innlegg
fra Anders P. Jorgensen fra Norsk Endokrinologisk Forening med
deling av erfaringer. Det ble nevnt at retningslinjer for kronisk
pankreatitt, HBV og HCV samt anbefalinger fra SADE foreligger.

Det er onske om nasjonal faglig veileder innen ulike fagomréider.
Interessegruppene vil ha en sentral plass i dette arbeidet. Positive
innspill fra medlemmer.

Swvein Oskar Frigstad
Referent
(sign.)

Referatet er godkjent av Dirigent
Knut E A Lundin

(sign.)

Kristine Wiencke

(sign.)
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ARSRAPPORTER FOR NGFs INTERESSEGRUPPER,
SPESIALITETSKOMITEEN OG SCANDINAVIAN JOURNAL
OF GASTROENTEROLOGY 2021

Fagutvalg for utdanningskandidater i NGF (FUNGF)
Medlemmer: Sigurd Breder (leder, OUS Rikshospitalet), Ina
Pedersen (Kristiansand sykehus), Elisabeth Steinsvik (Haukeland
Universitetssjukehus), Ingrid Marie Mikaelsen (OUS Ullevil),
Asmund Tyvand Tveit (Arendal sykehus/OUS Rikshospitalet),
Magnus Thue Stokstad (Kristiansund sykehus).

Formal: Et inkluderende forum for LIS under utdanning i
gastroenterologi, legespesialister i faget uten overlegestilling,
samt utdanningskandidater som er stipendiater og forskere innen
fordeyelsessykdommer. Fagutvalget er tildelt oppdraget med 4
utnevne LIS til spesialitetskomitéen i gastroenterologi.

Moter og aktiviteter: Fagutvalget ble etablert ved NGFs drsmeote
2018. Grunnet pandemien med med COVID-19 har det vart
redusert aktivitet i perioden. Fagutvalget har hatt 1 digitalt mete
12021, samt kontakt per mail om ulike saker. Leder (Breder)

har representert norske utdanningskandidater i gastroenterologi
i1 digitalt mete med Young Talent Group i UEG. Det er blitt
avholdt 1 B-grens mete i gastroenterologi i Helse Ser-Gst i

2021, hvor medlem av FUNGF (Mikaelsen) er ansvarlig for
koordinering av moter. Representant fra FUNGF (Steinsvik)

er blitt valgt inn i UEMS ESBGH (European Section and

Board of Gastroenterology and Hepatology, den europeiske
spesialitetskomitéen i gastroenterologi) som LIS-representant pa
vegne av alle utdanningskandidater i gastroenterologi i Europa.
FUNGEF har gitt tilbakemelding til ESGE om status for utdanning
i endoskopi i Norge, ved mange norske sykehus er det manglende
ressurser til strukturert opplaring i endoskopi, bide gastroskopi og
coloskopi. Fagutvalget hadde planlagt & ha stand pé fysisk drsmete
for NGF i 2022, men dette utgir siden metet ble konvertert til
digital plattform.

Sigurd Breder, pi vegne av FUNGE, Oslo, 25.01.22

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

Moter og aktiviteter: Pi grunn av Covid-19 pandemien har

det veert forsinkelser og opphold i planleggingen av nasjonalt
screeningprogram. Derfor har det ogsi i interessegruppen veart
mindre aktivitet enn forventet. Et overordnet problem for
interessegruppen er at gruppen ikke har blitt tilgodesett med
kontaktflater for diskusjon og medvirkning for CRC screening-
aktiviteten i Norge. Til det trenger gruppen hjelp fra NGF-styret
og fra Dnlf sentralt.

Michael Bretthauer, pa vegne av Interessegruppen for
tarmkreftscreening, Oslo 18.01.2022

Interessegruppe for IBD

Medlemmer: Petr Ricanek (leder, Ahus), Hilde Loland von
Volkmann (HUS), Marte Lie Hoivik (OUS, Ullevil), Ann Elisabet
Dstvik (St. Olavs hospital), Tore Grimstad (SUS), Christine
Olbjorn (Ahus) og Ignacio Catalan Serra (Levanger sykehus).

Norske ECCO-representanter: Marte Lie Hoivik og Ann Elisabet
Ostvik.

Moeter og aktiviteter: Vi har hatt flere ZOOM-meter, samt
regelmessig kontakt via e-post. IBD-gruppens hovedfokus har i
2021 veert 4 etablere nettsiden NISG.no, en plattform som skal
fremme undervisning av og forskning rundt IBD, samt vere en
informasjonskanal. Denne plattformen er dpen for alle IBD-
interesserte som ensker 4 bidra med innspill og samarbeid. Vi

har produsert et online basiskurs i IBD, lagt ut pd4 NISG.no, som
bestér av dtte moduler som skal dekke grunnleggende kunnskaper
om IBD; epidemiologi, patofysiologi, kliniske manifestasjoner,
utredning og behandling av CD og UC, samt pediatrisk IBD. Det
arlige IBD-symposiet ble dessverre ikke arrangert grunnet
koronasituasjonen.

Petr Ricanek, pi vegne av Interessegruppen for IBD, Oslo, 19.01.22

Interessegruppe for leversykdommer

Medlemmer: Kristin K. Jorgensen (leder, Ahus), Mette Vesterhus
(Haraldsplass), Morten Hagness (OUS-Rikshospitalet), Siri
Martinsen (St. Olavs hospital), Lars N. Karlsen (Stavanger
Universitetssykehus), John Willy Haukeland (OUS-Ullevil), Hege
Kileng (UNN).

Moeter og aktiviteter: Interessegruppen har hatt to styremeter i
2021; i april (zoom) og september (Oslo). I tillegg har gruppen
hatt digitale mater og regelmessig kontakt via e-post. En
oversiktsartikkel om autoimmun hepatitt ble publisert i Tidsskrift
for DNLF i 2021 med flere medlemmer av interessegruppen som
medforfattere. Nasjonalt levermete ble flyttet til september pga
COVID-19; metet var vellykket med godt oppmete og fokuserte
seerlig pa covid-19 og leversykdom samt avansert autoimmun
leversykdom. Interessegruppen for leversykdommer planlegger
ogsd 12022 i legge nasjonalt levermote til september, i flukt med
Samarbeidsmete om levertransplantasjon ved Rikshospitalet.

Nasjonalt nettverk for autoimmune leversykdommer: Per
31.12.2021 er det 8 aktive sentra som inkluderer pasienter, og

298 pasienter deltar med érlig innsamling av kliniske data og
biobanking. Nettverket inngr i Strategic Prospective Scandinavian
PSC Biobank (ScandPSC) i samarbeid med Karolinska
Universitetssjukhuset og SweHep, med >500 pasienter totalt.
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To nye arbeidsutvalg (2021-) for Nasjonal veileder for utredning
og behandling av hepatitt C, hhv. Hepatitt B: Interessegruppen

er representert i begge de to arbeidsutvalgene som ledes av
infeksjonsmedisinere og som oppdaterer disse to veilederne;
arbeidsutvalg for HCV: Havard Midgard (OUS), Lars Karlsen
(SUS) og Hege Kileng (UNN); arbeidsutvalg for HBV: John Willy
Haukeland (OUS) og Lars Karlsen (SUS).

Heringssvar: Interessegruppen for leversykdommer ved leder
Kristin K. Jorgensen har veert med 4 lede NGFs arbeidsgruppe for
innspill til Folkehelseinstituttet om prioritering av pasienter for hhv.
3. og 4. vaksinedose mot SARS-CoV-2.

Kristin Kaasen Jorgensen, pi vegne av Inferessegruppen for
leversykdommer, Oslo 17.01.2022

Interessegruppe for pankreassykdommer
Medlemmer: Trond Engjom (Leder, HUS), Ingrid Nordaas (HUS),
Truls Hauge (OUS), Kim Waardal (HUS), Jan Magnus Kvamme
(UNN), Anne Waage (HSO).

Moter og aktiviteter: Gruppen har ikke hatt fysiske moter i 2021.
Digitalt mete om arsrapporten i januar 2022.

Skandinavisk Baltisk Pankreas club: Expert forum ble avholdt i
januar med flere av interessegruppens medlemmer til stede. Trond
Engjom har deltatt i flere moter gjennom aret som medlem i
styringsgruppen for SBPC databasen. Det er inkludert mer enn
2500 pasienter i det som per né er verdens storste database for
kronisk pankreatitt. Det har vart utfordringer med godkjenning for
innsamling av oppfelgingsdata i flere av landene. Databasestruktur
og godkjenninger er under revisjon.

Forskning og informasjonsarbeid: Den felles nordisk/

baltisk pankreas-database synliggjer det nordisk/baltiske
forskningssamarbeid. Per ni er 8 arbeider publisert og 5 er
underveis. Medlemmer av Pankreasgruppen har bidratt til 4 artikler
som ledd i det nordisk-baltiske samarbeidet i lopet av 2021. Det var
1 norsk poster med pankreas-tema pa UEGW 2020.

Anne Waage var delaktig i symposium ved kirurgisk hestmete om
kirurgi ved kronisk pankreatitt. Truls Hauge og Trond Engjom

er invitert til & bidra i ny europeisk retningslinje for utredning og
behandling av eksokrin svikt utgiende fra European Pancreatic

Club.

Felles europeisk utdanning/ nettverk for pankreassykdommer:
Felleseuropeisk utdanningsnettverk for pankreassykdommer
(Pankreas 2000) tar opp nye medlemmer i de kommende ar.
Interessegruppen jobber med 4 identifisere nye kandidater for
oppmelding.

Prioriteringsomrider for 2022: Re etablere SBPC database for
videre datainnsamling; oke gruppens aktiviteter innenfor omradene
akutte/ tilbakevendende pankreatitter og autoimmune pankreatitter;
kartlegge samarbeidsomréider mellom kirurgi og indremedisinere
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innen omridene benigne og maligne pankreassykdommer; lansere
kandidater for Pankreas 2000.

Trond Engjom, pi vegne av Interessegruppen for pankreassykdommer,
Bergen 17.01.2022

Interessegruppe for nevrogastroenterologi
Medlemmer 2021: Johan Lunding (leder, Diakonhjemmet);

Jan Hatlebakk (HUS); Giilen Aslan Lied (HUS);

Tarek Mazzawi (HUS); Peter Holger Johansen (UNN-Harstad);
Dag Arne Lihaug Hoff (Alesund); Fred Arne Halvorsen
(Drammen); Richard Heitmann (Skien).

Moter og aktiviteter: Interessegruppen har pga coronapandemien
kun hatt mailkontakt. Interessegruppen for nevrogastroenterologi
samarbeider tett med Nasjonal kompetansetjeneste for funksjonelle
mage-tarmsykdommer. Kompetansetjenestens aktiviteter
rapporteres separat, blant annet etablering av nettbasert «Mage-
tarmskole» for IBS-pasienter; utdanningsplan og spesialistkurs;
deltakelse i Faggruppe nasjonal veileder for utredning og
behandling av IBS; norsk bokmalsoversettelse av Roma IV-
sporreskjemaet som na er godkjent av Rome Foundation og kan
brukes i klinikk og ved mindre, akademiske studier. Iht. HODs
direktiver skal kompetansetjenesten reorientere driften som et
nasjonalt kompetanse- og forskningsnettverk i alle helseregioner
over de neste arene. Tjenesten involverer Interessegruppen i dette.

IBS-skoler: Tverrfaglig selvhjelpsundervisning om bakgrunn
og behandling av IBS fungerer ved sykehusene i Skien,
Tonsberg, Kristiansand, Ullevil, Haukeland, Stord, Alesund og
Diakonhjemmet.

Det érlige nasjonale meotet i nevrogastroenterologi ble pga
smittervernsrestriksjoner holdt som et webinar 17.03.21 med

godt oppmete og gode tilbakemeldinger. Lordagssymposium

ifm NGFs arsmote 2022 og det 7. Arlig nasjonale mote i
Nevrogastroenterologi 14. mars 2022 har blitt planlagt over e-post.

Regnskap: Interessegruppen for nevrogastroenterologi har under
dret ikke hatt utgifter eller inntekter.

Jobhan Lunding, pd vegne av Interessegruppen i nevrogastroenterologi,
Oslo 13.01.22

Interessegruppe for ultralyd

Medlemmer: Kim V. Anonsen (leder, OUS), Jens Pallenchat
(Serlandet sykehus), Elisabeth Steinsvik (HUS), Odd Helge Gilja
(HUS), Fredrik Sevik (HUS), Jan Magnus Kvamme (UNN), Lars
Aabakken (OUS), Havard Midgard (OUS).

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

Moter og aktiviteter: Mye av kurs og forskningsaktivitet
foregir omkring Nasjonalt senter for gastroenterologisk
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ultrasonografi (NSGU), HUS. Senterets referanse- og
styringsgruppe har medlemmer fra interessegruppen (Gilja,
Aabakken, Kvamme). NSGU har i 2020 fortsatt arbeidet med

4 laere opp sykehusavdelinger i bruk av ultralyd. I 2020 har

NSGU avholdt kurs ved Serlandet sykehus, Kristiansand, men
flere planlagte kurs ble avlyst/utsatt pga. korona. Ansvarlige
superbrukere i alle helseregionene er oppnevnt og har gjennomgatt
superbrukerkurs ved NGSU i Bergen. Dessverre matte vi avlyse
superbrukersamlingene bdde under Euroson 2020 og i Trondheim
vinteren 2020. OUS ved Rikshospitalet og Ulleval sykehus, og
Haukeland universitetssjukehus har i 2020 tilbudt EUS-hospitering
for flere kolleger. Alle medisinerstudenter i Bergen gjennomgir
hands-on ultralydkurs pi 4. og 6. studieér. 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 Szvik). Euroson 2020 i
Bergen matte avlyses pga. koronapandemien.

Hospitering: Haukeland universitetssjukehus er akkreditert

som et EFSUMB Ultrasound Learning Centre og tilbyr flere

typer hospitering, bl.a. tredagers hospitering fire ganger érlig,

som er skreddersydd for LIS-leger. Oslo universitetssykehus

ved Rikshospitalet og Ullevél sykehus har i 2020 tilbudt EUS-
hospitering for flere kolleger. NSGU tilbyr 2 reisestipend 4 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 VAononsen, pd vegne av Interessegruppen for ultralyd, Oslo
19.01.21

Interessegruppe for endoskopi

Medlemmer 2021: Vemund Paulsen (leder, OUS-RH), Gunnar
Quigstad (St.Olav), Christian Rushfeldt (UNN), Helge Evensen
(OUS-Ullevil), Johan Holck-Steen (Arendal), Kathrine Aglen
Seeberg (Tonsberg), Linn Bernklev (AHUS) og Gro Nygard Riise
(Voss). Kathrine Aglen Seeberg onsker 4 trekke seg, inn kommer
Jens Aksel Nilsen (Bzrum) i 2022.

Moter og aktiviteter: Interessegruppen har hatt jevnlig

kontakt per e-post i faglige spersmal og i 6 heringer fra ESGE
(European Society Gastrointestinal Endoscopy), samt fra andre
instanser. Vi har ikke avholdt fysiske meter. Interessegruppen var
ansvarlig for «Lerdagssymposium» pa drsmetet 2021 med temaet
«Kolonpolypper og avansert intervensjonsendoskopi». Matet ble
avholdt digitalt, med suksess.

Interessegruppen oppnevner nasjonale representanter til SADE
(Scandinavian Association for Digestive Endoscopy) og bidrar til
SADE-metet som programkomite nir dette arrangeres i Norge (sist
12018). SADE-kurset 2021 i Finland med temaet: Diagnostic and
therapeutic endoscopy— new routes and destinations, ble utsatt til
2022 pa grunn av pandemien, pt er motet planlagt avhold hesten -22.

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

Vemund Paulsen, pi vegne av Interessegruppen for endoskopi, Oslo
14.01.22

NGF-nytt

Ny redaksjon: NGF-nytts redaksjonskomité 2021 (Februar
2021-) har bestatt av Svein Oskar Frigstad (redakter, Vestre Viken
Berum sykehus), Linn Bernklev (Ahus), Hivard Midgard (OUS)
og Kristin Hammersboen Bjorlykke (Ahus). Orientering og
overtakelse av oppgaver fra tidligere redaksjon var meget ryddig,
og den nye redaksjonen var svert takknemlig for dette.

Aktiviteter, skonomi og samarbeid: Det er gjennomfort
regelmessige redaksjonsmeter med et planleggingsmete og flere
arbeidsmeter per utgave. Fire numre er utgitt, hvor ny redaksjon
var ansvarlig for de tre siste utgaver. Hovedtema var kolorektale
polypper (2/2021), NAFLD (3/2021) og Crohns sykdom (4/2021).
Annonseinntekter for papirutgaven er gode, men noe lavere enn
forutgiende dr. NGF har avtale med WebPress ved John Brataas.
WebPress er ansvarlig for ferdigstillelse og trykking av bladet samt
oppdatering av gastroenterologen.no. Samarbeidet har fungert
veldig bra, men publisering og oppdatering pé nettsiden kan
forbedres. Redaksjonen er godt forneyd med arbeidet i 2021, og
redaksjonen jobber sveert godt sammen.

Swvein Oskar Frigstad, for NGF-nytt redaksjonen, Berum 18.01.22

Scandinavian Journal of Gastroenterology
Scandinavian Journal of Gastroenterology er ni blitt 57 ar, og stadig
blant de tidligst etablerte internasjonale gastrotidsskriftene. Totalt
mottok vi litt over 1500 manuskripter i 2020, som er en ytterligere
okning fra tidligere 4r. Tallene fra 2021 synes 4 bli noksi tilsvarende,
men érsstatistikk foreligger ennd ikke. Ca 15% aksepteres, men
med geografisk variasjon, generelt hoyere acceptance for nordiske
arbeider, lavere for sarlig Kina. Impact factor (IF) for 2020 var
2.43, dvs en betydelig oppgang fra 2019.

Redaksjonen m Reidar Fossmark og Martti Firkkild som executive
editors har jobbet hardt og godt, ogsd med 4 revidere gruppen med
internasjonale editors og editorial board, basert pa bade innsats,
historikk og behov for justeringer av faglig ssmmensetning. Vi har
hatt ett mote med den nye gruppen internasjonale editors hesten
2021, og tar sikte pé 4 stotte oss pd denne gruppen mer aktivt videre
mtp forst og fremst strategiske beslutninger. Inntil videre er det
ikke planer om noen vesentlige forandringer i tidsskriftets profil.

Samarbeidet med Informa som forlag har bedret seg betydelig de
siste manedene, og fungerer né riktig bra.

Takk for all innsats fra velvillige reviewere og héipefulle forfattere
i aret som gikk. Vi ensker oss som vanlig ENDA flere innsendte

manuskripter fra Norge i 2022!

Lars Aabakken, Editor-in-Chief, Oslo 5.2.2022
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Spesialitetskomiteen i fordgyelsessykdommer

1. Komiteens ssmmensetning

Det har ikke vert noe endring i komiteen i 2021. Komiteens
sammensetning pr. 31.12.20: Kristine Wiencke, OUS (leder); Taran
Seberg, Sykehuset Dstfold; Lars Normann Karlsen, Stavanger
Universitetssykehus; Johan Holch- Steen, Serlandet Sykehus
Arendal; Christian Corwin, Vestre Viken, Drammen (vara); Siri
Martinsen, St Olav (vara); Anna Lisa Schult, Vestre Viken Baerum
/Kreftregisteret (YLF representant); Sindre Rong Gabrielsen,
Stavanger Universitetssykehus (YLF-vara).

2. Arbeid i komiteen

Ogsi dette dret har vert preget av covid19 pandemien med mindre
aktivitet i spesialitetskomiteen enn vanlig. Hesten 2021 har vi
giennomfaort besok til sykehus i Kristiansund, Molde og Alesund
under samme reise til More og Romsdal. Dette var forste besok
etter oppstart av ny LIS-utdanning pé disse sykehusene. Det var
gjort mye godt arbeid med leringsmailene i fordeyelsessykdommer
og vi fikk inntrykk av at bredden i faget ble dekket mer fokusert
enn tidligere, med internundervisning, poliklinikk med ulike
pasientgrupper osv. Felles kompetansemél var det imidlertid
fokusert mindre pa. Ansvar for dette er i hovedsak pa faglederniva,
enten i avdelings- eller helseforetaksnivi, og ikke pa seksjonsnivi i
fordeyelsessykdommer. Nir vi etter hvert har besgkt flere sykehus
med ny LIS-utdanning, vil vi fi inntrykk om dette er et mer
generelt problem.

Ovrige saker i komiteen har veert hindtert per e-post eller skype-
mote.

Kristine Wiencke er fast delegat til European Board of
Gastroenterology and Hepatology (EBGH). Ogsé der har
aktiviteten vert redusert og metene holdt pi skype. Taran Seberg
og Christian Corwin er sakkyndige for Helsedirektoratet ved
soknader om spesialistgodkjenning utenfor norske LIS-regler.

3. Kursvirksomhet

Fra 01.03.19 har de regionale utdanningskontorene overtatt
ansvaret fra Legeforeningen (Kontor for legers videre- og
etterudtanning) for at kursene arrangeres og for samarbeid med
kursleder og kurssted. Spesialitetskomitéen har dermed mindre
oversikt over gjennomfering av kurs. Det har vart forvirring i
kommunikasjon med kursstedene. RegUt har oppfattet at det

er automatikk i viderefering av kursansvar lokalt etter byttet av
arranger, mens det ikke har veert oppfattet slik hos alle kolleger
rundt omkring pa sykehusene som tidligere har sittet med ansvar
for 4 holde kurs. En mer formell foresporsel om viderefering

av kursansvar har vert enskelig og har etter hvert kommet.
Man snakker ni om 4 opprette nasjonale kurskomiteer. Dette er
utenfor spesialitetskomiteens ansvar, men vi blir stadig forespurt
fordi vi fortsatt er de som sitter med mest kunnskap om dette.
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Det har veert knyttet forvirring til kurset i tarmsykdommer.
Spesialitetskomiteen i gastrokiurgi og -fordeyelsessykdommer
jobbet mye tarmkurset i 2017. Det ble laget temaliste for et kurs
for kirurger og medisinere pd 21 timer, hvor ca. halvparten var
felles undervisning og halvparten undervisning i fagspesifikke
grupper. Etter at kursansvaret ble lagt til de regionale utdannings-
komiteene, er dette ikke viderefort. RegUt Helse Vest har ansvar
for kursene i gastrokirurgi og RetUt Helse Ser st har ansvar

for kus i fordeyelsessykdommer. RegUt var ikke klar over at
tarmkurset var et felles kurs for kirurgi og indremedisin og tok
derfor ikke initiativ til felles kurs. Dette har fort til 2 parallelle kurs
pa 2 ulike steder som i store deler har veert overlappende. Det har
vert ulik tittel pa kurset. I 2021 ble det holdt felgende kurs med
fokus pé tarmsykdommer: Inflammatoriske tarmsykdommer felles
med gastromedisin (A-hus vér 2021) - for medisin og kirurgi;
Tarmsykdommer- inklusiv inflammatoriske tarmsykdommer
(UNN hest 2021)- for medisinere.

Under forsek pi oppklaring, har det fremkommet en viss uenighet
om viderefering av felles kurs. Nytt mete om videre kurs i
tarmsykdommer er planlagt 24.01.22 med representanter for
begge spesialitetskomiteer, begge RegUt, LIS og Legeforeningen.
Foreslatt kurstittel: Kurs i Tarmsykdommer (Felles kurs
Gastrokirurgi og Fordeyelsessykdommer).

Legeforeningen har gitt tilbakemelding om igangsatt
arbeid med nytt nasjonalt kurs i ernzering for spesialiteten i
fordeyelsessykdommer som en del av den nye LIS utdanningen.

4. Spesialistgodkjenning

Det er 249 yrkesaktive spesialister i fordeyelsessykdommer under
70 ér pr 31.12.21, mot 241 i fjor, herav 184 menn (183 i 2020) og
65 kvinner (58 1 2020). Det har altsd kun blitt en gastroenterolog
mer siste ir, mens kvinneandelen tydelig oker. Blant de
godkjente spesialistene er 25 fortsatt registrert som LIS (14 LIS,
5 legespesialister og 6 registrert som «lege»).

Det er 17 ny spesialistgodkjenninger i fordeyelsessykdommer i
2021 mot 12 i 2020, hvorav 16 etter norske regler, -sju kvinner og
ni menn.

