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NÅ
ved moderat til alvorlig aktiv

RINVOQ utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon1

Vanligste bivirkninger  
(≥3% av pasientene) 

Øvre luftveisinfeksjoner (19,9%), økt CPK i blodet (7,6%), akne (6,3%), nøytropeni (6,0%), utslett (5,2%),  
herpes zoster (4,4%), hyperkolesterolemi (4,0%), follikulitt (3,6%), herpes simplex (3,2%) og influensa (3,2%).

Vanligste alvorlige  
bivirkninger Alvorlige infeksjoner.

Interaksjoner Sterke CYP3A4-hemmere: Eksponeringen for upadacitinib øker ved samtidig administrering.  
Sterke CYP3A4-induktorer: Eksponeringen for upadacitinib reduseres ved samtidig administrering.

Kontraindikasjoner
• Aktiv tuberkulose eller aktive alvorlige infeksjoner. 
• Alvorlig nedsatt leverfunksjon.
• Graviditet (prevensjon under behandling, og minst 4 uker etter siste dose).

Amming Skal ikke brukes ved amming.
Behandling skal ikke initieres ved:  
1. Absolutt lymfocyttall (ALC) <0,5 x 109 celler/l. 2. Absolutt nøytrofiltall (ANC) <1 x 109 celler/l. 3. Hemoglobin (Hb)-nivå <8 g/dl.

Forsiktighetsregel: RINVOQ bør brukes med forsiktighet hos pasienter med høy risiko for å utvikle dyp venetrombose eller lungeemboli.

Dosering: Anbefalt induksjonsdose av RINVOQ er 45 mg én gang daglig i 8 uker. Ved utilstrekkelig terapeutisk nytte innen uke 8, kan RINVOQ 
45 mg én gang daglig fortsettes i ytterligere 8 uker. Anbefalt vedlikeholdsdose av RINVOQ er 15 mg eller 30 mg én gang daglig, basert på den 
enkelte pasientens tilstand, der den laveste effektive dosen bør vurderes. Eldre ≥ 65 år: Anbefalt vedlikeholdsdose er 15 mg én gang daglig.  
For anbefalt dose ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon og samtidig bruk av CYP3A4 hemmere, se SPC.
Priser og pakninger: 15 mg x 28 stk. (blister) kr 9617,70. 15 mg x 98 stk. (blister) kr 33571,20. 30 mg x 28 stk. (blister) kr 19199,10.  
45 mg x 28 stk. (blister) kr 28780,50.
For utfyllende informasjon om indikasjoner, dosering, kontraindikasjoner, forsiktighetsregler, bivirkninger, pris og refusjon,  
se Felleskatalogen1.
Dette er et avtaleprodukt, og RINVOQ er for indikasjonen ulcerøs kolitt fortsatt under metodevurdering.

RINVOQ® (upadacitinib) er en peroral, selektiv og reversibel JAK-hemmer
som er indisert til behandling av voksne pasienter med moderat til alvorlig 
aktiv ulcerøs kolitt som har hatt utilstrekkelig respons, mistet respons eller var 
intolerante overfor enten konvensjonell behandling eller et biologisk legemiddel1.

Dette legemidlet er underlagt særlig overvåkning for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til å melde 
enhver mistenkt bivirkning. Dette gjøres via meldeskjema som finnes på nettsiden til Statens Legemiddelverk: www.legemiddelverket.no/meldeskjema.

godkjent
ulcerøs kolitt! 1

Referanse: 1. RINVOQ SPC datert 27.07.2022, avsnitt 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.8 og 5.1.
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The gold standard in diagnosing 
Bile Acid Diarrhoea (BAD)1

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

© GE, 2021
GE, the GE Monogram and SeHCAT are trademarks of GE.
03-2021   JB00035NO/OS
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Studies have shown there is a relationship 
between the severity of the SeHCAT retention 
and the response to therapy3

Response to therapy in relation to SeHCAT retention score
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Adapted from Wedlake L et al (2009)3
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References: 
1. Mottacki N, Simrén M, Bajor A et al. Alliment Pharmacol Ther 2016; 43 (8): 884-98.  
2. Arasaradnam RP, Brown S, Forbes A et al. Gut 2018 Aug; 67(8): 1380-99. 

doi: 10.1136/gutjnl-2017-315909.
3. Wedlake L, A’hern R, Russell D et al. Aliment Pharmacol Ther 2009; 30 (7): 707-17.