NGEF har gjort en uformell, men nyttig og interessant, registrering
av antall LIS i fordeyelsessykdommer pr desember 2021
(ringerunde ved Mette Vesterhus). Det ble talt opp 69 registrerte
LIS; 15 i Helse Vest, 8 i Helse Midt, 6 i Helse Nord og 40 i Helse
Sor Jst. Slik registrering vil vaere nyttig 4 gjenta opp for 4 folge
utviklingen av spesialister i tiden fremover.

5. Etterutdanning

Det er opprettet egne arbeidsutvalg i regi av Legeforeningen som
skal jobbe med videreutdanning for ferdige spesialister i alle fag.
NGEF og spesialitetskomiteen er representert i dette arbeidet med
etterutdanning i fordeyelsessykdommer.

Kristine Wiencke, Leder, Oslo 09.01.2022
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ARSRAPPORT 2021

NGF-styret

Mette Vesterhus, leder.

* Kim V. Anonsen, nestleder.

* Robert S. Hammer, kasserer.

Det ble avholdt 3 styremeter viren og 2 styremeter hosten 2021
der 106 saker har vaert behandlet. Alle styremoter er referatfort.
Mange henvendelser og saker har blitt bearbeidet mellom metene
pa e-post. Oppgaver har blitt fordelt blant styremedlemmene og
samarbeidet i styret har veert godt. @konomisk har styret fulgt

de foringer som drsmetet la til grunn, hvor det fagmedisinske
kontingenttilskudd er basert pa 440 ordinare medlemmer som
gir et grunntilskudd fra Legeforeningen for 2021 pa kr 300.387.
Heringene som heringsansvarlig og leder har oppfattet som
aktuelle for NGF har blitt diskutert pa e-post eller i styremaoter
og besvart av heringsansvarlig eller leder. Styret har selv sttt for
all sekretariatsfunksjon og alle forberedelser til drsmotet. Kasserer
har veert ansvarlig for utbetalinger og innkrevinger, samt den
kontinuerlige kontrollen med balanseregnskapet. Eksternt innleid
regnskapsbyrd Azets Insight AS stér for drsregnskap og RSM
Hasner Kjelstrup & Wiggen AS for revisjon.

@KONOMI OG MEDLEMMER

Tall pr 01.01.2022 (tall fra 2021 i parentes): Totalt antall
medlemmer okte til 440 (429) i 2021. Av disse er 264 (260)
yrkesaktive godkjente spesialister og 239 (235) av disse er
yrkesaktive spesialister i fordeyelsessykdommer (54% av
medlemmene), 87 (89) har ingen spesialitet og 89 (80) (20%) er
pensjonister. Det er 6 (7) spesialister i gastrokirurgi. Rundt en
tredjedel av medlemmene er kvinner (29% blant alle medlemmer,
35% blant yrkesaktive medlemmer, 28% blant yrkesaktive
spesialister), og 20% er over 70 &r. Det er 88 (74) assosierte
medlemmer. NGF har 7 zresmedlemmer: Sven-Erik Larssen,
Hermod Petersen, Arne Skarstein, Olav Fausa, Morten Vatn, Erik
Schrumpf, Arne Rosseland.

SAKER BEHANDLET | STYRET

FAGUTVIKLING

- Planlegging og gjennomfering av irsmetet.

- Arbeidet med utforming av innhold for obligatorisk
etterutdanning for leger med spesialistgodkjenning i
gastroenterologi; arbeidsgruppens medlemmer: Birgitte Seip
(leder), Mette Vesterhus, Eivind Ness-Jensen, Taran Seberg,
Johan Holck-Steen

- Arbeidet mot DNLF sentralt vedrerende utfordringer med
overgang til ny spesialistordning

- Utarbeidet rid om 3. vaksinedose mot SARS-CoV2 for
gastroenterologiske pasienter pa oppdrag fra FHI; arbeidet ble
ledet av Marte Lie Hoivik, Kristin Kaasen Jorgensen, Jorgen
Jahnsen og Tom Hemming Karlsen

* Sigurd Breder, sekretzer.

* Eivind Ness-Jensen, programansvarlig arsmgtet.

* Katrine Dvergsnes, hjemmeside- og utdanningsansvarlig.
* Brita Solheim, stipendansvarlig.

- Oppnevnt medlemmer til nye arbeidsutvalg for hhv. hepatitt
C-veileder (Havard Midgard, Lars N. Karlsen og Hege Kileng)
og hepatitt B-veileder (John Willy Haukeland og Lars N.
Karlsen)

- Sak om oppnevning av NGF-representant i NGICG-CR /
Fagrad for CRC

- NGF v/leder deltok i Legeforeningens interne ressursgruppe for
evaluering av Nye Metoder

- Valgt representant for NGF deltok pi Faglandsridet 2021 den
20.-21.04.2021; Mette Vesterhus og Sigurd Breder ble valgt
til DNLFs Landstyre 2021-2023 som hhv representant og
vararepresentant for de fagmedisinske foreningene

- Utarbeidet dokument med retningslinjer for saksbehandlere i
NAYV vedr. seknader om stenad til glutenfri kost ved celiaki;
ledet av Eivind Ness-Jensen og Knut Lundin

- Arbeidet med faglige rid til Noklus

- Arbeidet med 4 kvalitetssikre «Kloke valg» innen
gastroenterologi

- Aktiv rekruttering av norske representanter til europeiske fora

- Nasjonalt levermote i Oslo 17.09.2021 ble arrangert av
Interessegruppen for leversykdommer

- Nasjonalt mote i nevrogastroenterologi 17.03.2021 ble arrangert
som webinar i samarbeid mellom Interessegruppen for
nevrogastroenterologi og Nasjonalt kompetansesenter for
funksjonelle mage-tarm-sykdommer

GUIDELINES OG RETNINGSLINJER

- NGF har utarbeidet og publisert rid om vaksinering mot
SARS-CoV2 for pasienter med sykdommer innen vart fagfelt,
samt rid om 3. vaksinedose til prioriterte pasientgrupper

- NGF ved Interessegruppen for endoskopi har gitt innspill til 6
ulike ESGE guidelines, inkludert «Curriculum for ERCP/EUS-

tr aining».

HORINGER

NGEF har svart pa 2 heringer i 2020. Det ble spilt inn til

Legeforeningen i hering om:

1) Forslag om lovendring vedr medlemskap i tidligere
hovedspesialitetsforening

2) Forslag til endringer i forskrift 8. desember 2016 nr. 1482
om spesialistutdanning og spesialistgodkjenning for leger og
tannleger (spesialistforskriften)

Horingsuttalelsene ligger pa Legeforeningens hjemmesider.
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ANNET

- Arbeidet mot DNLF og medlemmene for 4 rette opp igjen
medlems-, adresse- og epostlister etter endring i regler for
medlemskap innfert av DNLF i februar 2021

- Debattinnlegg mot jobbglidning i Adresseavisa desember 2021
- Uttalelser til pasientorganisasjonen Landsforeningen mot
fordeyelsessykdommer (LMF) sitt blad «Fordeyelsen»

- Tildeling av reise- og forskningsstipender fra industri og NGF
- Rekruttering til internasjonale fora - UEG, ESGE, WGO,
WEO

- Oppfolgning av NGF-nytt-redaksjonen, Gastroenterologen.no
- Utsendelse av informasjon til medlemmer og oppdatering av
Legeforeningens hjemmeside

NGFS FORSKNINGSFOND 2021-2023

Espen Melum (leder 2021-2025), Robert S. Hammer (nestleder),
Liv Sagatun, Hilde von Volkmann, Brita Marie Solheim (kirurg),
Kristin Kaasen Jorgensen.

INTERNASJONALT ARBEID

ARSMQTE 2022

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

M@TER/REPRESENTASJON

NGF's 48. arsmeote fant sted digitalt februar 2021. Det

var 31 mottatte abstrakts, som alle ble presentert muntlig.
«Lerdagssymposiet» pd drsmeotet ble gjennomfert om fredagen
og arrangert av NGFs Interessegruppe for endoskopi; tema:
Colonpolypper og avansert intervensjonsendoskopi.

Representasjon: Virtuelt ECCO-mete i februar (Interessegruppen
for IBD), digitalt EASL-ILC i juni (Interessegruppen for
leversykdommer), digitalt UEGW i oktober og WGOs Gastro
2020 i desember var alle godt besokt 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.

Organisasjon Navn Institusjon Verv Komite

Biomed Alliance Tom Hemming Karlsen ~ OUS Member Board

European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) Ann Elisabeth Ostvik St. Olav National . Council of National Representatives
representative

European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) Marte Hoivik OusS National . Council of National Representatives
representative

g}igf{;ﬁ;ederatlon of Ultrasound in Medicine and Biology 0dd Helge Gilia HUS Past president

European Section and Board of Gastroenterology and Hepatology Kristine Wiencke ous National )

(ESBGH) representative

European Section and Board of Gastroenterology and Hepatology . . Secretary

(ESBGH) Kristine Wiencke OusS General

European Section and Board of Gastroenterology and Hepatology Mathis Heibert Namsos National )

(ESBGH) representative

. .. . . . . National .

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) Svein Oskar Frigstad Barum . Council
representative

European Society for the Study of Celiac Disease (ESsCD) Knut Lundin ous President

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Khanh Pham ous Member Membership Working Group

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Lars Aabakken ous Member Scientific committee

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Lars Aabakken ous Member International committee

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Michael Bretthauer ous Member Council

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Michael Bretthauer ous %(gk%r(:gvgoi}; Quality Improvement committee

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Michael Bretthauer ous Chair Public Advocacy committee

European Society of Surgical Oncology (ESSO) Kjetil Sereide SUS Member Council

European Society of Surgical Oncology (ESSO) Kjetil Sereide SUS Member Education and Training committee

European Surgical Association (ESA) Kjetil Sereide SUS Member Council

European Surgical Association (ESA) Kjetil Sereide SUS Member Programme committee

European-African Hepatobiliary Pancreatic Association Kjetil Sorcide SUS Member Council

(EAHPBA)
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Organisasjon Navn Institusjon Verv Komite

%X)}[)I?E;ancan Hepatobiliary Pancreatic Association Tom Hemming Karlsen ~ OUS Member Council

Europeean Board of Gastroenterology and Hepatology (EBGH) Kristine Wiencke Oous Member CME committee

gj:;;i:ggf;iimmn for the surgery of Obesity (IFSO) Tom Mala ous Member Executive council

International Network on Hepatitis in Substance Users (INHSU) Hévard Midgard ous Member Board

International Society for the Study of Celiac Disease (ISsCD) Knut Lundin ous Member Board

(Sg:zn((;iirll\j[\)nan Association for Neurogastroenterology and Motility Dag Arne Lihaug Hoff Alesund Member Council

(ngrgi?\z/}‘;an Association for Neurogastroenterology and Motility Jan Gunnar Hatlebakk ouUs Member Council

Scandinavian Association of Digestive Endoscopy (SADE) Christian Rushfeldt UNN President

Scandinavian Association of Digestive Endoscopy (SADE) Gunnar Qvigstad St. Olav Member Research committee

Scandinavian Association of Digestive Endoscopy (SADE) Khanh Pham ous Member Board

Scandinavian Association of Digestive Endoscopy (SADE) Lars Aabakken ous Member Research committee

United European Gastroenterology Association (UEG) Ignacio Catalan Serra Levanger Member %:;?tlon Committee & E-learning

United European Gastroenterology Association (UEG) Mette Vesterhus Haraldsplass Member Meeting of Members

United European Gastroenterology Association (UEG) Robert Hammer UNN Harstad Member National Societies Forum

United European Gastroenterology Association (UEG) Sveinung Molnes St. Olav Member Friend of Young Talent Group
. Secretary

World Endoscopy Organisation (WEO) Lars Aabakken ous General

World Endoscopy Organisation (WEO) Lars Aabakken ouUs Chairman Outreach committe (Africa Chapter)

World Endoscopy Organization (WEO) Kim V. Anonsen ous Member gocum.entanon & Sandardization

ommittee

Ww NomrldHF[(;;i)e ration of Ultrasound in Medicine and Biology Odd Helge Gilja HUS Member Collaboration committee

m&f}fgf ration of Ultrasound in Medicine and Biology Odd Helge Gilja HUS Chairman Education committee

?g;;{lnsfgf ration of Ultrasound in Medicine and Biology Odd Helge Gilja HUS Member Communication committee

World F(A,];i;ratlon of Ultrasound in Medicine and Biology 0dd Helge Gilja HUS Member Congress committee

‘World Gastroenterology Organisation (WGO) Lars Aabakken ous Member Guidelines committee

KOMITEER OG UNDERGRUPPER
SPESIALITETSKOMITE I
FORDOGYELSESSYKDOMMER 2021:

Kristine Wiencke (leder; OUS), Taran Seberg (Sykehuset Dstfold),
Lars Normann Karlsen (SUS), Johan Holck-Steen (Serlandet
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) 2021:

Sigurd Breder (leder, OUS-Rikshospitalet), Ina Pedersen
(Kristiansand sykehus), Elisabeth Steinsvik (HUS), Ingrid Marie
Mikaelsen (OUS Ulleval), Asmund Tyvand Tveit (Arendal/OUS
Rikshospitalet), Magnus Thue Stokstad (Kristiansund sykehus).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR
TARMKREFTSCREENING 2021:

Michael Bretthauer (leder, OUS; 2019), Ingrid Prytz Berset
(Alesund sykehus; 2019), Ishita Barua (OUS; 2019), Petter Here
(Arendal; 2019), Qystein Brenna (Levanger sykehus).

INTERESSEGRUPPE FOR INFLAMMATORISKE
TARMSYKDOMMER 2021:

Petr Ricanek (leder, Ahus, 2014), Hilde Loland von Volkmann
(HUS, 2014), Marte Lie Hoivik (OUS-Ullevil, 2014), Ann
Elisabet Dstvik (St. Olavs Hospital, 2016), Tore Grimstad
(Stavanger universitetssjukehus, 2018), Christine Olbjorn (Ahus,
2017) og Ignacio Catalan Serra (Levanger sykehus, 2020).
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NGFS INTERESSEGRUPPE FOR LEVERSYKDOMMER
2021:

Kristin K. Jorgensen (leder; Ahus; 2020), Mette Vesterhus
(Haraldsplass; 2015), Morten Hagness (Rikshospitalet; 2016), Siri
Martinsen (St. Olavs hospital; 2017), Lars N. Karlsen (SUS; 2017),
John Willy Haukeland (Ulleval; 2019), Hege Kileng (UNN; 2021).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR
PANCREASSYKDOMMER 2021:

Trond Engjom (Leder, HUS, 2017), Ingrid Nordaas (HUS), Truls
Hauge (OUS, 2013), Kim Waardal (HUS), Jan Magnus Kvamme
(UNN, 2017), Anne Waage (HSQ, 2017).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR
NEVROGASTROENTEROLOGI 2021:

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

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR ULTRALYD

I GASTROENTEROLOGI 2021:

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

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR
GASTROENTEROLOGISK ENDOSKOPI 2021:

Vemund Paulsen (leder, OUS-RH, 2019), Gunnar Qvigstad (St.
Olav, 2017), Christian Rushfeldt (UNN, 2018), Helge Evensen
(OUS-Ullevil, 2019), Johan Holck-Steen (Arendal, 2019),
Kathrine Aglen Seeberg (Tensberg, 2019), Linn Bernklev (AHUS,
2021) og Gro Nygard Riise (Voss, 2021).

SCANDINAVIAN JOURNAL OF
GASTROENTEROLOGY:

Editor-in-chief (2020-): Lars Aabakken (OUS). Executive
Editors: Reidar Fossmark og Martti Firkkild (Finland)

PRISER OG STIPENDER 2021

NORSK GASTROENTEROLOGISK FORENINGS
FORSKNINGSFOND

Seknad om midler fra Fondet for 2021 ble utlyst i NGF-nytt og
pa hjemmesiden.

Tildeling ble kunngjort av komitéen pé drsmotets
generalforsamling.

Trond Engjom fra Haukeland universitetssykehus fikk 60.000
kroner til «Scandinavian pancreas club database», Jens Aksel Nilsen
fra Baerum sykehus fikk 50.000 kroner til prosjektet «Kvalitet

og sikkerhet ved underwater EMR — en randomisert kontrollert
studie» og Jonas Lundekvam ved Ullevil sykehus og UiO fikk
50.000 kroner for prosjektet «Probiotika som tilleggsbehandling
ved ulcerss kolitt».

ARSMQTE 2022

INDUSTRISTIPENDER

VIATRIS reise- og forskningsstipend pa 25.000 kr ble tildelt
Ingrid Kvale Nordaas, Phd cand, for presentasjoner fra arbeidet i
Skandinavisk Baltisk Pankreas Klubb (SBPC).

Olympus Norge AS reisestipend 2021 ble fordelt mellom tre
sokere: Hans H. Wasmuth, pensjonist, gastrokirurg tilknyttet
IKM, NTNU, fikk tildelt 10.000 kroner for presentasjon av
«Transanal Total Mesorectal Eksisjon (TaTME) i Norge» pa
Alpine Colorectal Meeting 2021. Jonas Lundekvam, stipendiat
ved Gastromedisinsk avdeling, OUS, fikk tildelt 5000 kroner for
presentasjon av studien «Probiotika som tilleggsbehandling ved
Ulcerps colitt». Christine Olbjern, overlege og postdoktor ved
Barne- og ungdomsklinikken, AHUS, fikk tildelt 10.000 kroner
for presentasjon av studien «Faecal precision microbiome profiling
in paediatric inflammatory bowel» under UEGW 2021.

IPSENS forsknings- og utdanningsstipend innen nevroendokrine
svulster (NET) 2021, 35 000 kr. Ingen sekere for 2020, midlene er
overfort til 2021.

NGFs ARSM@TEPRlSER 2021

Bedemmelseskomitéen bestod av Reidar Fossmark, John Willy
Haukeland og Marte Lie Hoivik. Totalt 31 abstrakter ble
presentert. I dr var det ikke innsendt noen eksperimentelle studier
og man valgte 4 endre kategoriene for tildeling. Priskategoriene var
dermed «Endoskopi», «Nevrogastro/@VD», «lever/galle/pancreas»,
«IBD» og «Beste presentasjon». Hver vinner fikk et stipend pé
10.000 kroner.

Pris for beste presentasjon gikk til Gunnar Andreas Walaas
ved NTNU for studien «Slimhinne og fekal neutrofil gelatinase-
assosiert lipocalin (NGAL) som potensiell biomarker for
kollagenas kolitt.

Pris for beste arbeid innen endoskopi gikk til Jens Aksel Nilsen
ved Barum sykehus for studien «Kvalitetsstudie ved innfering av
undervanns-EMR ved koloskopi».

Pris for beste arbeid innen nevrogastro/@VD gikk til Frida
van Megen ved Rikshospitalet og UiO for studien «Effect of low
FODMAP diet in well treates coeliac patients with persistent
symptoms».

Pris for beste arbeid innen IBD gikk til Kristin Kaasen Jorgensen
ved Ahus for studien «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 arbeid innen lever/galle/pancreas gikk til Peder
Rusteen Braadland for studien «Vitamin B6 defieciency associates
with liver transplantation-free survival in primary sclerosing
cholangitis».
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NGF-NYTT

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

og overskuddet dedikert forskning overfores til NGF. Bladet er
distribuert i 4 nummer til alle NGF og NFGKs medlemmer, alle
endoskopienheter, gastroseksjoner og sykehusbiblioteker, og til
alle legene som har registrert sin LIS-utdanning i gastroenterologi
eller gastrokirurgi i Legeforeningen. Bladet finnes ogsd som en
nettutgave (gastroenterologen.no) med pdf-arkiv av tidligere
utgaver. Det sendes ogsa ut elektroniske nyhetsbrev som
supplement til papirutgaven. Samarbeidet med Webpress om

4 produsere NGF-nytt og Gastroenterologen.no har vart i et

ars tid, og tilbakemeldingene fra redakteren er gode. Redaktor
Svein Oskar Frigstad og medredakterer Linn Bernklev, Havard
Midgard og Kristin H. Bjerlykke har lagt ned et betydelig arbeide,
og NGF-nytt har hatt hey kvalitet og formidlet mye viktig

informasjon til medlemmene i aret som har gitt.

Entocort «Tillotts Pharma»
Kortikosteroid.

INTERNETT

Internettsiden har veert drevet av styremedlem Katrine Dvergsnes,
NGFs leder og andre styremedlemmer ved behov. Siden

brukes til annonsering av meter inkludert NGFs drsmote med
pameldingslink fra hjemmesiden. Arsrapporter, horingsuttalelser
fra NGF m.v. publiseres jevnlig.

SAMARBEID MED FARMASQYTISK INDUSTRI OG
UTSTYRSPRODUSENTER

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

industri.

ATC-nr.: AOTE A06

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

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

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

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

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

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

budesonid depotkapsler

Pasienter med
kronisk diaré

- tenk mikroskopisk
kolitt (MK)

Behandlingsanbefaling fra EMICG™

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

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

Utvalgt sikkerhetsinformasjon?

Kontraindikasjoner Overfolsomhet for innholdsstoffene.

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

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

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

*European Microscopic Colitis Group

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

NYHL "20000-ON-23-INd

Tillotts Pharma AB, Gustavslundsv. 135, 167 51 Bromma, Sverige, @
Tel: +46 8-704 77 40, nordicinfo@tillotts.com, www.tillotts.se ZERIA GROUP TILLOTTS PHARMA
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Coliaki i Helseundersgkelsen
i Trogndelag (HUNT)

Eivind Ness-Jensen, HUNT forskningssenter, NTNU og medisinsk avdeling, Sykehuset Levanger

| den flerde Helseundersgkelsen i Trgndelag (HUNT4) er blodprgver fra alle 56 000 voksne deltakere
analysert med en nyutviklet serologisk test for cgliaki. Prosjektet har vist at en stor andel av befolkningen
lever med udiagnostisert og ubehandlet cgliaki, med mulige uheldige konsekvenser for helse og livskvalitet.

Helseundersgkelsen i Trgndelag (HUNT) Diagnostikk av celiaki

Helseundersgkelsen i Trondelag (HUNT) er en populasjonsbasert  For & kunne diagnostisere coliaki i en stor befolkning har vi
studie som ble initiert pd 1980-tallet. Den fjerde utviklet en ny serologisk test ved Avdeling for medisinsk biokjemi
helseundersokelsen (HUNT4) ble gjennomfort fra 2017-2019 ved Oslo Universitetssykehus, Radiumhospitalet. Testen méler

og inkluderte 56 000 nordtrendere over 20 ar. I coliaki-prosjektet bade IgA og IgG anti-vevstransglutaminase 2 (TG2) raskt, med

i HUNT4 ensket vi & bestemme forekomsten av coliaki i lavt volum og stor kapasitet, pi den automatiserte platformen
hele befolkningen, inkludert deltakere med udiagnostisert og AutoDeflia (PerkinElmer). Testen bruker biotin-TG2 for & binde
ubehandlet coliaki, samt & studere konsekvenser av og mulige anti-TG2 IgA og IgG, og fluorosens fra henholdsvis europium og

arsaker til sykdommen. Serum fra alle deltakerne ble samlet inn og ~ samarium for 4 mile antistoff-niviene.

lagret i HUNT biobank ved -80° C.

General HUNT .
population Biobank Anti-TG2 assay
O R L 1] —
[ ® > > —_—
’i\ /H\ 1\ /H\ Serum samples Samples per — B _
n=56,078 (54%) 31.12.20
(n=33,544) : -

l

Sero-negative
n=33,117 (98.7%)
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En pilotstudie har blitt gjennomfert for & bestemme
grenseverdiene for testen, og alle deltakerne med positiv serologi
har blitt invitert til gvre endoskopi med tynntarmsbiopsier fra
horiontalis (x4) og bulbus (x2) ved Sykehuset Levanger. Diagnosen
ble bekreftet ved funn av villes atrofi (Marsh grad 3) i biopsiene.

Ytterligere undersgkelser og videre forskning

I tillegg til den diagnostiske avklaringen, har vi samlet inn
omfattende data- og biologisk materiale fra deltakerne med positiv
coliaki-serologi. Dette inkluderer sporreskjemaer om generell og
sykdomsspesifikk helse, blodprover til klinisk kjemiske analyser,
beinmassemalinger og panoramarentgen av tennene. Det ble ogsé
tatt ekstra blodprever, vevsprover, spyttprover og avferingsprover til
lagring i HUNT biobank for fremtidig forskning.

For 4 finne den totale prevalensen av celiaki i befolkningen, har vi
koblet til data fra pasientjournaler, Norsk pasientregister, Kontroll
og utbetaling av helserefusjoner (KUHR) og HELFO (mottakere
av grunnstenad) for 4 identifisere alle med en kjent coliaki-
diagnose og negativ serologi i HUNT4.