SeHCAT™ test remains the clinical gold standard in 
diagnosing Bile Acid Diarrhea (BAD)
A review article published by Gastroenterologists at 
Sahlgrenska University Hospital (Sweden) concludes: 
BAD is common, and likely under-diagnosed. BAD should be considered 
relatively early in the differential diagnosis of  chronic diarrhoea.1

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

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

“There is insufficient evidence 
to  recommend use of an empirical 
trial  of treatment for bile acid 
diarrhoea rather than making 
a positive diagnosis”
Grade of evidence level 5
Strength of recommendation strong2

rum bile acid 
sten-3-one
)”

g2

rical 

g2

Contact Thomas for further information on 
SeHCAT and availability in your local area.
Thomas Edøy, Sales Manager, GE Healthcare AS
✆ 901 08 030 / thomas.edoy@ge.com



5 REDAKTØRENS HJØRNE

Kjære lesere

Linn Bernklev

Håvard Midgard 

Rune Isene

Det er jul igjen – og julenummeret av 
NGF-nytt skal være litt annerledes. 
Forsiden prydes av en illustrasjon av vår 
kollega, Jørgen Valeur. Vi håper alle på litt 
roligere dager selv om våre sykehus skal 
driftes uavbrutt uansett hvor langt vi er 
kommet i julekalenderen. 

For tiden er det mye diskusjoner i den 
offentlige virksomheten mange av oss er 
en del av. Oppdrag skal løses, og helst 
med større pågangsmot og trangere 
budsjetter. Da er det viktig å huske på at 
vi er satt til å løse et samfunnsoppdrag 
ikke for politikere og helsebyråkrater, men 
for alle som har gitt oss tillit – det vil si 
alle innbyggerne i landet vårt som hver 
og en når som helst selv kan bli pasient. 
Det er et oppdrag som krever respekt og 
må handle om mer enn bare bunnlinjen. 
Selvfølgelig har vi et ansvar for økonomien 
i våre avveininger generelt, men dette 
er utfordrende i møtet med den enkelte 
pasient eller når arbeidsdagene er lange 
med mange nye oppgaver som tilfaller 
legegruppen. 

Det er likevel noe fint også med 
dette. Vi måler oss mot hverandre og 
konkurrerer om å utvikle bedre metoder 
og organisasjonsformer. Men det er ikke 
for å vinne. Det er for å lære og selv bli 
bedre. Håpet er at inspirasjonen ligger 
her - i våre fagnettverk og vårt samarbeid. 
Vi er ikke på jobb for å tjene penger i et 
marked, men trenger likevel strategier og 
analyser for å avklare hvilke oppgaver vi 
skal utføre og hvordan vi best skal gjøre 
det. Når faget utvikles, kan det i det store 
bildet også være lønnsomt. Et eksempel 
er endoskopisk behandling av tidlig kreft 
som kan spare unødvendig kirurgi og 
liggedøgn – selv om vi får røde tall å svare 
for på utstyrsbudsjettet. 

Oppdrag og fag skal være i fokus, og 
derfor utgjør ‘Nytt fra fagmiljøene’ denne 
gangen hovedstammen i NGF-nytt. Dette 
gjenspeiles også i mangfoldet av innsendte 
abstrakter til Årsmøtet som igjen skal være 
på Lillehammer. Oversikten finner dere 

her i julenummeret, og vi kan begynne 
å glede oss til at vi snart skal treffes for 
faglige diskusjoner og sosialt samvær.  