De ytterligere undersokelsene som gjennomferes pa deltakerne og
data fra pasientjournalene og de ulike registrene vil ogsa brukes

til 4 studere konsekvensene av ubehandlet celiaki, inkludert
mangeltilstander og komorbiditet.

Endoscopy with
biopsy

Sero-positive

n=427 (1.3%) 13 W

Negative biopsy
n=154 (36.1%)
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En stor andel av deltakerne i HUNT4 har ogsi deltatt i tidligere
HUNT-undersokelser. P4 disse deltakerne har vi opplysninger
og serum lagret i HUNT biobank fra 15 til 35 4r tilbake i tid.
Dette materialet ensker vi 4 bruke for 4 undersgke mulige
arsakssammenhenger.

Forelgpige resultater

Pilotstudien ble gjennomfort pa 1920 tilfeldig deltakere i HUNT4.
Blant disse ble 25 av 37 deltakere med anti-TG2 IgA 20,7

mg/L eller anti-TG2 IgG 21,0 mg/L diagnostisert med coliaki

ved biopsi, og disse grenseverdiene identifiserte 96 % av alle 26
deltakerne med celiaki i pilotstudien. Alle deltakerne i studien
med anti-TG2 IgA 22,0 mg/L fikk coliaki diagnostiert ved biopsi,
og denne grenseverdien identifiserte 88 % av alle med coliaki i
pilotstudien. Blant de 26 deltakerne med coliaki, ble to identifisert
ved forhayet anti-TG2 IgG.

Ved utgangen av 2020 var serum fra 33 544 HUNT4-deltakere
analysert, og positiv serologi ble pévist hos 427 eller 1,3 % av
deltakerne (Figur). Coliaki ble bekreftet etter biopsi hos 273
(64 %). Siden antallet falske positive var veldig lavt (n=154),
sammenlignet med antallet sanne negative (estimert n>33 000),
oversteg spesifisiteten av testen 99 % ved bruk av de angitte
grenseverdiene.

Positive biopsy

> n=273(63.9%)

Figur: Flytskjema over deltakere i cdliaki-prosjektet i Helseundersgkelsen i Trgndelag (HUNT). Laget i Biorender.com.
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Assosiasjoner mellom etiologi og
sykdomsbilde ved kronisk pankreatitt -
En oppsummering av tverrsnittstudiene

fra SBPC kohorten

Pa vegne av SBPC Study group

Trond Engjom, Medisinsk klinikk, Haukeland universitetssykehus, Bergen

Skandinavisk Baltisk Pankreas Club (SBPC) har samlet data pa pasienter med kronisk pankreatitt (KP)
i nordiske land siden 2017. Malet er a se pa sammenhenger mellom etiologi og sykdomsutvikling, samt

a skape et grunnlag for fremtidige prospektive oppfelgingsstudier. Gruppen har produsert ikke mindre
enn 10 tverrsnittstudier pa disse temaene [1-10]. P& NGF sitt arsmgte presenterte vi et abstrakt som

oppsummerer studiene.

Litt om databasen og samarbeidet

Databasen har sitt utspring i Skandinavisk Baltisk pankreasklubb,
en liten gruppe av nordiske, baltiske og russiske pankreasnerder
som samles et par ganger i aret for utvikling av fag- og forsknings-
samarbeid. En felles nordisk database for pasienter med kronisk
pankreatitt var ensket i flere ar. Siden oppstart i 2017 har 12 sentra
fra Norge, Danmark, Finland, Sverige, Latvia, Litauen og Russland
inkludert mer enn 2500 pasienter i denne databasen.

Demografi og karakterisering av kohorten

Som etiologiske faktorer hadde 70% av pasientene reyking, 59%
alkohol, 4% autoimmunitet og 8% arvelig pankreatitt. 51% hadde
eksokrin svikt og 43% diabetes. 31% av pasientene var smertefrie.
Undervekt var tilstede hos 12% [1].

En analyse av behandler rapporterte
komplikasjoner

Ved clustering av inflammatoriske vs. fibrotiske komplikasjoner
slik de ble angitt av pasientansvarlige behandlere fant en at
royking var assosiert med fibrotiske komplikasjoner og alkohol
med inflammatoriske. Bade reyking og alkohol var assosiert med
eksokrin svikt. Assosiasjon mellom reyking/alkohol og diabetes var
svakere. Royking og alkohol hadde doseavhengig assosiasjon med
smertefull pankreatitt. Alkohol var assosiert med intermitterende
smerte og reyking til konstant smerte [2, 4-6, 9].

Etiologi, strukturelle forandringer og
komplikasjoner

En modul i databasen registrerer detaljerte billeddiagnostiske
funn. Ved analyse av assosiasjon mellom etiologiske faktorer

og strukturelle forandringer fant vi at alkohol var assosiert

med spredte forkalkninger, akutt pankreatitt og pseudocyster
mens royking var assosiert med mer uttalte forkalkninger og
affeksjon av hele pankreas [8]. Vi fant videre at forandringer som
pankreasgang-obstruksjon, uttalt forkalkning, pankreas-atrofi og
affeksjon av hele pankreas var klart assosiert med eksokrin svikt.
Assosiasjoner mellom strukturelle forandringer og diabetes eller
smerter var ikke signifikante. Spesielt kan en merke seg at vi ikke
fant noen klar assosiasjon mellom gangobstruksjon og smerter

i dette materialet. Dette kan ha flere forklaringer som diskuteres
i artikkelen [10].

En analyse av tidsfaktorer

Tidsfaktorer analysert i tverrsnittstudier har sine svakheter.

Vi valgte likevel & analysere faktorene alder og varighet av
sykdommen ved inklusjon mot tilstedeverelse av strukturelle
forandringer og fant at sykdomsvarighet var dominerende faktor.
Alder hadde mindre betydning. Ved analyse av assosiasjon mellom
strukturelle forandringer og komplikasjoner var tidsfaktorene ikke
relevante nir forandringene forst var tilstede [8, 10].
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Senere EPI?

EPI: ERsokrin Pankreas Insuffisiens, DM: Diabetes Mellitus

Konklusjon

Virt viktigste bidrag gjennom disse studiene er & beskrive hvordan
KP har forskjeller i strukturelle forandringer og komplikasjoner
assosiert med forskjellige etiologiske faktorer. Det synes & vare en
klar sammenheng mellom reyking og affeksjon av hele pankreas
med typiske fibroserelaterte komplikasjoner, mens alkohol

synes 4 vaere assosiert med fokal sykdom og inflammatoriske
komplikasjoner. Sykdomsvarighet er viktigste tidsfaktor. Lang
sykdomsvarighet og tilstedeverelse av spesifikke strukturelle
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forandringer gker forekomst av komplikasjoner. Figuren illustrerer
hvordan vi ser for oss at sykdombildet skiller seg i to forskjellige
kliniske forlgp. Prospektive oppfelgingsstudier er nedvendige for
4 bekrefte teorier om kausalitet. Nye EU-retningslinjer for deling
av multinasjonale oppfolgingsdata har skapt visse utfordringer

for databasen, men vi hiper 4 lose dette i nermeste fremtid slik

at vi kan komme tilbake med nye studier pa dette interessante
materialet.
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are associated with pain and other complications in patients with chro-
nic pancreatitis. Pancreatology, 2020. 20(5): p. 844-851.

7. Lisitskaya, M.V., et al., Systematic approach for assessment of imaging
features in chronic pancreatitis: a feasibility and validation study from
the Scandinavian Baltic Pancreatic Club (SBPC) database. Abdom Radiol
(NY), 2020 May;45(5):1468-1480.

8. Engjom, T, et al., Aetiological risk factors are associated with distinct
imaging findings in patients with chronic pancreatitis: A study of 959
cases from the Scandinavian Baltic Pancreatic Club (SBPC) imaging data-
base. Pancreatology, 2021. 21(4): p. 688-697.
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Spontan ALP-reduksjon ved primaer
skleroserende kolangitt i en
skandinavisk prospektiv kohort

(ScandPSC)

Guri Fossdal

Klinisk institutt, Universitetet i Bergen

Medisinsk avdeling, Haraldsplass Diakonale Sykehus
Norsk senter for PSC, Avdeling for transplantasjonsmedisin, OUS Rikshospitalet

Kliniske intervensjonsstudier ved primaer skleroserende kolangitt (PSC) bruker oftest ALP >1.5 x ¢vre

normalgrense (ULN) som inklusjonskriterium og et fall i ALP pa minst 40 % som surrogatendepunkt for

effekt. Er det hensiktsmessig?

Det er kjent at ALP svinger i forlopet av PSC, men i hvilken

grad har det konsekvenser for diagnostikk eller kliniske
legemiddelstudier ved denne sykdommen? For 4 finne ut av dette,
onsket vi & undersoke andelen pasienter med PSC som har normal
ALP, ALP <1,5 x ovre referansegrense (ULN) eller spontant fall

i ALP.

Vi tok utgangspunkt i pasienter som inngér i en stor prospektiv,
skandinavisk kohort (ScandPSC), som er et samarbeidsprosjekt
mellom Nasjonalt nettverk for autoimmune leversykdommer i
Norge og Karolinska Universitetssjukhuset i Sverige. Nasjonalt
nettverk for autoimmune leversykdommer er en multisenter,
prospektiv observasjonsstudie som omfatter et forskningsregister
og en forskningsbiobank. Formalet er 4 etablere en stor
populasjonsbasert kohort for autoimmune leversykdommer til 4
studere sykdomsforlep, pasientrapportert utkomme, prognostiske
faktorer og biomarkerer for sykdomsaktivitet og risiko ved de
autoimmune leversykdommene PSC, PBC og AIH. Samtidig
kan dette fungere som en rekrutteringsplattform for kliniske
intervensjonsstudier. Det endelige mélet er 4 bidra til 4 forbedre
diagnostikk og behandling av pasientene. En gunstig bieffekt av
prosjektet er okt oppmerksomhet rundt oppdaterte anbefalinger
for oppfelging og behandling.

Totalt 512 ikke-transplanterte pasienter med PSC var prospektivt
inkludert i ScandPSC da vi gjorde opp materialet. Av disse
inkluderte vi 257 pasienter rekruttert ved seks norske sykehus

som deltar i Nasjonalt nettverk for autoimmune leversykdommer
(Akershus universitetssykehus, Haraldsplass Diakonale Sykehus,
OUS Rikshospitalet, Lovisenberg Diakonale sykehus, Barum
sykehus og Stavanger universitetssjukehus), mens 222 pasienter ble
inkludert fra Sverige etter eksklusjon av pasienter med mangelfulle

opplysninger.

Vi kartla antall pasienter med normal ALP og ALP over 1.5 x
ULN ved inklusjon, og etter 1 og 3 rs oppfelgingstid. Vi fant

at en stor andel (35-40%) av pasienter med PSC hadde normal
ALP ved et gitt miletidspunkt, og at flertallet av pasientene (55%)
hadde ALP < 1.5 x ULN. Videre viste 10% av pasientene en ALP-
reduksjon > 40%, og vi fant at ALP > 1.5 x ovre referansegrense
var assosiert med sterre sannsynlighet for > 40% ALP-reduksjon.
Vi fant ingen signifikant effekt av behandling med UDCA. 1

vért materiale ville dermed storstedelen av pasientene ha blitt
ekskludert fra de fleste kliniske legemiddelstudier, og ALP-
reduksjon som ser ut til 4 skyldes naturlige svingninger ville
feilaktig ha blitt tolket som behandlingseffekt.

Vir konklusjon er at man ber revurdere bruken av ALP som
marker i kliniske legemiddelstudier, og at det er et stort behov for
nye biomarkerer i diagnostikk og monitorering av pasienter med
PSC. Studien illustrerer ogsa nytteverdien av Nasjonalt nettverk
for autoimmune leversykdommer. Flere sykehus har nylig startet
opp eller er i oppstartfasen og vil bidra til enda bedre datagrunnlag
fremover. Nye deltakere i alle helseregioner onskes velkommen!

NGF-nytt 12022



V MAVIRET =

glekaprevir/pibrentasvir

ANBUDS' N0 DE O S DSC
VINNER og med kompense DSe

20UT MAVIRET =

It glecaprevir/pibrentasvir

] ) D \ ' [
]
' o ' ' ' (& 8 UKER
‘ Maviret*
a a a a £
| Al | . Ir
% BT € QISE penand O d 0 BDd
E 0 0 0 e 02 D a
e : e ed 10 : oud e 0 eno pe O D e P 0 “ H%é §
0) d 0 50
Opp © er fo e-benhandling e pasiente efe oge R {0 dosering 0 0

-
Utvalgt sikkerhetsinformasjon?

Sveert vanlige og vanlige bivirkninger: Hodepine, diaré, kvalme, fatigue, asteni.
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behandling med direktevirkende antivirale midler. HBV-screening bgr utfgres fgr behandlingsoppstart. HBV/HCV-koinfiserte
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og pibrentasvir. OATP1B1- og OATP1B3-hemmere gker systemisk konsentrasjon av glekaprevir. Ved samtidig bruk av vitamin K-
antagonister anbefales ngye overvakning av INR-verdier. Se SPC for detaljer om utvalgte legemidler.
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NOR-DRUM B studien: Proaktiv terapeutisk
legemiddelmonitorering er bedre enn standard
behandling for a opprettholde klinisk remisjon
uten sykdomsforverring i vedlikeholdsfasen

av infliksimab-behandling hos pasienter med
immunmedierte inflammatoriske sykdommer

| tarm, ledd og hud

Pa vegne av The NOR-DRUM study group

Kristin Kaasen Jgrgensen, Gastromedisinsk avdeling, Akershus universitetssykehus

Proaktiv terapeutisk legemiddelmonitorering (TDM), individualisert behandling basert pa malinger av
medikamentnivaet i serum, er en aktuell strategi for a optimalisere effekt og sikkerhet av infliksimab
og andre biologiske legemidler. Det er imidlertid uklart om denne strategien faktisk forbedrer de
kliniske resultatene. Na foreligger resultatene fra NOR-DRUM B studien som viser at proaktiv TDM er

mer effektiv enn standard behandling for a opprettholde klinisk remisjon uten sykdomsforverring under

vedlikeholdsbehandling med infliksimab.

NOR-DRUM er en randomisert, kontrollert, multisenter,

fase 4-studie som sammenlikner proaktiv TDM med standard
behandling i induksjons- og vedlikeholdsfasen av infliksimab-
behandling hos pasienter med immunmedierte inflammatoriske
sykdommer i tarm-, ledd og hud. Studien er et samarbeidsprosjekt
mellom gastromedisinsk avdeling pA AHUS og revmatologisk
avdeling pd Diakonhjemmet og involverer 21 norske sykehus.
Forste del av studien, NOR-DRUM A, péviste ingen effekt av
TDM i induksjonsfasen av infliksimab-behandling bedemt ut fra
klinisk remisjon i uke 30 som var studiens primeere endepunkt (1).

Materiale og metode

NOR-DRUM B er en 52-ukers randomisert, apen,
multisenterstudie der pasienter med ulceres kolitt (UC), Crohns
sykdom (CD), revmatoid artritt (RA), spondyloartritt (SpA),
psoriasisartritt (PsA) og psoriasis (Ps) pd pigdende infliksimab-
behandling ble randomisert til proaktiv TDM eller standard
behandling (kontrollgruppen) (2). I TDM-gruppen ble infliksimab
dosert for 4 holde trough serumnivéet innenfor det terapeutiske
omridet definert til 3-8 mg/1, i kontrollgruppen ble dosering av
infliksimab utfert ut fra klinisk skjenn.

Milet med studien var 4 se pi om proaktiv TDM var bedre enn
standard behandling for 4 opprettholde klinisk remisjon uten
sykdomsforverring i vedlikeholdsfasen av infliksimab-behandling.

Resultater

454 pasienter (UC 81, CD 66, RA 79, PsA 53, SpA 138, Ps

37) deltok i studien. TDM- og kontrollgruppen var balanserte
med tanke pi demografi, kliniske parametre og medikamentell
behandling. Klinisk remisjon uten sykdomsforverring ble observert
hos 167 (73,6 %) pasienter i TDM-gruppen og hos 127 (55,9 %)

i kontrollgruppen (figur 1). Den estimerte justerte forskjellen var
17,6 % (95 % konfidensintervall (KI), 9.0 - 26.2, p<0.001), i faver
av TDM. Studien mette siledes sitt primeere endepunkt; proaktiv
TDM var bedre enn standard behandling for & opprettholde
sykdomskontroll under vedlikeholdsbehandling med infliksimab.
Resultatene var konsistente i multiple sensitivitetsanalyser. Hazard
ratio for sykdomsforverring i kontrollgruppen var 2,1 (95 % KI 1.5
-2.9) (figur 2).

Bade gitt dose (4,8 mg/kg), og serumnivi (5,8 mg/L) av
infliksimab var lik i de to gruppene, men vi observerte at flere
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Therapeutic drug monitoring Standard therapy Adjusted difference % (95% CI)
Spondyloarthritis 54/68 (79.4%) 41/70 (58.6%) . 20.9% (6.0,35.8)
Ulcerative colitis 27/38 (71.1%) 21/43 (48.8%) . 22.3% (1.6,43.1)
Rheumatoid arthritis 27/39 (69.2%) 22/40 (55.0%) - 13.6% (-7.4,34.6)
Crohns disease 24/34 (70.6%) 17/32 (53.1%) . 17.4% (-5.5,40.3)
Psoriatic arthritis 19/28 (67.9%) 16/25 (64.0%) . 6.2% (-19.5,31.9)
Psoriasis 16/20 (80.0%) 10/17 (58.8%) . 19.9% (-9.1,48.9)
All diagnoses 167/227 (73.6%) 127/227 (55.9%) ] 17.6% (9.0,26.2)
T T T T 1
-50 -25 0 25 50

€—— Favors —>
Standard therapy Therapeutic drug monitoring

Figur 1. Andel pasienter med sykdomskontroll uten sykdomsforverring (studiens primare endepunkt) i TDM-gruppen og kontrollgruppen.

1001

Therapeutic drug monitoring

~
o
L

tandard therapy

Sustained disease control with no disease worsening
(% of patients)
(%]
(=]

25
0 Hazard ratio (95% Cl): 2.09 (1.50,2.92)
0 8 16 24 32 40 52
Weeks
No. at Risk
Therapeutic drug monitoring 227 226 214 201 194 184 170
Standard therapy 227 224 203 187 165 150 136

Figur 2. Sykdomsforverring i TDM-gruppen og kontrollgruppen.

i kontrollgruppen enn i TDM-gruppen 14 lavt i serumnivé i lopet Referanser .
1. Syversen SW, Goll GL, Jorgensen KK, et al. Effect of Therapeutic Drug

Monitoring vs Standard Therapy During Infliximab Induction on Disease
gruppene, men det var imidlertid faerre infusjonsreaksjoner i TDM Remission in Patients With Chronic Inmune-Mediated Inflammatory
Diseases: A Randomized Clinical Trial. JAMA 2021;325:1744-54.

av studien. Bivirkningsfrekvensen var sammenlignbar i de to

gruppen. .
2. Syversen SW, Jorgensen KK, Goll GL, et al. Effect of Therapeutic Drug
. Monitoring vs Standard Therapy During Maintenance Infliximab Therapy
Kon klUSJOI'I on Disease Control in Patients With Immune-Mediated Inflammatory
NOR-DRUM B viser at proaktiv TDM er overlegen Diseases: A Randomized Clinical Trial. JAMA 2021;326:2375-84.

standard behandling for 4 opprettholde sykdomskontroll uten
sykdomsforverring hos pasienter pa vedlikeholdsbehandling med
infliksimab. Disse resultatene stotter implementering av proaktiv
TDM som en generell strategi under vedlikeholdsbehandling med
infliksimab og har potensial til & endre klinisk praksis pa tvers av
spesialiteter.
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Fredagswebinar
Klinisk oppdatering om IBS

Johan Lunding

Medisinsk avdeling, Diakonhjemmet sykehus, Oslo

Arets lgrdagssymposium ble pa grunn av koronapandemien omgjort til et webinar fredag ettermiddag, med

den briljante gulroten at mgtets abstraktpriser og stipender skulle ble utdelt etter symposiet. Symposiet
var godt besgkt og ga en engasjert diskusjon selv om fredagen ble lang.

Temaet for drets symposium som ble holdt av Interessegruppen
for nevrogastroenterologi var «Klinisk oppdatering om IBS».
Avtroppende leder for interessegruppen, Johan Lunding fra
Diakonhjemmet, ledet symposiet. Han introduserte temaet ved

i vise frustrasjonen som irritabel tarmsyndrom (IBS) utgjer

for bide pasient, fastlege og spesialist, hvor en gnsker 4 utrede
pasienter med heyt symptomtrykk og/eller alarmsymptomer uten
at spesialisthelsetjenesten blir oversvemmet. Han gikk deretter over
til en gjennomgang av de fallgruver og differensialdiagnoser som
en utreder trenger & forholde seg til. Ved kort sykehistorie er det
kirurgiske og inflammatoriske eller infeksiose problemstillinger
som er aktuelle ved magesmerter. Ved kroniske symptomer ber
en vaere bevist pa at samme mekanisme bide kan vare en separat
sykdom og en komponent i et IBS-bilde. Det klassiske eksemplet
pa dette er gallesyremalabsorpsjon og pankreasinsuffisiens. Mest
vekt ble lagt pa 4 beskrive hvordan Narcotic Bowel Syndrome
kan gi IBS-liknende intermitterende smerte og oppblasthet ved
rekruttering av smertereseptorer og hvordan enteral dysmotilitet,
for eksempel ved hypermobil Ehler-Danlos syndrom, gir smerter
pga bakteriell overvekst i tynntarm. Begge disse tilstandene har en
annen tilnerming til behandlingen enn IBS.

Elisabeth Steinsvik fra Haukeland beskrev teknikken en kan
bruke for 4 studere magetarmkanalens motorikk med eksempel
fra hennes egen forskning pé funksjonell dyspepsi. Hun viste

oss elegant hvordan bade visceral hypersensitivitet og forstyrret
motilitet kan vurderes i magesekken ved funksjonell dyspepsi, noe
som kan generaliseres mot IBS. Ultralyd funksjonsundersekelse,
dvs. en standardisert ultralydevaluering av et buljongmiltid, er

en enkel klinisk test som Bergensgruppen har mer enn 30 ars

erfaring med. Den kan brukes av alle som har basiskompetanse i
ultralyd og gir mye informasjon om sensitivitet og magesekkens
akkomodasjon. Hun viste ogsi en del data som gir argumenter
for & bruke SmartPill klinisk for 4 pévise patologisk motilitet i
magesekk og tynntarm.

Dag Arne Hoff fra Alesund gikk gjennom legemiddel-
behandlingen sinn som den anbefales i europeiske retningslinjer.
Her anbefales legemiddelbehandling til motiverte pasienter som
ikke responderer pa informasjon, livsstilssrad og FODMAP-diett.
Legemiddelbehandlingen rettes mot det dominerende symptom
og deles inn i forste-, andre- og tredjelinjes behandlingsnivier.
Forstelinjebehandling er enkel behandling med billige reseptfrie
legemidler og skjer hos fastlege. Andrelinjebehandling

kan startes etter konsultasjon med spesialisthelsetjenesten.
Tredjelinjebehandling er forbeholdt refrakteere pasienter og er
en tverrfaglig tilnerming i samarbeid mellom gastroenterolog,
erneringsfysiolog, helsepsykolog og andre profesjoner.

Jostein Sauar fra Skien beskrev sine erfaringer med en 5-ars
oppfelging han har gjort som en pilotstudie med 25 pasienter
med IBS. Han oppdaget da at flere av pasientenes symptomer
kan ha hatt andre arsaker enn IBS. 1/3 av pasientene anga na
familizer forekomst av IBD, en av pasientene har fitt diagnostisert
endometriose, en annen Ehler-Danlos syndrom. Dette er tall

som en kjenner igjen fra litteraturen. Han foreslar at vi som
kliniske gastroenterologer ber ta et storre ansvar for utredning

og oppfelging av IBS-pasienter, for at de skal i en trygg diagnose
og adekvat behandling.

NGF-nytt 12022



Jan Hatlebakkk fra Haukeland beskrev deretter den nasjonale
utrullingen av Mage-tarmskolen pa nett. Skolen er en
digitalisering av den IBS-skolen som Kompetansetjenesten

for funksjonelle mage-tarmsykdomer har skapt i Bergen. Den
baserer seg pd at pasientene, som har blitt henvist fra fastlege
eller spesialist, pd egen héind gar gjennom flere videomoduler

fra gastroenterolog, fysioterapeut, ernzringsfysiolog og psyko-
somatiker for de tar fatt pa veiledede behandlingsmoduler med
eksponering og FODMAP-diett. Mage-tarmskolen pa nett er blitt
pilotert i Helse-Bergen og skal rulles ut nasjonalt allerede i ér, sa
snart den har kommet over pa en bedre egnet digital plattform.

I kommende ér vil personell fra alle helseforetak bli rekruttert for
4 gi veiledning lokalt.

Jan Hatlebakk gikk videre til en debatt om gastroenterologers
videreutdanning innen nevrogastroenterologi. I sin introduksjon
peker han pa et stort oppdemt behov da denne del av var
spesialitet er omfattende og kompleks. Han argumenterer for at
utdanningen ber starte allerede under grunnutdanningen, fortsette
som spesialiseringskurs og deretter som etterutdanningskurs.
Kompetensetjenesten for funksjonelle magetarmsykdommer,

som allerede dannet slike kurs, kommer nar tjenesten i 2024 gir
over til & veere et forskningsnettverk med 4 arbeide for at kursene
viderefores. Det ble deretter en kort debatt med innlegg over

ARSMQTE 2022

chatten og mellom symposiets forelesere. Det ble argumentert

for at IBS og evrige nevrogastroenterologiske tilstander er en
viktig del av gastroenterologien og at vi ikke kan overlate til
allmennleger 4 utrede og behandle de vanskelige IBS-tilfellene.
Enkelte argumenterte med at hvis gastroenterologer ikke skal gjore
adekvate spesialistvurderinger i forbindelse med endoskopier er det
vanskelig 4 hevde at det bare er gastroenterologer som skal fi lov til
i endoskopere.

Avslutningsvis ga Magdy El-Sahly fra Stord mer detaljer om

de bemerkelsesverdige gode langtidsresultatene hans gruppe har
fatt ved fekal mikrobiotatransplantasjon (FMT) ved IBS. Han
presenterte studien som abstrakt tidligere samme formiddag.
Over 70% av pasientene opplevde bedring av IBS-symptomer og
15% hadde gatt i remisjon 3 ar etter en enkelt behandling med
donert avfering via gastroskop. Disse forandringene ble ogsi sett
ved analyse av mikrobiotaen nir han sammenliknet for FMT,

og deretter 3 méineder, 2 ar og 3 ar etter FMT, hvor 10 spesies
kunne idientifieres hvor endringen korrelerte med endringen i
IBS-symptomer. Disse resultatene har gitt berettiget internasjonal
oppmerksomhet. Hvis funnene blir reprodusert i den nystartede
nasjonale multisenterstudien av FMT ved IBS, er det mye som
taler for FMT som klinisk behandlingsalternativ ved IBS.

Forskningsfondet for coliaki

Forskningsfondet for cgliaki deler arlig ut midler til forsknings-
prosjekter innen den medisinske, ernaeringsmessige eller sosiale
sektor. For 2022 utlyses det midler for inntil kr. 750.000,-.

Se¢knadsfristen er 1. mai.

For ytterligere info www.ncf.no.
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NGFs Forskningsstipender

Sigurd Breder

Det kom totalt ti seknader fra bide sma og store sykehus med
generelt svaert god faglig kvalitet og god tematisk spredning.

I ar gikk midlene fra NGFs forskningsfond til tre prosjekter.
Sigurd Breder fra Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

ble tildelt 60.000 kroner for prosjektet ‘Early diagnosis of

cholangiocarcinioma in primary sclerosing cholangitis’.

Marcus Thomas Thor
Roalsg

Khan Do-Cong Pham

Ipsens forskings- og utdanningsstipend for nevroendokrine
svulster

Khan Do-Cong Pham ble tildelt stipend pi 35.000 kroner
for arbeidet RAPNEN multisenterstudie med EUS-RFA av
pankreas-NET.

Viatris reise- og forskningsstipend innen eksokrin pankreatologi
Marcus Thomas Thor Roalsg ble tildelt stipend pa 25.000

kroner for ‘Studier pa humane organoide-cellelinjer til bruk i
karakteriseringen av den metabolske responsen i pankreaskreft’.

Olympus Reisestipend for Norsk gastroenterologisk forening
Stipendet pa totalt 25.000 kroner ble delt mellom tre sgkere:

Tom André Pedersen

Industristipender

Thea Helm

Ida Frivold Glad

Tom André Pedersen fra Haraldsplass diakonale sykehus ble tildelt
50.000 kroner for prosjektet ‘Bedre polypp-deteksjonsrate med
kunstig intelligens ved koloskopi’.

Ida Frivold Glad fra Lovisenberg diakonale sykehus ble tildelt
50.000 kroner for prosjektet ‘Biomarkers of fibrosis in Crohns’s
disease — prgnostic and predictive potential’.

. S

Charlotte Bache-Wiig
Mathisen

Kristin Hammerbgen
Bjgrlykke

Thea Helm for reise til ECCO og presentasjon av ‘Real World data

in advanced treatment of Inflammatory bowel disease’.

Kristin Hammerbgen Bjerlykke for reise til ECCO og
presentasjon av “Therapeutic monitoring of biologisc agents

in Inflammatory bowel disease; a multinational Nordic
questionnairesurvey’ og ‘Genetic predisposition to infliximab
immunogenicity in patients with immune mediated inflammatory
diseases — secondary analyses from the randomized NOR-DRUM
trial’.

Charlotte Bache-Wiig Mathisen for resie til IBD Nordic
conference og studiereise til Jrebro universitet i verige i regi av

NORDTREAT, et prosjekt pi biomarkerer for IBD.
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5 ARS OPPRETTHOLDELSE AV
HLINISh REMISJON 0G STABI
SIRRERHETSPROFIL™ (1,2

* 1 IM-UNITI kunne pasienter som fullferte studiens 44 uker
fortsette med behandling i en studieforlengelse. Hos de 718
pasientene som ble inkludert og behandlet i studieforlengelsen
ble klinisk remisjon og respons generelt opprettholdt til uke 252
bade hos pasienter som ikke hadde hatt effekt av TNF-behandling
og de som ikke hadde hatt effekt av konvensjonell behandling.

Induksjonsstudiene UNITI-1 og UNITI-2 inkluderte 1409 pasienter.

) Stelara

(Ustekinumab)

Ingen nye sikkerhetsfunn ble pavist i denne studieforlengelsen ved

opptil 5 ars behandling hos pasienter med Crohns sykdom.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASIJON (2)

Kontraindikasjoner: Aktiv og klinisk viktig infeksjon. Forsiktighetsregler: Det bar
utvises forsiktighet ved kronisk infeksjon eller stadig tilbakevendende infeksjoner.
Ved alvorlig infeksjon ber ustekinumab ikke tas fer infeksjonen er kurert. Usteki-
numab ma ikke gis ved aktiv tuberkulose. Levende vaksiner ber ikke gis samtidig
med STELARA". Forsiktighet bar utvises ved tidligere malign sykdom, eller ved
fortsatt behandling etter utvikling av malignitet. Anafylaksi, @vre- og nedre luftveis-
infeksjoner, og angiogdem har forekommet. Eksfoliativ dermatitt, allergisk alveolitt
og eosinofil pneumoni er rapportert. Kanylehetten pa den ferdigfylte sprayten er
laget av et lateksderivat som kan gi allergiske reaksjoner hos individer sensitive for
lateks. Pasienter med plakkpsoriasis kan utvikle erytroderm psoriasis, med symp-
tomer som ikke kan skilles klinisk fra eksfoliativ dermatitt, som del av det naturlige
sykdomsforlgpet.

VANLIGE BIVIRKNINGER: Gastrointestinale: Diar¢, kvalme, oppkast. Generelle: Erytem
pa injeksjonsstedet, smerter pa injeksjonsstedet, tretthet (fatigue). Hud: Klge.
Infeksigse: Nasofaryngitt, sinusitt, avre luftveisinfeksjon. Luftveier: Orofarynks-
smerter. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi, ryggsmerter. Nevrologiske:
Hodepine, svimmelhet

INDIKASJON ULCER@S KOLITT 0G CROHNS SYKDOM: STELARA’ er godkjent for behandling
avvoksne med moderat til alvorlig aktiv ulcergs kolitt/Crohns sykdom som har hatt
utilstrekkelig respons pa, har mistet respons pé eller ikke har talt enten konvensjonell
terapi eller et biologisk legemiddel, eller har medisinske kontraindikasjoner mot slike
behandlinger.

DOSERING: Ulcergs kolitt og Crohns sykdom: 1. dose gis i.v. Infusjonsopplasningen
skal tilberedes med antall hetteglass som spesifisert i tabellen. Innledende i.v. dosering:

Kroppsvekt ved doseringstidspunkt  Anbefalt dose'  Antall hetteglass 3130 mg

<55 kg 260 mg 2
>55-<85 kg 390 mg 3
>85 kg 520 mg 4

'Ca. 6 mg/kg

1.s.c. dose 3 90 mg bar gis i uke 8 etter den i.v. dosen. Etter dette anbefales dosering
hver 12. uke. Ved utilstrekkelig respons 8 uker etter 1. s.c. dose, kan ny s.c. dose gis.

Ved tap av respons ved dosering hver 12. uke, kan det vaere gunstig & gke doserings-
frekvensen til hver 8. uke. Pasienter kan deretter doseres hver 8. uke eller 12. uke basert
pa klinisk vurdering.

PRIS 0G REFUSJON: Pakninger og priser: Injeksjonsvaeske, opplasning: 45 mg: 0,5 ml'
(hettegl.) 32 098,30 kr. Injeksjonsvaeske, opplgsning i ferdigfylt sprayte: 45 mg: 1 ml'
(ferdigfylt sprayte) 32 098,30 kr.90 mg: 1 ml' (ferdigfylt sprayte) 32 098,30 kr.
Konsentrat til infusjonsvaeske: 130 mg: 26 ml' (hettegl.) 30 435,10 kr.

Refusjon: ' H-resept: LO4A CO5_1 Ustekinumab Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering
skal gjgres i tréd med nasjonal faglig retningslinje for bruk av TNF-a hemmere og andre
biologiske betennelsesdempende legemidler og faringer fra RHF/LIS spesialistgruppe.

For utfyllende informasjon om indikasjoner, dosering, kontraindikasjoner, interaksjoner, forsiktighetsregler, bivirkninger, pris og refusjon se felleskatalogen.

")) Stelara

(ustekinumab)

Referanser:

1. Sandborn WJ, Rebuck R, Wang Y, et al. Five-Year Efficacy and Safety of Ustekinumab Treatment in Crohn’s Disease:

The IM-UNITI Trial, Clin Gastroenterol Hepatol. 2021: S1542-3565(21)00203-2.
2. Stelara SPC mars 2021, kapittel 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.8, 5.1

—
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Presentasjonspriser

Ishita Barua

Kristin Hammersbgen
Bjorlykke

Priskategoriene fra 2021 ble viderefort med fem kategorier:

Endoskopi

Pris for beste endoskopistudie gikk til Ishita Barua for studien
Artificial Intelligence for Real-Time Optical Diagnosis of Neoplastic
Polyps during Colonoscopy

Nevrogastro og VD
Pris for beste abstrakt innen nevrogastro og @VD ble tildelt Ina
Andersen for Screening for coliaki i den voksne befolkningen

IBD
Pris for beste studie innen IBD gikk til Kristin Hammersbeen
Bjerlykke for Genetic predisposition to infliximab immunogenicity

Tine S Oldereid

Ll

Ina Andersen

Helge Evensen

in patients with immune-mediated inflammatory diseases — secondary
analyses of the randomised NOR-DRUM trial

Lever, galle og pankreas

Pris for beste studie innen lever, galle og pankreas gikk til Tine
S Oldereid for presentasjonen Microbial exposure during early life
regulates development of bile duct inflammation

Beste presentasjon

Pris for beste presentasjon ble tildelt Helge Evensen

for Distensibilitetsmiling med Endoflip® for vurdering av
bebandlingseffekt etter peroral endoskopisk myotomi (POEM) ved
akalasi
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Norsk Selskap for Klinisk Ernaering gnsker deg velkommen til
ernaeringskonferanse og arsmgte onsdag 11.05.22 med temaet
Geriatri - Ernaering og Rehabilitering
Sted: Felix konferansesenter Oslo

09:00-10:00 Registrering og utstilling

10:00-10:15 Velkommen og firmapresentasjon
Svein Oskar Frigstad, leder NSKE

Del 1

10:15-11:00 Sarkopeni - forebygging og behandling
Tommy Cederholm, professor ved Uppsala universitet

11:00-11:20 Senfglger etter covid-19 sykdommer hos eldre
Marius Myrstad og Hdkon Ihle-Hansen, lege ved Vestre Viken Baerum sykehus

11:20-11:50 Pause med utstilling

Del 2
11:50-12:20 Tre frie foredrag 8+2 min

12:20-12:50 Sykdomsrelatert underernaering - en oppdatering
Morten Mowé, lege ved Oslo universitetssykehus

12:50-13:50 Lunsjpause med utstilling
Del 3

13:50-14:10 Dysfagi hos eldre - diagnostikk og praktiske rad
Joanna Lignell, logoped ved Molde sykehus

14:10-14:35 Gastrostomi hos eldre - indikasjoner og etiske utfordringer
divind Irtun, lege ved universitetssykehuset Nord-Norge

14:35-15:05 Tre frie foredrag 8+2 min
15:05-15:35 Pause med utstilling

15:35-16.00 Nasjonal faglig retningslinje for forebygging og behandling av underernaering
Guro Berge Smedshaug, klinisk ernaeringsfysiolog ved Helsedirektoratet

16:00-16.20 Erneering i tverrfaglig ortogeriatrisk team
Malin Rofstad Berg, klinisk ernaeringsfysiolog ved Nordlandssykehuset

16:20-16.30  Avslutning
Svein Oskar Frigstad, leder NSKE

Pamelding innen 01. mai pa www.nske.no
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Cystisk fibrose: En utfordrende
sykdom - ogsa for gastroenterologen

Bakgrunn
Cystisk fibrose (CF) er en autosomalt recessiv sykdom fordrsaket

av mutasjoner i genet som koder for cystic fibrosis transmembrane
conductance regulator (CFTR). CFTR-defekter gir okt viskositet
i slim som stopper til eksokrine kanaler i lunger, pankreas,
svettekjertler, lever og mannlige kjonnsorganer. Det finnes

over 2000 kjente CFTR mutasjoner. Den mildeste mutasjonen
pasienten bearer definerer alvorligheten av sykdommen. CF var i
starten beskrevet som et underernringssyndrom hos spedbarn
med hoy dedelighet. Forst i 1938 ble CF identifisert som en

egen sykdom adskilt fra celiaki. Gastroenterologiens bidrag med
tilpasset ernaring og etter hvert pankreasenzymtilskudd har
bidratt til at barn med CF overlever og gjor seg nytte av annen CF
omsorg. Med det utgangpunktet kan en trygt si at CF ogsé herer
inn under fagomridet fordeyelsessykdommer [1, 2].

CF-omsorg - En tverrfaglig og livslang oppgave
Tidlig identifikasjon av CF gjennom nyfedtscreening, og
strukturert CF-omsorg gjor at CF pasienter har hatt betydelig
bedring i forventet levealder. Nye CFTR-modulatorer som retter
seg direkte mot sykdomsmekanismen forventes 4 gi ytterligere
effekt [3]. Pasienter som diagnostiseres i dag kan sannsynligvis
forvente tilnermet normale leveutsikter. Norsk senter for cystisk
fibrose (OUS) har spesielt ansvar for pasientgruppen, men
regionsykehusene har ogsi ansvar for egne CF pasienter. CF-
omsorgen hindteres hovedsakelig av lungelegene, men som folge
av flere gastroenterologiske problemstillinger, er sjansen stor for at
gastroenterologer treffer CF pasienter. Milet med artikkelen er &
spre kunnskap om gastroenterologiske problemstillinger hos CF
pasienter.

Cystisk fibrose og pankreas
Ved alvorlige CEF'TR-defekter tilstopper hyperviskest
pankreassekret pankreasgangene og gir destruksjon av

Trond Engjom, Seksjon for fordgyelsessjukdommer,
Haukeland universitetssjukehus

Erling Tjora, Barneklinikken,

Haukeland universitetssjukehus

Egil Bakkeheim, Norsk Senter for Cystisk Fibrose,
Oslo universitetssykehus, Ulleval

pankreas med fibrose og fettatrofi. Pasienter med klassiske
CFTR-mutasjoner er pankreasinsuffisiente fra fodselen eller
tidlig spedbarnsalder. Forekomsten av diabetes er ogsa oket

hos CF pasienter, men diabetes debuterer gjerne senere enn
pankreasinsuffsiensen. Pankreasinsuffisiens behandles med
tilpasset ernaring og pankreasenzymer. I barneérene doseres
pankreasenzymer etter kroppsvekt. CF databasene (www.cftr2.
org) oppgir enkeltmutasjoners risiko for pankreassykdom. I norsk
CF register er 70% av pasientene pankreasinsuffisiente og 23% har

diabetes [4].

Pasienter med mildere genotyper har ofte normal
pankreasfunksjon. Noen har langsom utvikling mot
pankreasinsuffisiens. Ved slike mutasjoner, anbefales arlig kontroll
av fekal elastase og behandling med pankreasenzymer nér behov.
Pasienter med milde mutasjoner har risiko for residiverende
akutte pankreatitter. CF mutasjoner kan avdekkes som ledd i
utredning for idiopatisk akutt pankreatitt. Ogsi heterozygote

for CF mutasjoner kan ha gket risiko kombinert med andre
sarbarhetsfaktorer for akutt pankreatitt.

Cystisk fibrose og lever/ galleveissykdom
CFTR-defekter gir endringer i gallesekresjonens sammensetning
og forandringer i galletreet. Gallestenssykdom, mikrogalleblare
og diffuse, fibrotiske forandringer i portalfeltene er vanlig. Det er
forvirring i litteraturen om hva som er klassisk CF-leversykdom.
Mild, varierende stigning i levertransaminaser er vanlig. Dette er
ikke nedvendigvis knyttet til leverskade hos en pasientgruppe der
mange faktorer kan pévirke leverprovene. CF pasienter har ogsi
okt forekomst av fettlever.

Klassisk CF-leversykdom i form av multilobuler bilizer cirrhose er
en fryktet komplikasjon og den vanligste ikke pulmonale arsaken
til CF-mortalitet. Sammenhengen med genotype er uforutsigbar,
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Figur 1: Ultralydbilde hos pankreas insuffisient CF pasient (14 ar) Figur 2: Lever hos ung CF pasient (15 ar) som viser multilobulaer
som viser en atrofisk og fettinfiltrert pankreas (Bilde er gjengitt bilieer cirrhose med lett gket leverstivhet pa elastografi (Bilde er
med pasientens samtykke). gjengitt med pasientens samtykke).

likevel sees klassisk CF-leversykdom i hovedsak hos pasienter vanlig i pasientgruppen som folge av gkt buktrykk knyttet til
med to alvorlige CF-mutasjoner. Sykdommen blir vanligvis respirasjonsarbeid i forbindelse med lungesykdommen [6, 7].
synlig ved inngangen til tendrene. Ved manglende leverafteksjon

ilopet av 20-drene er sannsynligheten for senere sykdom liten. Cystisk fibrose og ernaering

Progressiv portal fibrose gir klassisk bilde ved ultralyd eller Riktig tilpasset ernering forebygger CF-morbiditet. Nok
annen billeddiagnostikk. Arlig ultralyd av lever anbefales fra nzring er nedvendig for 4 styrke immunforsvar, hindtere oket
barnedr hos pasienter som har avvik i leverprover eller stor milt. energibruk som folge av respirasjonsarbeid, og bygge reserver
Leverelastografi kan ogsd vare nyttig, men i tidlig fase er vevet mot infeksjonsforverringer. Ernzringsfysiologer er viktige
mellom portalfeltene lite affisert. Ved tegn til CF leversykdom bidragsytere. Ernzeringsrad har fokus pa sunn og neringstett
anbefales forebyggende behandling med ursodeoxycolsyre, men kost tilpasset pasientens malabsorpsjon. Tilskudd av vitaminer
langtidseftekt av denne behandlingen er dérlig dokumentert. og mikronzringsstoffer er ofte nedvendig. Kostprinsipper som
Portal hypertensive komplikasjoner opptrer tidlig ved CF- reduserer intestinal fermentering kan forbygge obstipasjon
leversykdom, mens leversyntesevikt er et sent fenomen. Ved og smerter. Gastroenterologen bidrar ved behov for enteral
etablert CF-leversykdom er gastroenterologens viktigste bidrag administrasjon i form av sonder eller gastroenterostomier.

oppfelging og behandling av portalhypertensive komplikasjoner.
Portalhypertensive komplikasjoner er viktigste drsak til at noen CF  Cystisk fibrose og gastrointestinal kreft

pasienter trenger levertransplantasjon [5]. Det er vist moderat okt risiko for flere gastrointestinale kreftformer
ved CF (Spiserorskreft, galleveiskreft, tynn og tykktarmskreft)

Funksjonelle konsekvenser av CFTR-defekter i [8].5-10 ganger okt risiko for tykktarmskreft gjor at det anbefales

Gl-traktus coloskopi med 5. drs intervaller fra 40 dr. Organtransplanterte >

CFTR er utbredt i hele GI-traktus med spesielt hoy tetthetiovre 30 &r har betydelig okt risiko pga immunsuppresjon. De som ikke

deler av tynntarmen. Ved CF sees redusert vaskesekresjon og har vart screenet siste 5 r for transplantasjon anbefales screenet

bikarbonat fra tarmvegg og pankreas. Dette gjor at normalisering sd fort de kommer seg etter transplantasjonen og senest innen 2

av surt milje fra evre GI-traktus skjer lengre distal i tarmen. ir postoperativt [9]. Slike henvisninger ser vi allerede i dag. De

Man ser ogsi endret sammensetning av avfering som folge andre kreftformene er sjeldne og rammer tilfeldig. Her er det ikke

av malabsorpsjon og endret tarmmotilitet. Pasienter med iverksatt surveillance.

CF bruker ogsi mye antibiotika som virker inn pa tarmens

mikroflora. Alle disse faktorer bidrar til betydelige endringer CFTR modulatorer og effekt pé CF i Gl-traktus

i mikrobiota og er bidragsytere til funksjonelle plager fra GI- De siste drene er medikamenter med angrepspunkter mot

traktus. Diffuse magesmerter er svert vanlig hos pasientgruppen spesifikke CETR-defekter (CFTR-modulatorer) utviklet [3].

og kan vere knyttet til de ovennevnte forhold. Obstipasjon i Felles for disse er hoy kostnad og lang behandlingshorisont.

form av klassisk tykktarms obstipasjon eller den mer fryktede Noen av medikamentene er tatt i bruk, andre skaper fortsatt

DIOS (Distal intestinal obstruksjon) er vanlige problemer og stoy og engasjement pa veien mot godkjent finansiering

krever en egen tilnerming. Til sist er ogsa refluksproblematikk av Beslutningsforum. Effekten av medikamentene pa
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abell som illustrerer vanlige gastroenterologiske problemstillinger ved cystisk fibrose

Sykdom i fordeyelsessystemet hos CF pasienter

Intestinal CF Mekonium ileus (Nyfodte)

Distal intestinal obstipasjon (DIOS)

Invaginasjoner, rektalprolaps, colonobstipasjon, bakteriell overvekst

Pankreas CF Eksokrin svikt (Ca 70%)

Residiverende akutte pankreatitter

Lever/ Galle Gallestener (Ca 12%)
Fettlever (Ca 25-30%)
Diffus periportal fibrose (Ca 30%)

Multilobular bilizer cirrhose (<10%)

Mikrogalleblare

Annet Reflukssykdom
Malabsorbsjon og osteoporose

Kroniske magesmertesyndromer

Gastrointestinal kreft

lungesykdommen er veletablert. Det er sannsynlig at behandlingen
gir best effekt dersom den startes for omfattende fibrotisk
vevsskade er inntradt. Nir det gjelder effekten av CEFTR-
modulatorer mot gastroenterologiske komplikasjoner finnes

det forelopig lite litteratur. Studier viser bedring i ernaring og
fettabsorbsjon, men mekanismene er ikke klar. Realistisk er det
lite sjanse for regenerering av en fett-atrofiert CF-pankreas, men
studier pa behandling i forste levedr tyder pa at medikamentene
kan ha pankreasbevarende effekt dersom de startes tidlig [10].
Kunnskap om CFTR modulatorenes effekt for 4 forebygge
progressiv eksokrin eller endokrin svikt eller residiverende
pankreatitter ventes. Kanskje mest interessant ville det vaere om
medikamentene kan forebygge progressiv CF-leversykdom.
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Oppsummering og konklusjon

CF-omsorgen tilbyr mange utfordrende arbeidsomrader for
engasjerte gastroenterologer. Barnegastroenterologene er allerede
tungt inne, og oppgavene omkring voksne CF-pasienter vil oke
fremover, bide fordi gruppen lever lenger, som folge av iverksatte
surveillance- programmer, og rett og slett fordi var kompetanse
ettersporres ved handtering av fryktede komplikasjoner som DIOS
og CF-leversykdom.