I ‘Retroskopet’ omtales denne gangen 
Fritz Hirschberg som levde fra 1888-
1963. På grunn av krig og forfølgelse 
i Europa ble han tvunget til å etablere 
seg i Norge og har slik bidratt til 
utvikling i norsk medisin. Gjennom sine 
publikasjoner var han en tidlig bidragsyter 
i kunnskap om funksjonelle mage-og 
tarmsykdommer. I ‘Skråblikk’ får dere 
denne gang et innblikk i maurslukerens 
fordøyelsessystem.

I redaksjonen har det vært en utskiftning 
siden sist. Vi takker Kristin Hammersbøen 
Bjørlykke for iherdig og nøyaktig tjeneste, 
og vi vil savne den gode latteren på 
redaksjonsmøtene. Velkommen ønskes 
Rune Isene fra Lovisenberg diakonale 
sykehus som vi er sikre på at vil berike 
redaksjonens arbeidsmiljø både faglig og 
sosialt. Fornyelse er ofte bra, og andre 
interesserte kan gjerne ta kontakt.

Takk til alle som har bidratt med deling 
av kunnskap og erfaringer. Dersom 
det er tema dere synes hadde vært 
spennende å lære mer om, vil vi gjerne 
ha tilbakemeldinger. Denne gangen fikk 
vi rekordmange svar på bildequiz, noe 
som vi håper viser at spalten fortsatt er 
populær. ‘Snublefot’ er ikke med denne 
gangen. Her ønsker vi korte kasuistikker 
eller pasientforløp som har utviklet seg 
annerledes enn forventet, eller hvor 
innsender har lært noe som andre kan 
ha nytte av å høre om.

Send gjerne bilder til Blinkskuddet. Ofte 
har dette vært bilder fra endoskopi, men vi 
mottar gjerne bilder fra ultralyd eller andre 
kliniske observasjoner. Bare fantasien 
setter grenser. 

Vi ønsker dere alle en riktig god jul 
og et riktig godt nytt år. God lesning!

Redaksjonen 

Svein Oskar Frigstad



Celgene, Bristol Myers Squibb Company | Lysaker Torg 35 | 1366 Lysaker | Tel:  67 55 53 50 | www.zeposia.no

Selektiv S1P-reseptor 
modulator for  
pasienter med  
moderat til alvorlig  
aktiv ulcerøs kolitt1

  

▼Zeposia (ozanimod)
Indikasjon:
Behandling av voksne pasienter med moderat til alvorlig aktiv ulcerøs kolitt (UC) som har hatt utilstrekkelig respons, tapt respons, 
eller som var intolerante overfor enten konvensjonell terapi eller en biologisk behandling.
Dosering:
1 tablett daglig. Innledes med 7 dagers doseøkningsregime (startpakning).
Vanligste bivirkninger
Nasofaryngitt, lymfopeni, økt alaninaminotransferase, økt gammaglutamyltransferase, hypertensjon og bradykardi. Vanligste 
bivirkninger som medførte seponering var relatert til leverenzymøkninger (1,1 %).
Kontraindikasjoner

 y Overfølsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene.
 y Immunsvikttilstander.
 y Pasienter som de siste 6 månedene har hatt hjerteinfarkt, ustabil angina, slag, transitorisk iskemisk anfall (TIA), dekompens-

ert hjertesvikt som krever sykehusinnleggelse eller hjertesvikt av NYHA (New York Heart Association)-klasse III/IV.
 y Pasienter med tidligere eller nåværende andregrads atrioventrikulært (AV)-blokk type II eller tredjegrads AV-blokk eller syk 

sinus-syndrom, med mindre pasienten har en fungerende pacemaker.
 y Aktive alvorlige infeksjoner, aktive kroniske infeksjoner slik som hepatitt og tuberkulose.
 y Aktiv malignitet.
 y Alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh klasse C).
 y Under graviditet og hos fertile kvinner som ikke bruker sikker prevensjon.

Interaksjoner
Monoaminoksidase (MAO)-hemmere eller CYP2C8-indusere (rifampicin) er ikke anbefalt.
Advarsler og forsiktighetsregler
Før oppstart av skal det tas EKG av alle pasienter for å fastslå om det foreligger underliggende hjerteforstyrrelser. Hos pasienter 
med visse underliggende tilstander anbefales overvåkning etter første dose (se preparatomtalen). Økning i leververdier kan oppstå 
hos pasienter som får Zeposia og skal måles regelmessig. Ozanimod gir en gjennomsnittlig reduksjon i absolutt antall lymfocytter 
i perifert blod til 45 % av baseline, på grunn av en reversibel opphopning av lymfocytter i lymfoide vev. Ozanimod kan derfor øke 
risiko for infeksjoner, inkludert opportunistiske infeksjoner og maligniteter. Fertile kvinner skal bruke sikker prevensjon under be-
handling og i 3 måneder etter seponering av behandlingen. Bruk av levende svekkede vaksiner skal unngås under og i 3 måneder 
etter behandling. Det anbefales at pasienter med diabetes mellitus, uveitt eller en sykehistorie med retinasykdom gjennomgår en 
øyeundersøkelse før behandlingsstart.
Pakninger, priser, refusjon: 
Zeposia 0,23 mg + 0,46 mg (7 dagers startpakning):  5 458,00 kr, Zeposia 0,92mg, 28 pk: 21 723,10 kr
Zeposia vil inngå i LIS/BIO-anbudet med rabatterte priser etter innføring. Enda ikke behandlet av beslutningsforum.
Reseptgruppe: C
Se felleskatalogen/preparatomtalen for fullstendig forskrivningsinformasjon og opplæringsmateriell/sjekkliste før forskrivning.
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I 2023 feirer vi 50 år med årsmøter i NGF! Det er grunn 
til å være stolt av denne vitale og kraftfulle jubilanten. 

Fra det første fjellmøtet på Gol i 1974, via litt ulike 
destinasjoner, fulgt av snart 30 år med vintermøter 
på Lillehammer - har NGFs årsmøte utviklet seg og 
er stadig like aktuelt. Innføring av Myrens minne
forelesning har gitt oss mange gode «state-of-the-art»-
forelesninger av eminente profiler blant medlemmene 
våre som bidrar til å løfte blikket. Lørdagssymposiene 
tilbyr nyttig oppdatering innen ulike deler av gastro
enterologien, som ofte kan hjelpe oss å utvikle egen 
klinisk praksis i hverdagen. Årsmøtet var lenge viktig 
som felles møteplass med gastrokirurgene – i årets 
lørdagssymposium henter vi dem inn igjen til dialog 
om felles pasientgrupper.

Tilvekst av både medlemmer og nye interessegrupper 
viser at NGF er en levende organisasjon. Den store 
oppslutningen om årsmøtet fra både utstillere og 
medlemmer viser at vintermøtet vårt er en viktig arena 
for å møtes og utvikle faget vårt og et sterkt, nasjonalt, 
faglig fellesskap. Takk til alle som bidrar til dette!

Etter to år med virtuelle vintermøter er vi endelig tilbake 
på Lillehammer i februar! Det tror jeg det er mange av 
oss som gleder oss til. Det blir skitur, underholdning og 
fellesmiddag med sykepleierne – og ikke minst et knall-
godt faglig program. Vi er imponert over både bredden 

og det høye nivået på gastroforskningen i Norge – som 
gjenspeiles i et høyt antall gode abstrakter som i år 
igjen har rast inn til årsmøtet. Vi strekker oss langt for 
å få plass til alle! I det minste ønsker vi at alle som har 
sendt inn abstrakter får presentere noe av forskningen 
sin – og får muligheten til å konkurrere om de ærefulle 
abstrakt-prisene. I tillegg er det stadig flere som ønsker 
å holde andre innlegg av faglig karakter. Noen av disse 
har fått plass i et lunsjsymposium før selve møtet. 

Husk påmelding til årsmøtet! God jul og godt nytt 
år til dere alle!