Vir oppfordring til miljeene er: Les, leer og ta ansvar. Her er det
mange interessante oppdrag som for eller siden havner pé virt

bord.

6. Colombo, C., et al., Guidelines for the diagnosis and management of
distal intestinal obstruction syndrome in cystic fibrosis patients. J.Cyst.
Fibros., 2011. 10 Suppl 2: p. S24-528.
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Diagnostikk og behandling
av autoimmun hepatitt
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Autoimmun hepatitt er en kronisk leversykdom som ubehandlet kan fgre til levercirrhose og leversvikt.

Majoriteten av pasientene responderer godt pa standard immunsuppressiv behandling, men noen opplever
bivirkninger eller manglende behandlingseffekt. Diagnostikk, evaluering av behandlingsrespons og valg
av annenlinjebehandling kan vaere utfordrende. Vi sammenfatter her oppdatert kunnskap vedrgrende

diagnostikk og behandling og gir rad for handtering av pasienter med komplisert autoimmun hepatitt.

Hva er autoimmun hepatitt?

Autoimmun hepatitt (AIH) er en kronisk autoimmun leversykdom

med ukjent etiologi, som ubehandlet kan progrediere til
levercirrhose og leversvikt (1,2). Flere kvinner enn menn rammes
(ca. 3:1). Diagnosen stilles typisk i tendrene eller 40-60-drs alder,
men i skende grad ogsé hos personer over 65 ir. Sykdommen er
definert som sjelden, med punktprevalens 16,9/100.000 i Norge i

1995 (3). Det rapporteres imidlertid skende forekomst i flere land

(4).

Immunsuppressiv behandling med kortikosteroider har oftest
god effekt (5) og er det viktigste medikamentet for & indusere
remisjon. Azatioprin, med eller uten kortikosteroider, er det
viktigste medikamentet for & opprettholde remisjon. Imidlertid
er det utfordringer knyttet til langvarig behandling med disse
medikamentene. Grundig oppfelging og individtilpasset
behandling i tett samarbeid med fastlegen er viktig, bide med
tanke pa bivirkninger og behandlingseffekt.

AlH-pasienter har samlet en okt risiko for levertransplantasjon
eller tidlig ded. Dette kan dels vare knyttet til forsinket
behandlingsstart som folge av etablering av diagnose forst

ved avansert sykdomsstadium (ca. 25% har cirrhose og/eller
dekompensert leversykdom ved diagnosetidspunktet) (4). En

annen arsak kan vare utilstrekkelige behandlingstiltak hos
pasienter som ikke oppnir full remisjon pa standard behandling.

Vi presenterer her anbefalinger for diagnostikk og behandling ved
autoimmun hepatitt. Artikkelen er basert pd ikke-systematisk sok
i databasen PubMed, internasjonale anbefalinger og forfatternes
kliniske erfaring.

Hvordan stilles diagnosen?

Det kliniske bildet ved autoimmun hepatitt er mangfoldig.
Forheyede transaminaser (ASAT, ALAT) er ofte det som leder
til mistanke og utredning av tilstanden, men inngr ikke i de
diagnostiske kriteriene. Forheoyede leverprover oppdages oftest
hos fastlegen. Det er viktig at vedvarende forheyede leverprover,
uansett nivé, utredes slik at sykdom oppdages. Ved forheyede
transaminaser, ber fastlegen kontrollere virusserologi med tanke
pé virushepatitt, immunglobuliner og autoantistoffer (se under)
for henvisning til gastroenterolog. De fleste pasientene har ved
diagnosetidspunktet ingen eller kun uspesifikke symptomer
(fatigue, nedsatt allmenntilstand, ovre hoyre magesmerter, kvalme,
kloe og/eller leddsmerter) (4,6,7). Hos et mindretall (ca. 25%)
manifesterer sykdommen seg som en akutt hepatitt med ikterus og
kvalme.
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Tabell 1 Utredning ved autoimmun hepatitt
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Leverbiopsi forenlig med ATH

Blodprover forenlig med AIH

* ANA, SMA/anti-f-actin, anti-LKM1, anti-SLA/LP
* Forenklet ATH score (se nedenfor)

Utelukke differensialdiagnoser og komorbiditet

* Legemiddelindusert hepatitt
* HAV,HBV,HCV,CMV, EBV

* Coliaki

* Non-alkoholisk steatohepatitt (ultralyd, leverbiopsi)
* Primer bilier kolangitt (AMA)
* 'Thyroideasykdom

PARAMETER DISKRIMINATOR m

ANA eller SMA+ 21:40 +1°
ANA eller SMA+ 21:80 +2*
eller LKM1+ 21:40 +2*
eller SLA/LP+ Alle titer +2*
IgG >gvre normalgrense +1
>1,1 x gvre normalgrense  +2
Leverbiopsi Forenlig med AIH +1
(evidens for hepatitt er  Typisk for AIH +2
obligatorisk) Atypisk 0
Fraveer avviral hepatitt  Nei 0
Ja 42

Leverbiopsi er nedvendig for 4 stille diagnosen og skal tas for
behandling, da behandlingen kan kamuflere histologiske funn

og vanskeliggjore diagnostikken. Typiske histologiske funn ved
sykdommen er inflammatorisk aktivitet i portalomridene som
sprer seg innover i leverlobuli (interfasehepatitt) med okt mengde
plasmaceller. De histologiske funnene er imidlertid ikke spesifikke
for autoimmun hepatitt, og diagnosen baserer seg ogsi pé forhayet
serum immunglobulin G (IgG) og/eller moderat eller hoyt titer

av visse autoantistoffer (kjerneantistioffer (ANA), glatt muskel
antistoffer (SMA)/anti-f-actin, eventuelt anti-LKM-1 (liver
kidney-microsome) og anti-SLA (soluble liver antigen)). Anti-
SLA kan iblant vaere det eneste positive autoantistoftet, dette bor
tas dersom de andre autoantistoffene er negative eller inkonklusive.
Virale hepatitter skal utelukkes. Kroniske leversykdommer som
kan representere differensialdiagnoser og/eller komorbiditet (f.eks.
non-alkoholisk fettleversykdom som ses hos ca %4, eller annen
autoimmun leversykdom) ber identifiseres.

International ATH Study Group har publisert to scoringsverktoy
for diagnostikk av autoimmun hepatitt (8,9). Verktoyene er godt
validert og kan vere til god hjelp (Tabell 1), men diagnosen
autoimmun hepatitt baseres i praksis pa en samlet klinisk
vurdering (10).

Forenklet AlH score
Sikker diagnose AIH: 27 poeng; sannsynlig AIH: 26 poeng.
*Sum av poeng for alle autoantistoffer (max 2 poeng)

Anbefalinger fra Nasjonalt nettverk for autoimmune leversykdommer
og NGFs interessegruppe for leversykdommer basert pa
internasjonale guidelines og konsensus fra ekspertpanel (1,2).
Forenklet ATH score kan veere til hjelp i diagnostikken, men ma ses i
sammenheng med et helhetlig klinisk bilde.

1. Lohse A, Sebode M, Jorgensen 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. ] Hepatol in press.

2. European Association for the Study of the L. EASL Clinical
Practice Guidelines: Autoimmune hepatitis. ] Hepatol
2015;63:971-1004.

En usikker diagnose styrkes hvis behandlingsforsek med steroider
gir klar biokjemisk respons (8). Legemiddelindusert leverskade

er en viktig differensialdiagnose som ogsa kan respondere pa
steroider. Ved samtidig kronisk viral hepatitt er det i praksis
vanskelig 4 si om det ogsa foreligger autoimmun hepatitt. I slike
tilfeller bor diagnostikk med tanke p4 autoimmun hepatitt
inkludert leverbiopsi repeteres nar den virale hepatitten er
behandlet og i remisjon.

Standardbehandling

Behandlingsindikasjon

Alle pasienter med aktiv autoimmun hepatitt skal i utgangspunktet
behandles for & unnga progresjon til cirrhose, leversvikt,
hepatocellulert karsinom og evt. behov for levertransplantasjon (1).
Ogsi pasienter med cirrhose bor behandles. A avsta fra behandling
i de helt eldre aldersgruppene kan vare riktig, serlig ved mild
sykdomsaktivitet (ALAT <3 x ovre referansegrense) uten avansert
fibrose eller symptomer, da 10-arsoverlevelsen er hay (67-90%)

og behandling ofte forbundet med bivirkninger (1,11). Hos

yngre pasienter med mild sykdomsaktivitet er behandling oftest
indisert. Det kan iblant vere aktuelt 4 avvente behandlingsoppstart
ved spontan remisjon (klinisk, laboratoriemessig og histologisk;
hepatitis activity index <4/18) (1). For & oppdage subklinisk
sykdomsprogresjon, anbefales blodprever hver 3.-6. maned.
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Tabell 2. Optimalisering av standardbehandling ved autoimmun hepatitt (anbefalinger basert pa 1,12)

Ved bivirkninger av azatioprin * Sjekk 6-TGN/MMP, samt genotype av TPMT dersom dette ikke gjort tidligere

* Ved kvalme: vurder dosereduksjon eller skifte til merkaptopurin (halv dose)

* Ved pankreatitt eller cytopeni: seponer behandlingen

Dersom utilstrekkelig effekt av azatioprin * Sjekk for manglende etterlevelse (lav 6-TGN, lav MMP)
* Ved lav 6-TGN/hey-MMP: Vurder lav dose azatioprin (25 — 50 mg) i kombinasjon med
100 mg allopurinol
Ved bivirkninger av prednisolon * Trapp ned til lavest mulig vedlikeholdsdose

* Vurder skifte av behandling til budesonid; 6 mg x 1 er ofte tilstrekkelig som vedlikeholdsdose.

Budesonid er kontraindisert ved levercirrhose.

Tabell 3 Alternativ behandling ved autoimmun hepatitt nar standard behandling ikke har tilstrekkelig effekt eller ikke tolereres

(anbefalinger basert pa 12)

Kommentarer

Behandling

Ved intoleranse eller kontraindikasjoner for azatioprin®

Mykofenolatmofetil

* Partiell eller komplett respons oppnis hos 39 — 84%25

* Dosering: 1-2 g pr dag fordelt pa to doser

* Bivirkninger: Gastrointestinale, benmargsdepresjon m.m.

Det er usikkert om effekten er like god hos non-respondere som hos intolerante for azatioprin.

Ved ufullstendig respons pé standardterapi™

Takrolimus * Partiell eller komplett respons oppnis hos 29 — 88%19, 20

* Dosering: Uavklart. En ny konsensusrapport12 foreslir en standardisert startdose 0.1 mg/

kg to ganger daglig med mél om bunnkonsentrasjon <8 ng/ml, fulgt av nedtrapping styrt av

bunnkonsentrasjon og effekt etter oppnadd remisjon

* Nyrefunksjonen ber evalueres for og under behandling

* Bivirkninger: Nyresvikt. OBS interaksjoner.

Ciklosporin * Dosering: En ny konsensusrapport12 foreslar en standardisert startdose 2mg/kg to ganger daglig

med mal om bunnkonsentrasjon <120 ng/ml, fulgt av nedtrapping etter oppnéidd remisjon

* Nyrefunksjonen ber evalueres for og under behandling

* Bivirkning: Nyresvikt

Andre medikamenter med rapportert,

men sparsom dokumentasjon av effekt

Infliksimab, metotreksat, sirolimus, everolimus, rituksimab, cyklofostamid

*Optimalisering av behandling eller merkaptopurin kan forsokes forst, se Tabell 1. Dersom behandling med mykofenolatmofetil er kontraindisert eller viser
ufullstendig effekt, bor man vurdere alternativ annenlinjebehandling som for ufullstendig respons pa standardterapi. “Mykofenolatmaofetil kan ogsa forsokes, men
synes mindre effektivt for i indusere remisjon hos denne pasientgruppen. Behandlingsalternativ, dosering og effekt bor dokumenteres standardisert for & danne

grunnlag for evidensbaserte anbefalinger.

Induksjonsbehandling

Standardbehandling for autoimmun hepatitt er kombinasjons-
behandling med prednisolon og azatioprin i trid med
internasjonale retningslinjer (1). Det anbefales 4 starte med
prednisolon i monoterapi med blodprevekontroll etter to uker,
og deretter legge til azatioprin. Denne strategien muliggjor
evaluering av behandlingsrespons uten tolkningsforstyrrelser
av eventuell azatioprin-indusert hepatotoksisitet. Standard
induksjonsbehandling er prednisolon 0,5-1 mg/kg (1), 1
praksis ofte rundt 40 mg, med justering primeert knyttet til hoy
alder, spesielt hoy eller lav vekt, sykdomsaktivitet og tidligere
bivirkninger. De aller fleste oppnar tydelig klinisk respons med

fall av transaminaser i lopet av fi uker med denne behandlingen,
IgG faller noe langsommere. Det er viktig & overvike og

tilpasse behandlingen individuelt avhengig av biokjemisk
respons og bivirkninger. Azatioprin startes pa 50 mg og trappes
opp til 1-2 mg/kg parallelt med at prednisolon trappes ned.
Tiopurin-metyltransferase (TPMT) bor miles for oppstart.
Induksjonsbehandling med azatioprin alene er ikke anbefalt
(13,14). Prednisolon som monoterapi kan vere et alternativ for
pasienter der azatioprin er kontraindisert (f.eks. nedsatt TPMT-
aktivitet, malignitet, oppstart under graviditet), men krever oftest
heyere dose og forer ikke alltid til full remisjon.
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«Alle pasienter med aktiv autoimmun hepatitt skal i

utgangspunktet behandles for a unnga progresjon til

cirrhose, leversvikt, hepatocellulzert karsinom og evt.

behov for levertransplantasjon. Ogsa pasienter med
cirrhose bgr behandles»

Vedlikeholdsbehandling

Nir pasienten er i stabil remisjon, er mélet 4 g over til azatioprin
i monoterapi (1). Det er viktig 4 ikke trappe ned for fort, men
drar nedtrappingen ut i tid for de laveste dosene. Prednisolon i
lav dose som monoterapi kan iblant vaere et alternativ. Dersom
remisjon ikke opprettholdes med monoterapi; anbefales
kombinasjonsbehandling med azatioprin og lavest mulig dose
prednisolon.

Alternativ forstelinjebehandling

Kombinasjonsbehandling med budesonid (9 mg/dag) og
azatioprin har tilsvarende effekt og mindre bivirkninger
sammenliknet med standardbehandling. Denne kan forsekes ved
moderat sykdomsaktivitet og steroid-bivirkninger, eksempelvis
osteoporoseutvikling eller hyperglykemi/diabetes (1,15).
Vedlikeholdsdosen er uavklart. Budesonid ber ikke brukes ved
cirrhose pa grunn av risiko for nedsatt effekt ved portiosystemisk
shunting og nedsatt ferstepassasjemetabolisme i leveren.

Behandlingsmal

Behandlingsmalet er klinisk, biokjemisk og histologisk

remisjon. I praksis vil det si normalisering av ddde transaminaser
og IgG. Biokjemisk respons er assosiert med lav risiko for
fibroseprogresjon. Pasienter i denne gruppen kan over tid oppna
regress av leverfibrose. Dersom biokjemisk remisjon ikke oppnis
ved maksimale doser og etter noye vurdering av adherens, bor det
gjores ny utredning med tanke pa komorbiditet (f.eks. alkoholisk
og non-alkoholisk steatohepatitt, primer bilizer cholangitt eller
primer skleroserende cholangitt). Ved tvil om diagnosen ber ny
leverbiopsi vurderes. Ved sann behandlingssvikt (ufullstendig
respons), skal annenlinjebehandling vurderes.

Livslang behandling?

Livslang behandling anbefales hos de fleste. Avslutning av
behandling m veies opp mot den heye risiko for residiv (80%
innen ett ir). Histologisk remisjon oppnis betraktelig senere enn
biokjemisk remisjon, og et eventuelt seponeringsforsek ber ikke
gjores for pasienten har hatt stabil biokjemisk remisjon i minst
to ar under lavdosebehandling. Leverbiopsi ber vurderes for
seponeringsforsek, med mindre ALAT ligger i nedre halvdel av
normalomridet og IgG er <12 (1). Livslang oppfelging kreves.

Annenlinjebehandling ved intoleranse eller
ufullstendig respons

For annenlinjebehandling iverksettes, bor man sikre seg at
standardbehandling er optimalisert (Tabell 2). Et mindretall av
pasientene har behov for annenlinjebehandling (Tabell 3) (1,2,12).
Ved intoleranse overfor azatioprin anbefales mykofenolatmofetil
kombinert med prednisolon dersom tiltakene i Tabell 1 ikke har
effekt, dernest andre annenlinjemedikamenter (1,16).

Ved ufullstendig respons pa standard terapi, der serum 6-TGN
(6-tioguaninnukleotider; den aktive metabolitten av azatioprin,
som stér for ensket effekt) viser tilfredsstillende nivéer og der
eventuell leverbiopsi viser histologisk aktiv autoimmun hepatitt, er
annenlinjebehandling indisert og ber velges ut fra bivirkningsprofil
(Tabell 2). Mykofenolatmofetil kan forsokes, men synes

mindre effektivt for & indusere remisjon (17,18). Takrolimus og
ciklosporin er de mest aktuelle alternativene, der forstnevnte er
best dokumentert (12,19,20). Sparsomme data foreligger for andre
medikamenter (methotreksat, infliksimab, sirolimus, everolimus,
rituksimab, cyclofosfamid).

Det gis ikke lenger individuell refusjon fra HELFO for
annenlinjeterapi. Disse medikamentene skrives nd pi H-resept
etter godkjenning fra helseforetakets fagdirektor.

Klinisk oppfglging av symptomer og
komplikasjoner

Pasienter med autoimmun hepatitt har ofte (14-44%) ogsa
annen autoimmun sykdom (21,22). P diagnosetidspunktet ber
det screenes for thyroideasykdom og celiaki, som forekommer
hyppig sammen med sykdommen (2). Pasientene ber folges
bade i gastromedisinsk poliklinikk og hos fastlege, med fokus
pa sykdomsaktivitet (transaminaser, IgG), komplikasjoner

og komorbiditet (23). Leverstivhetsméling med transient
elastografi er et godt verktoy for  evaluere utvikling av avansert
leversykdom og cirrhose. Milingene har liten verdi under pagiende
leverinflammasjon og ma males nir pasienten er i remisjon. Vi
frardder alkoholbruk og tilrider forsiktighet for paracetamol ved
aktiv hepatitt med transaminaser > 5 x gvre normal.
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«Behandlingsmalet er klinisk, biokjemisk og
histologisk remisjon. | praksis vil det si normalisering
av bade transaminaser og IgG.»

Tabell 4 Momenter ved oppfélging og behandling ved autoimmun hepatitt
Moment Raid om tiltak

Fatigue -Hyppig forekommende
-Fatigue alene er ikke indikasjon for lever-tx

Hudmalignitet -Behandling med immunsuppresive medikamenter gir okt risiko for maligne hudforandringer, serlig
plateepitelkarsinom, etterfulgt av basalcellekarsinom®.
-Det anbefales god solbeskyttelse med solkrem med hey faktor og begrenset eksponering for direkte sollys, f.eks.
opphold i skyggen og heldekkende kleer.
-Pasientene ber instrueres i regelmessig sjekk av huden. Pasienter som bruker immundempende behandling over tid (>1
4r) ber henvises til hudlege for vurdering.

Osteoporose - Bentetthetsmiling ved oppstart av behandling og deretter regelmessig med 1-5 ars mellomrom avhengig av risiko for
osteoporoseutvikling-#5.
- Anbefaler kalsiuminntak pa 1000-1200 mg daglig og tilskudd for alle med utilstrekkelig inntak av kalsium i kosten’.
Tilskudd med kalsium og vitamin D3 til alle pasienter pa langvarig steroidbehandling eller gjentatte hoydosekurer (okt
risiko for frakturer ved kumulativ steroid-eksponering > 1 g)*.
-25-OH-vitamin D anbefales >75 nmol/l. Ved vitamin D-mangel (25-50 nmol/L) eller suboptimalt nivi (50-75nmol/1)
anbefales 1600-2000E/dag (400 E = 10 pg). Ved normalisering av vitamin D-nivi anbefales vedlikeholdsdose pa 800 E/
degn. Hyperkalsemi er kontraindikasjon for kalsiumtilskudd og relativ kontraindikasjon for vitamin D-tilskudd.
- Pasienter med levercirrhose har redusert evne til 4 omdanne vitamin D3 til 25-hydroksyvitamin D3, kalsidiol, og ber
fd behandling med aktivt vitamin D3 (1,25-(OH) 2vitamin D3), kalsitriol, 0,25 pg x 2.
- Ved pavist osteoporose ber det startes antiresorptiv behandling med for eksempel bisfosfanater™.
-Pasienten ber oppfordres til regelmessig fysisk aktivitet og roykeslutt.

Vaksiner -Hepatittvaksinasjon: Testing for hepatitt B og C herer med i utredningen for ATH og det anbefales vaksinasjon mot
hepatitt A og B til alle som ikke er immunisert™*'. Ved kronisk leversykdom kan Hepatitt A+B vaksine rekvireres fra
Folkehelseinstituttet pa bld resept.

- Influensavaksine: Anbefales rlig uavhengig av grad av immunsuppresjon™°'.

-Pneumokokk-vaksine: Anbefales uavhengig av grad av immunsuppresjon, med revaksinasjon hvert 10. &r°.

- Ved reiser og lokalt smitteutbrudd ber man vurdere pafyll av difteri, -tetanus og poliovaksine (ikke oral) som alle

er inaktiverte vaksiner, til pasienter pa immunsuppresjon. Pasienter med redusert immunforsvar skal ikke ha levende
vaksiner (for eksempel MMR, gulfeber, varicella og rotavirus)°'.

- HPV-vaksine: Infeksjon med humant papilomavirus (HPV') kan bli meget plagsom ved behandling med
immundempende medikamenter og oker risiko for cervixcancer. HPV-vaksine beskytter mot HPV-relaterte kreftformer
og 9-valent HPV-vaksine anbefales til unge voksne pasienter (begge kjonn) pid immunsuppresiv behandling. Vaksinen

kan gis bide for og under behandling for ATH.

Graviditet Biokjemisk remisjon ber tilstrebes i aret for planlagt graviditet’. Behandling med glukokortikoider og azatioprin ber
opprettholdes gjennom graviditeten og ved amming, mykofenolsyre er kontraindisert’. Milde oppbluss av sykdommen
som krever forbigiende intensivert behandling kan inntreffe serlig i forste trimester og postpartum'. Gastroenterolog
ber folge gravide AIH- pasienter tett under graviditeten samt i de forste 6 mnd. etter fodsel.

Leverstivhetsmiling -Leverstivhetsmaling (Fibroscan/ ultralyd elastografi) benyttes for & evaluere fibrosegrad og progresjon ved kroniske
leversykdommer.
-Leverstivhetsmiling ved oppnadd remisjon er mest nyttig for 4 evaluere fibrose; forheyede transaminaser tilsier
inflammasjon som kan pévirke leverstivheten slik at maleresultatene ikke gir et rent uttrykk for fibrosestadium?*2

Jsofagusvaricer Pasienter med cirrhose skal screenes mtp gsofagusvaricer ; videre oppfelging ut fra gjeldende retningslinjer for cirrhose.

Hepatocellulart karsinom Pasienter med cirrhose skal screenes mtp HCC med halvirlig ultralyd og AFP.
(HCC) HCC tilkommer hos 1-9% av AIH pasienter med utviklet levercirrhose; risikofaktorer er levercirrhose >10 ér, portal
hypertensjon, vedvarende aktiv sykdom og langvarig behov for antiinflammatorisk behandling >3 ér.

Anbefalinger fra Nasjonalt nettverk for autoimmune leversykdommer og NGFs interessegruppe for leversykdommer.
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Da sykdommen ofte debuterer hos unge pasienter blir graviditet
en problemstilling. Hos kvinner i fertil alder, kan aktiv autoimmun
hepatitt medfere amennorré og nedsatt fertilitet, og er assosiert
med for tidlig fodsel, vekstretardasjon hos fosteret samt okt
sykdomsaktivitet, serlig postpartum (24). Biokjemisk remisjon
ber tilstrebes i dret for planlagt graviditet (2). Behandlingen ber
kontinueres under svangerskapet. Jvrige momenter oppsummeres
i tabell 4.

Levertransplantasjon

Levertransplantasjon ved autoimmun hepatitt vurderes ved
alvorlig forlep, dekompensert leversykdom eller hepatocellulert
karsinom. Prognosen etter levertransplantasjon er god.
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Residiv av sykdommen kan imidlertid forekomme etter
levertransplantasjon (2).

Nasjonalt nettverk for autoimmune
leversykdommer

Forfatterne deltar i Nasjonalt nettverk for autoimmune
leversykdommer som er et forskningsregister og -biobank for
autoimmun hepatitt og andre autoimmune leversykdommer.
Formalet er & oppni ny kunnskap om sykdomsforlep og
prognose, som blant annet kan bidra til effektdokumentasjon for
annenlinjealternativer. Artikkelen i original versjon er tidligere
publisert i Tidsskrift for den norske legeforening og er trykket
med tillatelse (Tidsskr Nor Legeforen 2021;141(10):968-971).
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Prehabilitering for kreftkirurgi
— the new kid on the block

Guro Kleve, Kirurgisk avdeling, Vestre Viken Baerum sykehus
Torunn Fetveit, Kirurgisk avdeling, Vestre Viken Baerum sykehus
Rune Ougland, Kirurgisk avdeling, Vestre Viken Baerum sykehus

Kreftkirurgi er et traume som forbigaende reduserer funksjonsniva, og iblant gir et irreversibelt- eller

langvarig funksjonstap. Pasientene rapporterer imidlertid at bevart funksjonsniva og selvhjulpenhet er like
viktig som overlevelse. Studier indikerer at gkning av funksjonell kapasitet fgr kirurgi («prehabilitering»)
kan ivareta, eller gke, postoperativt funksjonsniva og livskvalitet. En sentral utfordring er imidlertid
pasientenes etterlevelse. Det er tungt for skrgpelige pasienter a gjennomfgre prehabilitering pa egenhand,

og vi har derfor utviklet et hjemmebasert prehabiliteringsprogram.

Tarmkreft i Norge

Arlig gjores om lag 5000 operasjoner for kreft i mage-tarmkanalen
i Norge, og flere av pasientene mottar ogsa kjemoterapi

eller straling. Majoriteten er eldre, og mange er svekket av
kreftsykdommen, eller av tilleggstilstander.

Hva er skrgpelighet?

«Frailty», eller skropelighet, er definert som mennesker med

en multisystem-reduksjon av reservekapasitet og som derfor er
spesielt sarbare ved hospitalisering, og mer utsatt for funksjonstap
og komplikasjoner etter kirurgi (1). Flere studier finner en
sammenheng mellom frailty og postoperativ mortalitet, kirurgiske
komplikasjoner og langsom rehabilitering (2).

Vanlig praksis ved kolorektalkreft, er at pasienten opereres innfor
et par uker etter diagnostisering, ihht pakkeforlepstider. Det

har ikke vert tradisjon for screening med tanke pa skropelighet,
eller standardisert optimalisering av pasientens helse for
operasjonen. Dette kan fore til utsatt behandling siden man forst
ved operasjonstidspunkt avdekker alvorlig komorbiditet, eller at
pasienten simpelthen er for skrepelig til 4 tile kirurgi.

Optimalisering av funksjonell kapasitet
Prehabilitering betegner intervensjon som forutgir kirurgi (figur).
Studier indikerer at en okning av funksjonell kapasitet for kirurgi,
begrenser komplikasjoner, og ivaretar funksjonsnivi og livskvalitet.
Dette gir tryggere kirurgi, kortere sykehusopphold og ferer til at
flere pasienter tler bide operasjon og adjuvant kreftbehandling
bedre (3).

En multimodal tilnzrming med korreksjon av uhensiktsmessig
polyfarmasi, hjelp til reykeseponering og alkoholavvenning,
ernaringsstotte for 4 ske muskelmasse, og daglig fysisk aktivitet,
har best effekt. De fleste prehabiliteringsprogram gér over 3-4 uker,
og utsettelse av operasjon har veert gjenstand for diskusjon. En
studie fra 2018 konkluderte imidlertid med at en slik utsettelse for
i gjennomfere prehabilitering, ikke utgjor noe negativ prognostisk
faktor (4).

Prehabilitering ved Baerum sykehus

Ved Beerum sykehus gjor vi en pilotstudie hvor alle pasienter over
60 ar med kolorektalkreft, tilbys prehabilitering for operasjon.
Pasientene identifiseres pa tverrfaglig mote, og moter pa
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Figur 1: Prehabilitering gker funksjonell kapasitet slik av funksjonstapet ikke blir like stort ved kirurgi. | kombinasjon med ERAS vil
funksjonell kapasitet kunne gkes postoperativt i forhold til ved diagnosetidspunkt.

poliklinikken allerede dagen etter for informasjon og inklusjon

i prosjektet. De gjennomgir en bred testing av fysisk og mental
form, og har samtaler med geriater, ernaeringsfysiolog og sykepleier
i tillegg til kirurg. De tilbys tre ukers en-til-en trening med
kommunal fysioterapeut, og har ukentlige telefonsamtaler med
studiesykepleier for psykososial oppfelging. Tilbakemeldingene har
veert utelukkende positive. Bide pasienter, pirerende og kirurger
opplever at programmet gir en sveert god forberedelse til operasjon.

Fremtiden er digital

Pilotstudien avdekket imidlertid at ressursbruken er den sterste
utfordringen med daglig en-til-en trening. I samarbeid med
Innomed (www.Innomed.no) utvikles derfor et videobasert
hjemmetreningstilbud slik at en fysioterapeut kan ni ut til mange
pasienter. Vi tror at digital hjemmetrening er en fremtidsrettet
prehabiliteringslesning som vil vise seg 4 vere like god for
pasientene, og kostnadseftektiv for helsetjenesten og samfunnet
som helhet

Prehabiliteringens tidsalder
Helt fra siste halvdel av 1800-tallet har kirurgi vert hjernesten i
gastrointestinal kreftbehandling.

Laparoskopi og ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) ble
innfort pa 90-tallet. Vi skriver na 2022; endring av kultur er

en utfordring pé sykehus, men milet er at nye typer samarbeid
med ett multidisiplinert team i den perioperative perioden,
gjor prehabilitering til den neste store milepzlen i moderne
kreftbehandling.
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983
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Ventrikkelcancer oversett ved
gastroskopi i Midt-Norge 2007-2016
- En populasjonsbasert studie

Marianne Beck, Institutt for kreftforskning og molekyleer medisin, NTNU

Erling A. Bringeland, Institutt for kreftforskning og molekyleer medisin, NTNU og Seksjon for gastrokirurgi, Kirurgisk klinikk, St.0lavs Hospital Trondheim
Gunnar Quigstad, Institutt for kreftforskning og molekyleer medisin, NTNU og Avdeling for fordgyelses- og leversykdommer, St.Olavs Hospital Trondheim
Reidar Fossmark, Institutt for kreftforskning og molekylaer medisin, NTNU og Avdeling for fordgyelses- og leversykdommer, St.Olavs Hospital Trondheim

Ventrikkelcancer er en av de vanligste kreftformene pa verdensbasis. Sykdommen har fallende insidens,
0g i 2019 fikk 440 personer i Norge pavist ventrikkelcancer. Ventrikkelcancer har hgy letalitet og et flertall av
pasientene som far diagnosen d¢r av sykdommen. Tidlig diagnose og behandling er derfor viktig for a bedre

prognosen og gastroskopi er essensielt for a diagnostisere disse cancerene i et tidlig stadium.

Andel ventrikkelcancere oversett ved gastroskopi, ogsa kalt missed
gastric cancer (MGC) rate, er en kvalitetsindikator for gastroskopi-
praksis. Dette er undersekt i flere land tidligere, men det er ikke
publisert data fra Norge, hvor det av flere grunner har vart fokusert
primeert pa koloskopikvalitet. MGC er ofte definert som cancer
diagnostisert 6-36 mineder (mnd) etter en gastroskopi. I land med
screeningprogram omtales dette som intervallcancer.

Vi gjorde derfor en studie for 4 finne ut hvor mange pasienter
diagnostisert med adenokarsinom i ventrikkel i Midt-Norge fra
2007-2016 som hadde potensielt oversett sykdom ved tidligere
gastroskopi.

Materiale og metode

Studiepopulasjonen ble hentet fra en regional populasjonsbasert
database med informasjon om alle personer diagnostisert med
ventrikkelcancer i perioden 2007-2016. 730 konsekutive pasienter
var registrert, og alle journaler ble gjennomgétt manuelt for 4 finne
gastroskopier datert 6-36 mnd for diagnosedato. Hos 70 pasienter

var det gjort gastroskopi i det gitte tidsrommet. Tre av disse
pasientene ble ekskludert fra MGC-gruppen grunnet multiple
endoskopier og tett oppfoelging, mens 67 pasienter ble ansett som
MGC pasienter og 663 pasienter regnet til kontrollgruppen.

Vi kartla ogsa pasient- og sykdomskarakteristika mulig assosiert
med MGC, inkludert tumor-lokalisasjon, tidligere Billroth

11 kirurgi, Laurens histologiske subtype, TNM-stadium,
indikasjon for -og funn ved gastroskopi, samt tilstedevarelse

av alarmsymptomer. MGC-pasientene ble videre delt i to
undergrupper som ble sammenlignet: «Definitivt oversett» definert
som pasienter som hadde gjennomgatt gastroskopi 6-12 mnd

for diagnosedato. «Potensielt oversett» var pasienter som hadde
gjennomgatt gastroskopi 12-36 mnd fer diagnosedato.

Resultater

Hovedfunnet var at 67 av 730 pasienter hadde MGC, dvs 9.2%
av pasientene diagnostisert med ventrikkelcancer (Tabell 1). 663
pasienter var i kontrollgruppen.
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Tabell 1. Karakteristika for pasienter med cancer ventriculi i Midt-Norge 2007-2016.

Hele kohorten Oversett cancer Kontroller p-verdi
Pasienter, n (%) 730 (100.0) 67 (9.2) 663 (90.8)
Alder ved diagnose (4r) 0.619
Median (range) 73.8 (21.1-98.5) 73.0 (46.0-94.5) 73.8 (21.1-98.5)
Cancer lokalisasjon, n (%) 0.009
Cardia 225 (30.8) 15 (22.4) 210 (31.7)
Corpus 198 (27.1) 30 (44.8) 168 (25.3)
Antrum 220 (30.1) 16 (23.9) 204 (30.8)
Diffus 84 (11.5) 6 (9.0) 78 (11.8)
TNM stage, n (%) 0.224
Stage 0+ 1 108 (14.8) 15 (22.4) 93 (14.0)
Stage 2 107 (14.7) 12 (17.9) 95 (14.3)
Stage 3 111 (15.3) 11 (16.4) 100 (15.1)
Stage 4 310 (42.5) 21(31.3) 289 (43.6)
Stage X 94 (12.9) 8(11.9) 86 (13.0)
Lauren Klassifikasjon, n (%) 0.028
Diffus 214 (29.3) 25 (37.3) 189 (28.5)
Intestinal 311 (42.6) 21(31.3) 290 (43.7)
Mixed diffus/intestinal 78 (10.7) 5(7.5) 73 (11.0)
Cancer NUD 101 (13.8) 16 (23.9) 85(12.8)
Ingen malign biopsi 14 (1.9) - 14 (2.1)
Ingen biopsi 12 (1.6) - 12 (1.8)
Tidligere B2-operasjon, n (%) 41 (5.6) 10 (14.9) 31(4.7) 0.001

Tabell 2. Endoskopgrens erfaringsniva ved fgrste gastroskopi (6-36 maneder fgr diagnose) versus ved diagnose av cancer ventriculi

Forste skopi Skopi v/diagnose

LIS 21 (31.3%) 15 (22.4%)

Overlege 46 (68.7%) 52 (77.6%)
Alder og kjonn Lauren klassifikasjon og Billroth II operasjon
Median alder for hele populasjonen var 73.8 ar. 461 pasienter MGC var oftere av Laurens type diffus histologi (43.7% vs. 31.3%,
(63.2%) var menn. Ingen signifikant forskjell i alder og kjenn ble 2 =0.028). Tidligere Billroth II-opererte var hyppigere representert
funnet for MGC-gruppen sammenlignet med kontrollgruppen. i MGC-gruppen enn blant kontrollene (14.9% vs. 4.7%, p = 0.001).
Tumor lokalisasjon og stadium «Definitivt oversett» vs. «Potensielt oversett»
MGC var oftere lokalisert i corpus ventrikuli (44.8% vs. 25.3%, Tjueto pasienter (32.8%) hadde «definitivt oversett» og 45
2 =0.009). Det ble ikke funnet forskjell i T-stadium, men MGC pasienter (67.2%) hadde «potensielt oversett» ventrikkelcancer.
var diagnostisert i tidligere TNM-stadium sammenlignet med Gruppene ble sammenlignet pa faktorer som alarmsymptomer ved
kontrollgruppen (p = 0.031). forste gastroskopi, lokalisasjon av cancer og Laurens histologiske

type. Ingen forskjell ble funnet mellom gruppene.
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Ulcerasjon

En betydelig andel (n=17 (25.4%)) av MGC-pasientene hadde et
ulcus ventriculi ved forste gastroskopi, flere i «definitivt oversett»
gruppen (40.9%) sammenliknet med kontrollgruppen (17.8%),

2 =0.041). Mulige drsaksforhold ble kartlagt si langt som mulig i
en retrospektiv studie og det ble funnet at det hos 9/17 pasienter
(53%) ikke var tatt biopsi, mens det hos tre pasienter (17.6%)
manglet histologibeskrivelse i journalen, hos tre pasienter (17.6%)
viste biopsien normal histologi eller uspesifisert inflammasjon
mens det hos to pasienter (11.8%) var histologisk mild til moderat
dysplasi.

Endoskoporens erfaringsnivi

Ingen signifikante forskjeller ble funnet da man si pa
endoskoperens erfaringsniva ved forste gastroskopi versus
gastroskopi ved diagnosetidspunkt i MGC-gruppen (Tabell 2).
Flest gastroskopier var utfert av overlege.

Owerlevelse

Pasientene med MGC hadde lengre medianoverlevelse enn
kontrollgruppen, hhv 16 mnd (95% CI 5.7-26.3) vs. 10 mnd
(95% CI 8.3-11.7), p = 0.036. Overlevelse ble ogsd undersekt i en
Cox multivariabel analyse med justering for alder, kjonn, TNM-
stadium, Laurens klassifikasjon og cancerlokalisasjon. MGC

var da ikke assosiert med okt risiko for ded sammenlignet med
kontrollgruppen, HR 1.16 (CI 0.87-1.55, p = 0.327).

Diskusjon

Studien fant en MGC rate pa 9.2%. En meta-analyse av studier fra
bade vestlige og estlige land fant en MGC rate pi 9.4%. Studiene
som inngikk i analysen, hadde riktignok et heterogent design med
ulike definisjoner av MGC eller intervallcancer varierende fra

3-12 til 36-42 mnd fer diagnosetidspunkt (1). Bruken av 36 mnd

i definisjonen av MGC stottes av en japansk studie som fant en
doblingstid for adenokarsinom i tidlig stadium pé 24-36 mnd (2),
mens doblingstiden for mer avanserte ventrikkelcancere er funnet &
vare under 12 mnd (3).

Vi fant at MGC oftere var lokalisert i corpus i ventrikkelen.
Mulige forklaringer pa dette kan vare at de gastriske foldene
lettere skjuler neoplastiske omrader og at corpus / fundus er
vanskeligere 4 visualisere komplett under gastroskopi. Fenomenet
er beskrevet ogsd i andre studier (1). Vi fant at MGC oftere hadde
Laurens diffus type histologi, dette kan forklares av at denne typen
lesjoner er flatere og dermed vanskeligere 4 visualisere. Tilsvarende
er funnet i tidligere studier (1, 4).
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Videre fant vi at Billroth II-opererte var overrepresentert i MGC-
gruppen. Mulige forklaringer pé dette kan vere at disse cancerene
er vanskeligere & oppdage ved endoskopi og at noen fi pasienter
har veert fulgt regelmessig med gastroskopiundersekelser. Dette er
ogsé rapportert tidligere i én spansk studie (4).

Overlevelsen justert for relevante pasient- og sykdoms-
karakteristika var ikke annerledes hos MGC-pasienter og den
observerte forskjellen i overlevelse kan trolig forklares av at
diagnosen blir stilt i et litt tidligere TNM-stadium. Det var altsa
ikke holdepunkter for at pasienter med MGC hadde en spesielt
aggressiv tumorbiologi.

Studiens styrke er at alle pasienter diagnostisert med
adenokarsinom i ventrikkel i Midt-Norge i en 10-ars periode ble
inkludert og at oppfelgingen var komplett. Studiens retrospektive
design forte imidlertid til noen utfordringer i forhold til
innhenting av informasjon, med kun delvis tilgang til informasjon
om gastroskopier utfert p privat klinikk, slik at MGC-raten pa
9.2.% er et minimumsestimat for populasjonen.

Konklusjoner

MGC utgjorde 9.2% av alle diagnostiserte adenokarsinom i
ventrikkel i Midt-Norge i perioden 2007-2016, og det er grunn til
i rette fokus pé kvalitet ogsé ved gastroskopier.

MGC var assosiert med lokalisasjon i corpus, de var oftere av
Laurens type diffus histologi og flere var tidligere Billroth-II-
opererte i MGC-gruppen. Ulcus ventriculi var overrepresentert
i den gruppen som hadde gjennomgitt gastroskopi 6-12 mnd
for diagnosedato. Grundig inspeksjon og tettere kontroll av
ulcuspasienter kan tenkes 4 redusere raten av MGC.

Fullstendige resultater er nylig publisert: Gastric Cancers Missed
at Upper Endoscopy in Central Norway 2007 to 2016 - A
Population-Based Study. Beck M, Bringeland EA, Qvigstad G,
Fossmark R. Cancers (Basel). 2021 Nov 10;13(22):5628. doi:
10.3390/cancers13225628.
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Nar blir Gastronet endelig
et digitalt register?

Gert Huppertz-Hauss
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Onmstilling av rapporteringsform fra papir til digital rapportering
i Gastronet vil starte i lopet av det neste halve aret. Veien

dit har veert mangslungen. I alle ar har det vert en drem for
kvalitetsregistre og klinikere 4 finne en mulighet 4 unngé

dobbel registrering i pasientjournalen og i kvalitetsregistrene.

Vi har kommet betydelig nermere denne losningen for
koloskopirapporteringen, men det er fortsatt en vei 4 gi.
Dessverre vil vi heller ikke i nzrmeste fremtid klare oss helt
uten dobbel registrering.

Fra tidlig sommer 2022 starter tarmscreeningprogrammet ved
de to tidligere screening-pilotsentrene Barum og Moss. Etter
planen skal tarmscreeningen blir rullet ut over hele landet i lopet
av vel et dr og screeningskopier skal utfores som en integrert

del av vir vanlige koloskopivirksomhet. En bredt sammensatt
spesialistgruppe har derfor utviklet en strukturert koloskopijournal
som skal brukes bade til rutine- og screening-koloskopier.
Koloskopidata som er relevant for screeningprogrammet, vil bli
overfort til Kreftregisterets «tarmscreeningdatabase». Med god
hjelp fra tarmscreeningprogrammet er det ogsa utviklet tekniske
lgsninger for 4 sende kvalitetsindikatorer relevant for Gastronet
fra koloskopijournalen til Gastronets database som opprettes ved
Norsk Helsenett. Det forutsetter at alle sykehus tar i bruk en

strukturert koloskopijournal nar de tekniske lgsningene er pé plass.

En forutsetning for at koloskopijournalen kan tas i bruk

er at helseforetakene benytter DIPS Arena (Helse Vest,
Nord, Ser-@st) eller Helseplattformen (Helse Midt) med
tilsvarende funksjonalitet. DIPS Arena vil veere etablert i
Helse Nord og i Helse Vest i lopet av 2022, men det vil ta
litt lenger tid i Helse Ser @st og med Helseplattformen i
Helse Midt. Tarmscreeningprosjektet har derfor utviklet en

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

Besgk oss pa www.sthf.no/helsefaglig/gastronet

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

midlertidig elektronisk rapporteringslosning (FastTrak), som

er et strukturert koloskopiskjema som endoskoperen mi fylle

ut etter koloskopien. Med hjelp av dette skjemaet kan det
genereres et koloskopijournalnotat som kan lagres i pasientens
journal. Kvalitetsindikatorene blir sendst til Kreftregisteret

(etter en screeningkoloskopi) og til Gastronet etter alle
koloskopier. Gastronet vil pd denne miten samle inn de samme
kvalitetsindikatorene som hittil, men uten bruk av papir og uten
dobbeltregistrering.

Utfylling av koloskopijournal eller FastTrak-losningen vil
utlese en Digipost-beskjed til pasientene pi dag 1 og dag 30
etter koloskopien med spersmil om 4 fylle ut sperreskjemaer
pa helsenorge.no om opplevelsen av koloskopien og eventuelle
komplikasjoner. Disse data vil ogsa bli overfort til Gastronets
database pd Norsk Helsenett.

Hva skjer med registrering av ERCP og EUS

i Gastronet?

Utvikling av en strukturert ERCP- eller EUS-journal har dessverre
ikke veert mulig ut fra ressursene vi har til ridighet. Medisinsk
Registreringssystem (MRS) ved Helse Midt IT (HEMIT)
utvikler i oyeblikket digitale sporreskjemaer for ERCP og EUS i
Gastronet som legene skal fylle ut etter endoskopiene. Oppsettet
i disse skjemaene er identisk med de kjente papirskjemaene som
brukes ni. Tilgang til disse sporreskjemaene fir endoskoperen via
internett. Vi hiper at vi kan etablere en lenke fra DIPS til sidene
og at tilgangen kan gis med hjelp av ID-kortet som brukes ogsa
for utfylling av elektroniske resepter. Kvalitetsindikatorene som
samles inn pa den miten, vil bli registrert i Gastronet-databasen
ved Norsk Helsenett.



Hva skjer med registrering av koloskopidata hos private aktorer
som private klinikker eller avtalespesialister?

Nir man ikke er tilknyttet DIPS eller Helseplattformen kan en
strukturert koloskopijournal dessverre ikke tas i bruk og data

md samles inn med hjelp av et elektronisk koloskopisskjema.
MRS utvikler ogsd dette for oss. Tilgang fir man via internett.
Utfylling skjer pd samme miten som pa papirskjema sa langt.
Beklageligvis klarer vi ikke 4 unngé dobbel registrering med denne
lesningen. Registrering av dette skjemaet vil ogsa utlese en digital
beskjed til pasienten med oppfordring til 4 besvare et elektronisk
pasientsporreskjema pa dag 1 og dag 30 etter koloskopien.

Hva er fordelen med en elektronisk registrering?
Med innfering av en strukturert koloskopijournal (DIPS

Arena eller FastTrak) faller dobbelregistrering bort. Dette

sparer tid, og uoverensstemmelser mellom journalnotatet og
rapporteringsskjemaer blir umulig. Datakvaliteten vil altsa bli

bedre.

Med bruk av koloskopijournalen vil ogsa dekningsgraden for

koloskopirapportering gke betydelig. Det blir spennende 4 se om
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dette ogsa vil vaere tilfelle for ERCP og EUS samt koloskopier hos
privatpraktiserende.

Datainnhestingen vil bli betydelig enklere for Gastronet. Det vil
fore til at resultater kan publiseres oftere og fortere enn det som er
tilfelle i dag.

Hva er ulempen med elektronisk rapportering?
Spesielt der elektroniske sporreskjemaer ma tas i bruk, vil det ta litt
mer tid 4 koble seg opp pi en nettside for & gjore jobben. Samtidig
har dog skjemaene en mye mer oversiktlig funksjonalitet som gjor
utfyllingen raskere.

For noen pasienter, spesielt for de eldre, vil det vare en utfordring
i besvare elektroniske sperreskjemaer. Gastronet har hatt en
svarprosent etter koloskopi pa 60% i 2020. Det blir spennende 4 se
om dette kan forbedres eller om svarprosenten vil falle.

Vi skal i lepet av varen informere alle brukere av Gastronet noye
om hvordan omstillingsprosessen vil forega. Ved spersmal svarer vi
svaert gjerne.

TIL VARE ANNONS@RER OG STOTTESPILLERE!

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

og gastrokirurgi.

Takk for at dere annonserer i NGF-nytt. Deres bidrag er en forutsetning for at bladet kan gis ut i navaerende form.

Redaksjonen far mange positive tilbakemeldinger fra vare lesere og
registrerer ogsa en stadig gkende trafikk pa nettutgaven (gastro-
enterologen.no). Bladet har ogsa blitt oppfattet som interessant
for de offentlige organer Norsk Gastroenterologisk Forening
samarbeider med.

Vi haper pa fortsatt godt samarbeid i tiden som kommer!

Mvh Redaksjonen
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Biologisk behandling av Crohns sykdom
I Norge - et historisk perspektiv

Morten H. Vatn, Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo

Etter et mislykket forsgk pa innfgring av anti-TNF-behandling (infliximab) mot gram-negativ sepsis i USA
ble det pavist effekt mot revmatiske lidelser og inflammatorisk tarmsykdom (IBD), spesielt Crohns sykdom.

Her omtales internasjonalt samarbeid og omstendigheter som fgrte til innfgringen av denne behandlingen i

Norge samt erfaringer med biologisk behandling ved Crohns sykdom.

Bakgrunn

Rikshospitalet ved Morten Vatn, Olav Fausa og Torbjern Letveit
deltok fra starten i 1999, sammen med Karolinska sjukhuset i
Stockholm,i ACCENT I (1) og ACCENT II (2)-studiene som
representerte begynnelsen pd bruk av anti-TNF ved Crohns
sykdom internasjonalt og i Norge. Behandlingen representerte

et nytt prinsipp der biologisk materiale blir gitt til mennesker.
Resultatene ble imgotesett med forventninger pga. lofterike
resultater i mindre studier, og spenning grunnet risiko for alvorlige
bivirkninger.

Denne teksten tar utgangspunkt i utviklingen frem mot
godkjenning av preparatet og beskriver folgene for hindteringen
av denne pasientgruppen i Norge. Produsenten av preparatet,
Centocor, ensket 4 std for markedsferingen i USA mens Schering
Plough skulle ha ansvaret for dette i Europa. Firmaets strategi for
4 oppna klinisk erfaring for markedsferingen og konstruksjonen av
de nedvendige fase-III protokollene er beskrevet senere.
Dyreforsek og tidligfase-studier hos mennesker hadde vist

en sannsynlig effekt av antistoffer mot tumor nekrosefaktor

(TNF) alfa, mer spesifikt kimerisk monoklonalt antistoff cA2,

ved behandling av Crohns sykdom (3). Betydningen av TNF

var kjent gjennom flere tidr, men forst trodde man at de nevnte
antistoffene ville virke mot Th2-celler, med mest virkning ved
ulcerps kolitt, men etter hvert dreide fokus seg mer mot Th1-
effekt (figur 1) og Crohns sykdom (4). Da det dreide seg om et
human-murint antistoff, var det til tross for lav bivirkningsfrekvens

i fase I og II-studier, knyttet usikkerhet til bruken i storre kliniske
multisenterstudier. Internasjonal enighet om et skende behov for
mer potent behandling av komplisert Crohns sykdom bidro til at
man planla og fikk godkjenning for to fase III-studier.

Rutinebehandling av Crohns sykdom i den
prebiologiske zera

P 1990-tallet var Rikshospitalet et flerregionalt sykehus hvor
pasienter med komplisert eller akutt inflammatorisk tarmsykdom
(IBD) ble tatt inn fra de fleste deler av landet. Dette var en folge
av sykehusets tidligere landsfunksjon og begrunnet i behovet

for en betydelig tverrfaglig medisinsk, kirurgisk og patologisk
ekspertise. Den medisinske erfaringen omfattet endoskopi,
individuell oppfelging og medikamentell kombinasjonsbehandling,
samt kontinuerlig deltagelse i internasjonale studier med eldre og
nyere preparater (5,6). Behovet for oppfelgingen av kompliserte
pasienter varierte betydelig med hensyn til hyppighet av kontroller,
dosering og kombinasjon av medikamenter. De tradisjonelle
medikamentene var forst og fremst salazopyrin, nyere 5-ASA
preparater, systemiske kortikosteroider inkludert budesonid,
metronidazol/ciprofloxacin, azatioprin og metotrexat. Som de fleste
storre sentre i Europa og USA hadde vi ogsa fitt positiv erfaring
med cyklosporin A ved akutt kolitt (7) og behandlingsrefraktaer
Crohns sykdom, i tillegg til hos organtransplanterte pasienter.

Pi grunn av kjente alvorlige bivirkninger ved langtidsbruk av dette
preparatet, var det ogsa knyttet forventninger til effekt av TNEF-
alfa antistoff ved disse tilstandene.
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Figur 1

Forberedelser til fase IllI-studier med TNF-alfa

antistoff (infliximab)

Etter positive resultater fra fase I og II-studier, godkjente FDA
infliximab for fase III-studier i 1998. Samme ér inviterte Centocor
gastroenterologer til et planleggingsmete pa hotell Millenium ved
Times Square i New York, der 10 foredragsholdere fra Europa og
10 fra USA/Canada skulle orientere om de samme temaene relatert
til Crohns sykdom. Jeg var invitert for 4 snakke om erfaringene fra
medikamentell behandling under oppfelging av Crohns sykdom

i Europa og Stephen Hanauer om det samme i USA. Gvrige
deltagere fra Norden var Vibeke Binder fra Danmark og Gunnar
Jérnerot fra Sverige. Moteledere var Paul Riitgeerts fra Europa og
Dan Podolsky fra USA. Foredragsholderne fra Europa og USA satt
vis-a-vis hverandre og bak hver av radene (ringside) satt eksperter
fra Centocor og tok opp og kommenterte foredragene og kopierte
alle slides som ble vist. To og to foredrag ble diskutert grundig,

og interessant nok var den lengste diskusjonen knyttet til bruk av
5-ASA preparater ved mild til moderat Crohns sykdom der erfarne
amerikanere «barket> sammen og hvor en sterk opinion hevdet at
det i praksis er en effekt av 5-ASA, delvis i strid med gjeldende
«guidelines». Grensen for inklusjon i Accent I studien ble da ogsa
satt til en CDAI-score pd 220.

F4 maneder etter motet pa hotell Millenium mottok vi protokollen
for ACCENT-I studien som ble godkjent av Etisk komité og ved
hjelp av Medinnova etablert i forskningsenheten pa Medisinsk
avdeling, Rikshospitalet. 20. mai 1999 fikk den forste pasienten i
Norge infliximab (Remicade®). Centocors avdeling i Nederland
monitorerte studien neye. Vi inkluderte i alt henholdsvis 10

og 8 pasienter i de respektive studiene (1, 2) med ukentlig
registrering og rapportering av bivirkninger videre til Centocor.

5-ASA/ SASP/ Antibiotics/ Local treatment
Budesonide

Steroids

Antimetabolites

Biologics

Figur 2

iologics

Antimetabolites

Steroids

Budesonide
5-ASA/ SASP/ Antibiotics/ Local treatment

Selv i virt begrensede materiale registrerte vi hyppig tendens
til lette infeksjoner og enkelttilfeller av forbigiende leverutfall
(lupuslignende). Ett av disse tilfellene ble ekskludert i lopet av den

Figur 3
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obligatoriske ett ars oppfelgingen. I ACCENT II-studien viste
ingen av pasientene med perianalabscesser ved inklusjon tegn til
radiologisk progresjon under behandlingen med aktivt preparat.
Bortsett fra den ekskluderte pasienten oppsto ikke alvorlige
komplikasjoner under ett drs oppfolging i ACCENT I eller II i
virt materiale og for evrig henvises til nevnte publikasjoner.

I lopet av kort tid etter godkjenning av preparatet til rutinebruk
(2001), fikk vi en pasient overfort fra et lokalsykehus for
intensivbehandling, en uke etter forste dose med infliximab,

med pulmonal Aspergillusinfeksjon, og som dede kort tid etter.
Pasienten var en 25-drig girdbruker med ileocgkal Crohns
sykdom fra 3-irs alder som primert var vellykket operert og uten
ovrige disponerende faktorer (8). En yngre soster av pasienten
med samme sykdomsutbredelse og tidlig sykdomsdebut (3 4r)
viste genetiske forandringer som forklarte intoleranse overfor
antistoffbehandling. Man antok derfor at vir pasient hadde samme
gendefekt. Hun ble frarddet bruk av preparatet i fremtiden. I tiden
etter introduksjonen av infliximab ble det rapportert to tilfeller

av alvorlig tuberkulose i Norge. Det var dessverre et hoyt antall
tuberkulose tilfeller pa verdensbasis, inklusivt en rekke dedsfall,
for man rakk 4 fi pa plass tilstrekkelig infeksjonsprofylakse (9).

I lopet av denne tidligfasen etter introduksjon av infliximab

pa verdensbasis, var det stedvis stor uenighet om sikkerheten

av preparatet internasjonalt. Dette avtok etter at den nevnte
infeksjonsprofylaksen kom pé plass i alle land.

Behandlingen med biologisk behandling

i Norge i dag.

Innfering av biologisk behandling av Crohns sykdom i Norge
representerte et paradigmeskifte for hindteringen av denne
pasientgruppen i drene som fulgte. I forste omgang holdt vi av
sikkerhetsgrunner pasientene innlagt den forste tiden, men etter
hvert ble medikamentet gitt ved polikliniske infusjoner med kort
observasjonstid etterpa. Etter innfering av subkutan behandling
med biologiske preparater kunne pasientene fi injeksjoner utenfor
sykehus med individuelt tilpassede kontrolltidspunkter. Forenkling
av prosedyrer har fort til at man i prinsippet kan hindtere

disse pasientene pa «den ytterste noegne o» slik at avstanden

til spesialiserte avdelinger ikke lenger er avgjerende. Innfering

av biotilsvarende har i tillegg representert et kostnadsmessig
fremskritt (10).
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Effekten av biologisk behandling ved Crohns sykdom er variabel
og mange taper effekt over tid. Likevel ses i skende grad effekt
av tidlig behandling (11); gjerne etter forste residiv eller ved
tidspunkt for ferste steroidkur ved primeer alvorlig og utbredt
tilstand, sikalt «early top- down treatment» (figur 2). Dette er

i motsetning til tradisjonell «step-up treatment» (figur 3), der
anti-TNF behandling ferst gis til pasienter refraktere til annen
behandling. Erfaringen har vist at tidlig behandling ofte er sveert
viktig hos barn pga. hyppighet av tidlig alvorlig og utbredt sykdom
(12). En sentral del av forskningsstrategien i dag gir ut pd 4 finne
markerer som predikerer tilbakefall av sykdom og manglende
behandlingseffekt (13).

Vi har dessuten etterhvert forstitt betydningen av
serumkonsentrasjons- og antistoffmalinger for justering

av behandlingen og som forklaring p4 manglede eftekt av
behandlingen. Tiden har vist at selv om anti-TNF behandling pé
et vis har vaert en «magic bullet» i behandlingen av Crohns sykdom
fordi mange pasienter med alvorlig sykdom har fatt en tilnermet
normal hverdag, si er det ogsé klart at den ikke representerer en
endelig kurativ behandling.

Sammendrag

Biologisk behandling av Crohns sykdom har vart av stor
betydning, spesielt ved alvorlig og komplisert sykdom. I tillegg

til bedret livskvalitet og arbeidsferhet, har behandlingen fort til
mindre kortisonbivirkninger og plager for pasientene. Imidlertid
har utviklingen av andre former for biologisk behandling fortsatt
uten at nyere preparater i samme grad har bidratt til terapeutiske
fremskritt. Behandlingen har erfaringsmessig blitt mer effektiv
grunnet erfaring med individuell tilpasning, men pasientene er
fortsatt avhengig av kontakt med spesialisthelsetjenesten. Samtidig
er desentraliseringen en utfordring i forhold til behandlingen av
kompliserte tilstander der en mulighet for kirurgisk vurdering og
behandling er enskelig. Hoyspesialisert kirurgisk kompetanse ved
Crohns sykdom anses tilstrekkelig kun ved fa sykehus i Norge (14),
noe som kan synes 4 vaere i kontrast til desentraliseringen av den
medisinske kompetansen for den samme pasientgruppen i virt
landstrakte land.
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Firkantmysteriet

Jgrgen Valeur, Unger-Vetlesens Institutt, Lovisenberg Diakonale Sykehus

Eggemysteriet av Carl Barks (1901-2000) ble i 2001 kiret til
tidenes beste Donald Duck-historie i Norge (1). Tegneserien
starter med oppdagelsen av et kubisk egg pi Andeby museum,
og bringer Donald og neveene til Gufseplassen — en isolert
indianerstat i Andesfjellene hvor alt er firkantet og det er forbudt
4 lage runde former. Kuber har fascinert mennesker i uminnelige
tider (fig. 1), og virkelighetens firkantmysterium er minst like
forunderlig som eggene fra Gufseplassen: Hvorfor produserer
den australske vombaten (Vombatus ursinus) terningformede
ekskrementer (fig. 2)?

Yang et al. har nylig undersokt fenomenets biomekanikk (2).
Det viser seg at avferingskubene (80-100 per vombat per dag)

SCIENTIFIC
AMERICAN

$2.00

i CMllarets 1957

MAGIC CUBOLOGY

L

Figur 1.1 1981 viet Scientific American marsnummeret til
«Magic cubology». Foto: S. Johan Stenseth, Kommunikasjons-
avdelingen, Lovisenberg Diakonale Sykehus.

ikke oppstér under selve defekasjonsprosessen, slik man tidligere
har antatt. Den szregne formen skapes derimot i distale 8% av
vombatens 6—9 meter lange gastrointestinaltraktus — ikke fordi
lumen er firkantet, men fordi tarmveggen har et uvanlig menster
av varierende tykkelse og stivhet. Dette gir vevet spesielle elastiske
og kontraktile egenskaper: Raske sammentrekninger i de stive
partiene og langsomme sammentrekninger i de myke partiene gjor
at tarmen kan modellere hjerner i den svart torre avferingen.

Studien til Yang et al. (2) viser hvordan vombatene lager kubisk
feces, og arbeidet ble belonnet med Ig Nobelprisen i fysikk i
2019 (3). Vi vet imidlertid ikke hvorfor dyrene har utviklet denne
spesielle ferdigheten. Assosiasjonene gir til «kubismens far» —
Pablo Picasso (1881-1973): «When we discovered Cubism, we did
not have the aim of discovering Cubism. We only wanted to express
what was in us».

Litteratur:
1. Bentzrgd SB. «Eggmysteriet» tidenes beste Donald-historie. Aftenposten
16.04.2001.

2. Yang P, Lee AB, Chan M, Kowalski M, Qiu K, Waid C, Cervantes G, Magondu
B, Biagioni M, Vogelnest L, Martin A, Edwards A, Carver S, Hu DL. Intestines
of non-uniform stiffness mold the corners of wobat feces. Soft matter
2021; 17: 475-88.

3. 2019 Ig Nobel price acceptance speeches: physics. Annals of improbable
research 2019; 25 (6): 26.

Figur 2. Vombat med kuber i plysj. Foto: S. Johan Stenseth,
Kommunikasjonsavdelingen, Lovisenberg Diakonale Sykehus.
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BILDEQUIZ 60

Svar pa Quiz nr 4 -2021:

Tekst: Kristin H. Bjgrlykke. Gastromedisinsk
avdeling, Akershus universitetssykehus

Biopsier viste malignt melanom i analkanalen.
Supplerende utredning viste ikke metastaser.

W\

ENDOBASE

ENDBASE prosedyra pagdn

Quiz nr 1-2022:

Tekst og bilde: Shafiullah Azimy,
Gastromedisinsk avdeling, AHUS

Pasienten var en kvinne i tidlig 70-arene som
var innlagt ved nevrologisk avdeling pa grunn av
hjerneslag. Hun hadde atrieflimmer og tidligere
alkoholoverforbruk. Tilfeldig oppdaget anemi
med Hb pé 10 —tallet og positiv hemofec.

Som ledd i anemiutredning kom pasienten til
gastroskopi. I gsofagus ca 20 cm fra tannrekken
finner man en liten soliter lesjon i ssofagus som
ble biopsert.

Hva er dette?

Forslag til svar sendes til Linn Bernklev pa
linn.bernklev@ahus.no DBASE prosedyre pagar|
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OV E R S I I(T nasjonalt og internasjonalt

Kongresser, moter & kurs

2022

ESGE Days - Praha, Tsjekkia
28.-30. april 2022 European Society of Gastrointestinal Endoscopy

DDW - San Diego, US
21.-24. mai 2022 https://ddw.org

EASL - London, UK

22.-26. juni 2022 International Liver Congress™ 2022 -
EASL -The Home of Hepatology

SADE - Helsinki, Finland
22.-24. august 2022 https://www.sade.dk/events/sade-2022-in-helsinki

UEG Week - Wien, Osterike
8.-11. oktober 2022 https://ueg.eu/p/202

AASLD - Washington D.C., US

4.-8. november 2022 https://www.aasld.org/the-liver-meeting

IBD Nordic - Malmg, Sverige

23.-25. november 2022 http://ibdnordic.se

AIBD - Orlando Florida, US

10.-12. desember 2022 https://advancesinibd.com

Sett av

dato na!
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s Handssop skopill inStruktar-treaing under kurse

Invitasjon til Koloskopiinstrukterkurs (KIK) varen 2022

Informasjon om kurset:
Kurset har som malsetting & gi instrukterkompetanse i koloskopi.
Kurset er intensivt, interaktivt og praktisk og er en utvikling av tilsvarende kurs fra UK og Canada.

Kurset er bygget opp med endoskopiske prosedyrer pa pasienter, modeller, interaktive forelesninger og diskusjoner.
Alle deltagerne gjor to koloskopier hver i lopet av kurset. Alle koloskopiene under kurset overfores med lyd og video
til et moterom der resten av kursdeltagerne og instrukterene kan observere koloskopiene og gir mulighet for interaktiv
diskusjon. Det er lagt stor vekt pa sikre en uhgytidelig og trygg atmosfzere. Programmet finner du pa nettsiden var
endoskopiskolen.no.

Dag 1: Gastrolab med ferdighetstrening der alle deltagerne gjer en koloskopi hver og far tilbakemeldinger av en instrukter.
Dag 2: SimOslo med undervisning i pedagogikk og praktiske ovelser relatert til koloskopiundervisning av kollegaer.
Dag 3: Gastrolab med ferdighetstrening i koloskopi-teknikk og i & veere instrukter for kollegaer.

Kurset er godkjent DNLF for spesialitetene fordeyelsessykdommer og gastroenterologisk kirurgi: Valgfrie kurs: 24 timer.

Mal:

Forst& hvordan man gjar en trygg, effektiv og skdnsom koloskopi pa vei inn og en god undersgkelse pa vei ut.
Forbedre egen koloskopiteknikk. Undervise i koloskopiteknikk.

Forsta hvordan man kan skape gode undervisningssituasjoner i en travel klinisk hverdag.

Malgruppen:

Ansatte i sykehus som fyller falgende kriterier: Gastroenterologerog LIS C og D i spesialisering i gastroenterologi,
gastrokirurger, leger som har koloskopier som en del av sitt daglige virke og leger som driver opplaering i koloskopi eller
kommer til & gjore dette.

Pamelding via nettsiden var endoskopiskolen.no. Her finner du mer informasjon om kurset, program, antall ledige plasser
og pameldingsfrister.

| anledning kurset inviteres alle deltagerne p& middag ferste kursdag. Middagen dekkes av kursarranger.

Kurs varen 2022:
Uke 4 og 10 ved Rikshospitalet, Baerum og Ulleval sykehus.

Kursledere pa KIK fra Endoskopiskolen:

Marius Vinje, Vestre Viken, Baerum, Kjetil Garborg, Rikshospitalet, Birgitte Seip, Sykehuset i Vestfold/Kreftregisteret,
Tom André Pedersen, Haukeland sykehus, @yvind Hauso. St Olavs hospital, Geir Folvik, Haukeland sykehus,

Lene Larssen, Ulleval

NGF-nytt 12022
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Noen av kurslederne fra Endoskopiskolen:

Fra venstre: Tanja Owen’, Kjetil Garborg?,

Anita Jorgensen?, Ole Darre-Neess 24, Birgitte Seip®®
'Sykehuset | Ostfold, Kalnes, 2Rikshospitalet, *Kreftregisteret,
“Vestre Viken, Beerum, 5Sykehuset i Vestfold

Invitasjon til Polyppkurs for endoskopiteamet
(TET polyppkurs) varen 2022

Informasjon om kurset:
Dette er et teamkursfor leger og sykepleiere med erfaring i polyppektomi. Kursutbyttet blir sterst dersom sykepleier og lege
ved samme gastrolab tar kurset samtidig. Endoskopiskolen vil derfor prioritere deltakere som melder seg pa som team.

Vi gnsker & n& de som har eller vil f& en sentral rolle i oppleering og kvalitetssikring av en endoskopienhet/screeningsenter.
Endoskopivirksomhet er teamarbeid, spesielt mellom lege og sykepleier. Det er gnskelig at minst en sykepleier og en lege
fra hvert senter som skal jobbe med tarmscreening har gjennomgatt kurset.

Kurset er godkjent DNLF for spesialitetene fordoyelsessykdommer og gastroenterologisk kirurgi: Valgfrie kurs: 16 timer.
Kurset er godkjent NSF for klinisk spesialist i sykepleie/ spesialsykepleie med 16 timer.

Kursarranger er Endoskopiskolen/ SimOslo, OUS i Helse Ser-Ost. Foredragsholdere og kursledere er gastroenterologer
og gastrosykepleiere.

Leeringsmal for kurset:

- Kunnskap om polypper og polyppektomier

- Teamarbeid og kommunikasjon ved polyppektomi

Temaer som vil bli gjennomgatt er koloskopikvalitet, polyppmorfologi, polyppektomiteknikker, komplikasjoner, oppfelging av
polypper, diatermiprinsipper, kommunikasjon og etiske problemstillinger.

Undervisningen vil i hovedsak veere interaktiv, og foregd enten i plenum, i smagrupper eller pa simlab’ene.

Pamelding via nettsiden var endoskopiskolen.no. Her finner du mer informasjon om kurset, program, antall ledige plasser
og pameldingsfrister. Det er plass til 12-18 deltakere per kurs, likt fordelt mellom leger og sykepleiere.

Var 2022: To kurs i uke 5 og i uke 10.

| anledning kurset inviteres alle deltagerne p& middag ferste kursdag. Middagen dekkes av kursarranger.

NGF-nytt 1 e 2022
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NASJONAL KOMPETANSETJENESTE
for gastroenterologisk ultralyd

Les mer p& www.helse-bergen.no /nsgu
Vi dekker reise og opphold! ®

Ultralydhospitering i Bergen
- bli god pa abdominal ultralyd

NSGU tilbyr 3 dagers hospitering i gastroenterologisk
ultralyd, som gir deg en grunnleggende innfgring i klinisk pa—
ultralyd. Leer om systematisk scanning av abdomen, med
organdiagnostikk av lever, galleganger og galleblcere, ‘

blodkar, milt og tarm.

Perioder 2022
uke 23: 7.- 9. juni
uke 36: 6.- 8. september

uke 49: 6.- 8. desember o
oo o HELSE BERGEN -

Haukeland universitetssjukehus

Asacol® Tillotts Pharma

C  Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.
T TABLETTER MED MODIFISERT FRISETTING 7600 mg: Hver tablett inneh.: Mesalazin 1600 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult

ATC-nr.: AO7E C02.

reaksjoner som f.eks. diaré hos spedbarn kan ikke utelukkes. Bor derfor bare brukes under amming hvis mulig fordel oppveier

og redt jernoksid (E 172).

Indikasjoner: Ulcergs kolitt. For behandling av mild til moderat akutt sykdom. For vedlikehold av remisjon. Dosering: Voksne:
Dosen bar justeres iht. sykdommens alvorlighetsgrad og toleranse. Vedlikeholdsbehandling: 1600 mg 1 gang daglig. Akutt syk-
dom: Ved forverring kan dosen gkes til 4800 mg 1 gang daglig eller fordelt pa 2-3 doser. Ved remisjon br dosen gradvis reduseres
til vedlikeholdsdose. Fortsatt behandling bor vurderes ngye hos personer som ikke har respondert ved uke 8. Andre orale mesa-
lazinformuleringer er tilgjengelige hvis en alternativ dose for vedlikeholdsbehandling anses d vaere mer hensiktsmessig. Glemt
dose: Neste dose tas til vanlig tid. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Se Kontraindikasjoner og Forsiktig-
hetsregler. Barn og ungdom <18 dr: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Eldre: Ikke studert. Gis med forsiktighet, og kun til eldre
med normal eller mild til moderat nedsatt nyre- eller leverfunksjon. 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:
Overfglsomhet for innholdsstoffene eller salisylater. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon (GFR <30 ml/minutt/1,73 m?).
Forsiktighetsregler: Blodprover (differensial blodtelling, leverfunksjonsparametre som ALAT og ASAT, serumkreatinin) bor tas
0g urinstatus (dip-sticks) sjekkes for og under behandlingen iht. behandlende leges vurdering. Som en veiledning anbefales
oppfelgingspraver 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 praver med 4 ukers intervall. Ved normale funn
bor oppfalgingsprover utfores hver 3. maned. Ved forekomst av ytterligere symptomer skal pravene utfores umiddelbart. Nedsatt
nyrefunksjon: Bor ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Mesalazinindusert nyretoksisitet bgr mistenkes dersom nyrefunksjo-
nen svekkes under behandlingen, og behandlingen skal seponeres umiddelbart. Nyrefunksjonen ber overvakes for og gjentatte
ganger under behandlingen. Nyrestein: Er sett, inkl. steiner som bestar av 100% mesalazin. Det anbefales 4 sikre tilstrekkelig
vaeskeinntak under behandlingen. Alvorlige kutane bivirkninger (SCAR): SCAR, inkl. Stevens-Johnsons syndrom og toksisk epide-
rmal nekrolyse (TEN), er rapportert. Behandlingen bgr avbrytes ved farste tegn/symptomer pa alvorlige hudreaksjoner, slik som
utslett, slimhinnelesjoner eller andre tegn pd overfalsomhet. Bloddyskrasi: Er sett. Behandlingen skal seponeres umiddelbart ved
mistanke om eller bevis pa bloddyskrasi (tegn som uforklarlig bladning, blamerker, purpura, anemi, vedvarende feber eller sar
hals), og pasienten skal umiddelbart oppseke medisinsk hjelp. Nedsatt leverfunksjon: @kte leverenzymnivaer er sett. Forsiktighet
anbefales ved nedsatt leverfunksjon. Kardiale overfalsomhetsreaksjoner: Mesalazininduserte overfalsomhetsreaksjoner (myo- og
perikarditt) er sett. Ved mistanke om kardial overfalsomhet, ma preparatet ikke gis pa nytt. Forsiktighet bar utvises ved tidligere
myo- eller perikarditt grunnet allergisk bakgrunn uavhengig av rsak. Pulmoncer sykdom: Pasienter med pulmonaer sykdom, spe-
sieltastma, bor falges opp noye under behandli Overfols for sulfasalazin: Pasienter som har fatt bivirkningsreaksjoner
ved sulfasalazinbehandling ber veere under noye medisinsk overvakning. Behandling ma seponeres umiddelbart ved akutte
symptomer pa intoleranse, .eks. magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett. Mage- og duodenalsdr:
Forsiktighet anbefales ved eksisterende mage- eller duodenalsar. Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol (23 mg) natrium pr. tablett,
0g er sa godt som natriumfritt. Bilkjaring og bruk av maskiner: Ikke studert. Ingen/ubetydelig pavirkning. Interaksjoner: For
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ingen interaksjonsstudier er utfort. Mesalazin kan
redusere den antikoagulerende effekten av warfarin. Forsiktighet anbefales ved samtidig bruk av mesalazin og kjente nefrotok-
siske midler, inkl. NSAID og azatioprin, eller metotreksat, ettersom disse kan gke risikoen for renale bivirkninger. Ved samtidig
behandling med azatioprin, 6-merkaptopurin eller tioguanin, ber det tas hensyn til mulig skning i myelosuppressive effekter av
disse legemidlene. Livstruende infeksjon kan oppsta. Pasienten bar observeres naye for tegn pa infeksjon og myelosuppresjon.
Hematologiske parametre, spesielt celletelling av leukocytter, trombocytter og lymfocytter, bar overvakes regelmessig (ukent-
lig), spesielt ved oppstart av slik kombinasjonshehandling. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen adekvate data.
Data fra et begrenset antall graviditeter indikerer ingen bivirkninger ved graviditet eller hos foster/nyfodt barn. | et enkelt tilfelle,
etter langtidsbruk av en hoy dose mesalazin (2-4 g, oralt) under graviditet, ble det rapportert nyresvikt hos en nyfodt. Dyrestu-
dier pa oral mesalazin indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mhp. graviditet, embryo-/fosterutvikling, fodsel
eller utvikling etter fodsel. Bor bare brukes under graviditet hvis mulig fordel oppveier mulig risiko. Amming: N-acetyl-5-amino-
salisylsyre og i mindre grad mesalazin utskilles i morsmelk. Klinisk signifikans ikke fastslatt. Begrenset erfaring. Overfalsomhets-

mulig risiko. Hvis spedbanet utvikler diaré, bor ammingen avbrytes. Fertilitet: Effekt pa 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: Klge, urticaria. Nevrologiske:
Parestesi. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Diaré, flatulens, kvalme, magesmerter, oppkast. Hjerte/kar:
Myokarditt, perikarditt. Hud: Lysoverfalsomhet. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Sveert sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe:
Bloddyskrasi, endrede blodverdier (aplastisk anemi, agranulocytose, pancytopeni, neytropeni, leukopeni og trombocytopeni).
Gastrointestinale: Akutt pankreatitt. Hud: Alopesi. Immunsystemet: Overfglsomhetsreaksjoner som allergisk utslett,
legemiddelrelatert feber, erytematos lupus-syndrom, pankolitt. Kjgnnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle:
Endringer i leverfunksjonsparametre (gkning i inaser og kolest ), hepatitt, kolestatisk hepatitt. Luftveier:
Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasme, alveolitt, pulmonzer eosinofili, lungeinfiltrasjon,
p itt), eosinofil p i, interstitiell pneumoni, lungelidelse. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske:
Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Nefrotisk syndrom, nyresvikt (kan véere reversibel ved tidlig seponering). Nedsatt nyrefunksjon
inkl. akutt og kronisk interstitiell nefritt og nyreinsuffisiens. Ukjent frekvens: Generelle: Intoleranse mot mesalazin og/eller
forverring av underliggende sykdom, skt CRP. Hud: Stevens-Johnsons syndrom, toksisk epidermal nekrolyse. Luftveier: Pleuritt.
Muskel-skjelettsystemet: Lupuslignende syndrom med perikarditt og pleuroperikarditt som prominente symptomer, samt
utslett og artralgi. Nyre/urinveier: Nyrestein. Undersgkelser: Redusert kreatininclearance, redusert vekt, okt SR, okt amylase, okt
karbamid i blod, gkt kreatinin i blod, gkt lipase.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Mesalazin er et aminosalisylat, og tegn pa salisylattoksisitet inkluderer tinnitus,
vertigo, hodepine, forvirring, sevnighet, pulmonart edem, dehydrering som folge av svetting, diaré og oppkast, hypoglyke-
mi, hyperventilering, forstyrrelse av elektrolyttbalanse og pH i blod, og hypertermi. Behandling: Konvensjonell behandling av
salisylattoksisitet kan véere fordelaktig ved akutt overdosering. Hypoglykemi, vaeske- og elektrolyttforstyrrelser ber korrigeres
med passende behandlmg Tllstrekkehg nyrefunks;on br opprettholdes. Se G|ﬂ|nformaSJonensanbefalmger AO7E C02 pd www.
felleskatalogen.no. E per: Virknings : Lokal antiinflammatorisk effekt pé slimhinneceller i tykktarmen via me-
kanismer som ikke er fuIIstend|g klarlagt. Hemmer LTB4-stimulert migrering av intestinale makrofager ved a hindre migrasjon
av makrofager til betente omrader. Produksjonen av proinflammatoriske leukotriener (LTB4 og 5-HETE) i makrofager i tarmveg-
gen blir dermed hemmet. Aktiverer PPAR-y-reseptorer som motvirker nukler aktivering av inflammatorisk respons i tarmen
Absorpsjon: Frisetting av mesalazin starter ved pH >7, dvs. i terminal ileum og kolon. Biotilgjengelighet ca. 31% (tatt fastende).
Cpax 09 AUC oker 1,5 ganger ndr 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. Halver-
ingstid: Median eliminasjons t1/2 av mesalazin er 20 timer (5-77 timer). Metabolisme: | tarmslimhinnen og leveren. Utskillelse:
60 timer etter administrering av en enkeltdose pa 1600 mg gjenfinnes ca. 23% (tatt med mat), og 31% (tatt fastende), i urin.
Pakninger og priser: 60 stk.'(blister) kr 964,50

Refusjon: 'Se AO7E (02_2 i Refusjonslisten.

Sist endret: 08.06.2021
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 20.05.2021
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' ASACOL @&

mesalazine 1500mg OPTICORE

DOSERING I 3 ENKLE TRINN'

. ved akutt sykdom opptil . 2 tabletter en gang 1 tablett en gang

. 3 tabletter en gang daglig daglig for & daglig for & opprett-
som startdose oppna remisjon holde remisjon

( HOY

MODERAT LAV >>
SYKDOMSAKTIVITET

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON’

Kontraindikasjoner
Forsiktighetsregler

Vanlige bivirkninger

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

Blodpraver og urinstatus ber fastslés béade for og under behandling. Ber ikke brukes hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Behandling skal sepo-
neres umiddelbart hvis det er mistanke om eller bevis pa bloddyskrasi. Forsiktighet mé utvises ved falgende tilstander: Svekket leverfunksjon, pulmo-
neer sykdom spesielt astma, tidligere myo- eller perikarditt, eksisterende mage- eller duodenalsér og hos pasienter som tidligere har hatt bivirkninger
av sulfasalaziner. Behandlingen bgr avsluttes umiddelbart ved magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett. Alvorlige kutane
bivirkninger (SCAR), behandling ber avbrytes ved farste tegn p& og symptomer i form av alvorlige hudreaksjoner slik som utslett, slimhinnelesjoner
eller andre tegn pé overfalsomhet. Nyrestein: er sett, sikre tilstrekkelig veeskeinntak.

(>1/100 til <1/10) Gastrointestinale: Dyspepsi Hud: Utslett

Referanser: 1. ASACOL SPC avsnitt 4.2, sist oppdatert 20.05.2021. 2. ASACOL SPC avsnitt 4.3, 4.4 og 4.8, sist oppdatert 20.05.2021.

@ TILLOTTS PHARMA

ZERIA GROUP

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

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

NVHL '99000-ON-esY-INd



BLINKSKUDDET 66

Livet er ikke svart-hvitt

Tekst og bilder: Jan Henrik Rydning, Gastromedisinsk avdeling, Ahus

Mann fodt i -48 med kjent metastasert
prostatacancer, som var planlagt
behandlet. P4 CT var det pavist en 4-5
cm tumor i relasjon til minorsiden av
ventrikkelen, og pasienten var derfor
satt opp til EUS-veiledet biopsi.

EUS-bildene viser en todelt

utseende lesjon med hypoekkoisk og
hyperekkoisk del med en liten hvit
flekk i det merke omradet, og motsatt.
Bildet ga umiddelbart assosiasjon til yin
(sort) og yang (hvit). Prevetaking med

cytologi-/ histologinal: forenlig med
GIST.

Pasienten er siden operert.

NGF-nytt 12022



Granulat gir minst like god mucosal tilheling som tabletter

PENTASA® Sachet2g0g 49 )\, PENTASA®
- valget er ditt \

Mucosal tilheling hos UC-pasienter behandlet med 5-ASA
Metaanalyse med 6490 pasienter

100 -

80

Stikkpille

60 -

Granulat Skum

Klyster

40 Tabletter

Mucosal tilheling (%)

20

Oral 5-ASA Rektal 5-ASA

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

¢ Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat. : ATC-nr.: AO7E C02
T DEPOTTABLETTER 500 mg og 1 g: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, resp. 1 g, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.

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

T 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: Ulceres kolitt og Morbus Crohn. Rektalvaeske: Ulceres proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulceres proktitt. Dosering: Depottabletter og
depotgranulat: Individuell dosering. Ulceres kolitt hos voksne: Aktiv sykdom: Opptil 4 g 1 gang daglig eller fordelt p& flere doser. Remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt pa 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 pa flere doser. Ulceras kolitt og Morbus Crohn
hos barn =6-18 ar: 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 pa flere doser. Maks. dose 75 mg/kg/dag, fordelt pa flere doser. Total dose ber ikke overskride 4 g/dag. Remisjon: Start med 15-30 mg/kg/dag, fordelt pa flere doser. Total dose
bor ikke overskride anbefalt voksen dose. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt: Voksne: 1 klyster hver kveld for sengetid i 2-4 uker. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht.
effekt. Stikkpiller: Aktiv ulceras proktitt: Voksne: 1 stikkpille 1 gang daglig. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. effekt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon:
Se Kontraindikasjoner og Forsiktighetsregler. Administrering: Depottabletter: Kan tas med eller uten mat. Kan ev. slemmes opp i litt vann eller juice umiddelbart fer inntak for & lette inntaket.
500 mg: Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kan deles. 7 g: Skal svelges hele. Rektalvaeske: Folg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Stikkpiller: Folg 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: Overfelsomhet for inn-
holdsstoffer eller salisylater. Alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighetsregler: Forsiktighet ber utvises ved nedsatt leverfunksjon. Leverfunksjonsparametre ber folges neye og vur-
deres for og under behandling. Bor ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Nyrefunksjonen ber kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Urinstatus (urinstix) ber kontrolleres
fer og under behandling. Mesalazinindusert nefrotoksisitet ber mistenkes ved utvikling av nyreinsuffisiens under behandling. Nyrestein (inkl. steiner av 100% mesalazin) er sett; det anbefales
& sikre tilstrekkelig veeskeinntak. Ber gis med forsiktighet til pasienter som er overemfintlige for sulfasalazin. Alvorlige kutane bivirkninger, herunder Stevens-Johnsons syndrom og toksisk
epidermal nekrolyse er sett. Ved akutte overfalsomhetsreaksjoner (f.eks. abdominalkramper, akutte abdominalsmerter, feber eller, kraftig hodepine, samt ved forste tegn/symptomer i form av
hudreaksjoner som utslett, slimhinnereaksjoner eller andre tegn pa overfelsomhet) skal behandlingen seponeres umiddelbart. Pasienter med lungesykdommer, spesielt astma, ber overvakes
spesielt ngye under behand-ling. Ved mistanke om eller paviste tilfeller av mesalazinindusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi ber behandlingen avbrytes. Differensiert blodtelling
ber utferes for og under behandling. Som en retningslinje anbefales oppfelgingstester 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 tester med 4 ukers mellomrom. Ved normale
funn, ber oppfelgingstester utferes hver 3. maned. Ved ytterligere symptomer, ber slike tester utferes omgéende. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk
interaksjonsanalyse. Ved samtidig bruk av andre kjente nefrotoksiske legemidler ber nyrefunksjonen kontrolleres hyppig. Hos pasienter som far azatioprin, 6 merkaptopurin eller tioguanin,
kan samtidig mesalazinbehandling oke risikoen for bloddyskrasi og myelosuppressive virkninger. Regelmessig overvakning av hvite blodceller anbefales, og doseringen av tiopuriner bor
om nedvendig justeres. Ved mistanke om eller paviste tilfeller av slike bivirkninger, ber behandlingen avbrytes. Mesalazin kan muligens redusere den antikoagulerende effekten av warfarin.
Graviditet, amming og fertilitet: Forsiktighet ber utvises. Ber kun brukes i samrad med lege etter neye vurdering av fordeler/ulemper. Graviditet: Passerer placentabarrieren. Teratogen effekt
er ikke observert i dyrestudier. Adekvate og velkontrollerte studier hos gravide foreligger ikke. Forstyrrelser i blodbildet er sett hos nyfedte barn av medre som har brukt mesalazin. Ett enkelt
tilfelle av nyresvikt hos et nyfedt barn etter langtidsbruk av hey dose mesalazin (2-4 g oralt) under graviditet er rapportert. Amming: Gar over i morsmelk. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk
er lavere enn i morens plasma, mens konsentrasjonen av metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller hoyere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Bor brukes med forsiktighet. Over-
folsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er rapportert og kan ikke utelukkes. Dersom barnet far diaré, ber ammingen avsluttes. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Abdominalsmerter, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Generelle: Analklee', analt ubehag', irritasjon pa applikasjonsstedet’, rektale tenesmer'. Hud: Utslett (inkl. urticaria og erytematest utslett).
Nevrologiske: Hodepine. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Akutt pankreatitt?, amylaseskning. Hjerte: Myokarditt?, perikarditt?. Hud: Fotosensitivitet®. Nevrologiske: Svimmel-
het. Sveert sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: Endrede antall blodceller (anemi, aplastisk anemi, agranulocytose, neytropeni, leukopeni (inkl. granulocytopeni), pancytopeni, trombocytopeni,
eosinofili (som del av en allergisk reaksjon)). Gastrointestinale: Pankolitt. Generelle: Legemiddelfeber. Hud: Allergisk dermatitt, erythema multiforme, reversibel alopesi. Immunsystemet:
Overfelsomhetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon). Kjennsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Hepatitt?, hepatotoksisitet (inkl. kolestatisk hepatitt, cirrhose, leversvikt),
transaminasestigning, ekt niva av kolestaseparametre (f.eks. alkalisk fosfatase, y-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 nefritt?, 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 ogsa veere et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen.

Gjelder kun rektale former. 2Ukjent mekanisme; kan veere av allergisk natur. ¢ Mer alvorlige reaksjoner er rapportert ved eksiterende hudtilstander som atopisk dermatitt og atopisk eksem.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Begrenset erfaring, men ingen indikasjon pa nyre- eller levertoksisitet. Symptomer pa salisylattoksisitet kan forekomme. Behandling: Overvékning
av nyrefunksjon. Symptomatisk og stettende behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger AO7E C02. Pakninger og priser pr. april 2021: Pentasa: Depottabletter: 500 mg: 100 stk.
(blister) kr 448,10. 3 x 100 stk. (blister) kr 1271,90. 1 g: 60 stk. (blister) kr 530,50. Rektalvaeske: 7 x 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: Ulceres kolitt og
Crohns sykdom. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt. Stikkpiller: Behandling av aktiv ulceres proktitt. Pentasa Sachet: Depotgranulat: Ulceres kolitt og Crohns sykdom. Refusjonskode:
ICPC: Pentasa: Depottabletter: D94 Kronisk enteritt/ulceras kolitt (-). Rektalvaeske: D94 Kronisk enteritt/ulceres kolitt (-). Stikkpiller: D94 Ulceres proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat:
D94 Kronisk enteritt/ulceres kolitt (-). ICD: Pentasa: Depottabletter: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulceres kolitt (-). Rektalveeske: K51 Ulcergs kolitt (-). Stikkpiller: K51.2 Ulcergs (kronisk)
proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulceres kolitt (-).

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

1. Rémkens Tessa E.H. et al. High Mucosal Healing Rates in 5-ASA-Treated Ulcerative Colitis Patients: Results of a Meta-analysis of Clinical Trials.
Inflamm Bowel Dis Volume 18, Number 11, November 2012.
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' Creon

pankreatin

2-3 kapsler
frokost, lunsj og

Kronisk
pankreatitt |

pankreatin
Dbr (17, E17) ot conit. 0.5

Sriterckapsal inneholdor:
Pankreatn visvarende

Pase 25000 ph.Eur. enh.
*Mfsse 18000 Ph.Eur. enh.
Profease 1000 Ph.Eur, enh.

Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt (i Mylan
Veilederen viser til at vanlig dosering av fordeyelsesenzymer for et stort maltid (frokost, lunsj og middag) skal veere

40 000-80 000 E (Internasjonale lipaseenheter)®. Til sma maltider er dosen 25 000-40 000 E (internasjonale lipaseenheter)®.

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

nedvendig i enkelte tilfellers.

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

Indikasjon og utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Indikasjoner":

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

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

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

Referanser: 1: Creon SPC (30.12.2020) Avsnitt 4.1 2: Creon SPC (30.12.2020) Avsnitt 4.4 3: Seertrykk av Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt, NGF-Nytt nr 4. - Desember 2016

Creon 10 000 «Mylan Healthcare Norge AS»
Creon 25 000 «Mylan Healthcare Norge AS»
Creon 35 000 «Mylan Healthcare Norge AS»
Creon 40 000 «Mylan Healthcare Norge AS»

ENTEROKAPSLER: Creon 10 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 10 000 Ph.Eur. enh., amylase 8000 Ph.Eur. enh., protease 600 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).

ENTEROKAPSLER: Creon 25 lver 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 lver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 35 000 Ph.Eur. enh., amylase 25 200 Ph.Eur. enh., protease 1400 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).

ENTEROKAPSLER: Creon 40 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 40 000 Ph.Eur. enh., amylase 25 000 Ph.Eur. enh., protease 1600 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).

Indikasjoner: Eksokrin pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne, ofte assosiert med, men ikke begrenset til kronisk pankreatitt, cystisk fibrose, pancreas cancer, pankreaskirurgi, gastrektomi, akutt pankreatitt, gastrointestinal
bypassoperasjon (f.eks. Billroth Il gastroenterostomi), obstruksjon i gallekanalene eller den felles gallegangen (f.eks. fra neoplasma) og/eller Shwachman-Diamonds syndrom.

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

Kontramdlkasloner Overfelsomhet for innholdsstoffene.

Dérlig tarmpassasie (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar heye doser pankreatinprodukter. Uvanlige abdominale symptomer eller
forandrlnger i abdominale symptomer ber likevel vurderes medisinsk for & utelukke muligheten for tarmskader, seerlig hvis pasienten tar mer enn 10 000 enheter lipase/kg/dag.
Graviditet, amming og fertilitet: Bor gis i doser som gir tilstrekkelig god ernzering ved bruk hos gravide og ammende. Graviditet: Liten erfaring ved bruk under graviditet. Forsiktighet ber utvises ved forskrivning til gravide. Amming: Kan brukes ved
amming da det ikke forventes effekt pa diende barn.
Bivirkninger: De vanligste er milde til moderate gastrointestinale forstyrrelser som vanligvis er assosiert med den underliggende sykdommen. Frekvens: Bivirkning. Sveert vanlige Gastrointestinale: Magesmerte. Vanlige Gastrointestinale: Diaré,
forstoppelse, kvalme, oppkast, utspilt mage. Mindre vanlige Hud Utslett Ukjent frekvens Gastrointestinale: Darlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati)'. Hud: Pruritus, urticaria.
Immunsystemet: Overfelsomhet (anafylaktiske reaksjoner) og allergiske reaksjoner. 'Rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som bruker heye doser av pankreatinpreparater.
Overdosering/Forgiftning: Overdreven bruk av pankreatin kan forarsake hyperurikosuri og hyperurikemi. Se Giftinformasjonens anbefalinger for digestiva, inkl. enzymer A09 pa www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Klassifisering: Multienzymer (lipase, amylase, protease). Virkningsmekanisme: Substitusjon av naturlige fordeyelsesenzymer. Pankreaslipase spalter fett via monoglyserider og frie fettsyrer. Pankreasenzymene amylase og protease spalter
karbohydrater og proteiner til mindre enheter (di- og monosakkarider, oligopeptider og aminosyrer). Inneholder pankreatin utvunnet fra svin formulert som enterodrasjerte (syreresistente) minimikrosfeerer i en gelatinkapsel. Kapselen loses raskt i
magen og frigjer rikelig med minimikrosfeerer. Dette multidoseprinsippet er konstruert for & oppné god blanding og magetemming med chymus, samt etter frisetting, en god distribusjon av enzymer inne i chymus. Nar minimikrosfesrene nar
tynntarmen, leses drasjeringen raskt (ved pH >5,5), og dermed frisettes enzymene med lipolytisk, amylolytisk og proteolytisk aktivitet for & sikre fordoyelse av fett, stivelse og proteiner. Nedbrytningsproduktene av pankreatin absorberes deretter
direkte eller hydrolyseres ytterligere av intestinale enzymer.

Pakninger og priser: Creon 10 000: 100 stk." (boks) 559219. Creon 25 000: 100 stk." (boks) 147556. Creon 35 000: 100 stk. (boks) 044708. Creon 40 000: 100 stk." (boks) 180339. h
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