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

50 år – verdt å feire

Celgene, Bristol Myers Squibb Company | Lysaker Torg 35 | 1366 Lysaker | Tel:  67 55 53 50 | www.zeposia.no
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Etter to år med virtuelle kongresser var det endelig klart for den 30. United European Gastroenterology 
Week (UEGW) 8. – 11. september i Wien. For første gang var kongressen et hybrid-arrangement, med virtuell 
plattform i tillegg til fysisk oppmøte på Messe Wien. Mer enn 10400 personer fra over 110 land var registrert 
for UEGW, og ca. 80% møtte opp fysisk. Programmet var bredt og variert, og hele arrangementet var 
proft og gjennomført til fingerspissene. Her kommer en liten smakebit, med fokus på funksjonelle mage- 
tarmsykdommer.

Mistakes in… Neurogastroenterology & motility 
and nutrition
Mistakes in… er faste, populære innslag som tar for seg hvilke 
feil man bør unngå i forskning, diagnostikk og behandling. Her 
snakket Jean Murris fra Maastricht University om diettbasert 
behandling av irritabel tarmsyndrom (IBS) (1). Han advarte mot 
diettbehandling kun basert på resultater fra immunologiske tester 
og pustetester. Han oppfordret også til forsiktighet når det gjelder 

lav-FODMAP-dietten; den er restriktiv, og man bør først forsøke 
diett basert på NICE-retningslinjene.

Dr. Asma Fikree fra Barts Health NHS Trust tok for seg gastro
parese. Hun påpekte at gastroparese ikke er det samme som 
forsinket tømming av magesekken – flere kriterier må oppfylles. 
Videre minnet hun om at sykdommen kan forveksles med spise
forstyrrelser, som ofte ses hos pasienter med mage-tarmsykdom. 

UEG Week 2022:  
Tid for å møtes!

Aina van der Meeren, Medisinsk avdeling, Haukeland universitetssykehus
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Hun la særlig vekt på den nye diagnosen avoidant restrictive food 
intake disorder (ARFID). En viktig forskjell mellom gastroparese 
og spiseforstyrrelser er at vekttap ikke er vanlig ved gastroparese.

Poster-presentasjoner
UEGW hadde mange poster-presentasjoner å by på. Disse var 
satt sammen i grupper med flere korte foredrag innen samme 
tema. Magnus Simrén fra Sahlgrenska Universitetssykehus ledet 
en presentasjonsrekke om funksjonelle mage- tarmsykdommer. 
Vi fikk ferske resultater fra Bergen om Brain-gut-studien: Erica 
P.  Teige fra Universitetet i Bergen la fram funn om at pasienter 
med IBS har en annen bakterieprofil enn friske kontrollpersoner, 
og at flere bakterielle markører er assosiert med IBS-symptomer. 
Olafur S. Palsson fra University of North Carolina fortalte at 
40,3% av verdens voksne befolkning oppfyller kriteriene for minst 
én funksjonell mage-tarm sykdom (2). Hans gruppe har funnet at 
ytterligere 25,3% ofte har plager fra mage-tarm-kanalen uten at 
de oppfyller noen diagnostiske kriterier! Plager fra mage eller tarm 
er altså ekstremt vanlig. Og det har store konsekvenser – Viviek 
Chand Goodoory fra University of Leeds presenterte en studie om 
hvordan IBS påvirker arbeidsliv og hverdagsliv. Mer enn 80% av 
752 studiedeltakere opplevde redusert arbeidsevne, mens over 90% 
rapporterte om nedsatt aktivitetsnivå i hverdagen.

Mikrobiotaen som modulator av tarmfunksjon
Hva er egentlig en frisk mikrobiota? Professor og mikrobiolog 
Jeroen Raes og hans gruppe ved Raga Institut har funnet at 
transittid og medikamentbruk er de to største konfundere i forsk-
ning på tarmens bakteriesammensetning (3). De har sett på flere 
faktorer som kan påvirke mikrobiotaen, og det ser ut til at miljø-
faktorer spiller en større rolle enn genetikk (4). Daglig variasjon i 
mikrobiotaen hos enkeltindivider er også et viktig funn, noe som 
kan vanskeliggjøre diagnostikk basert på mikrobiotaprofil (5). 
Raes påpekte at vi pr. i dag kun kan forklare 8-9% av variasjonen 
i mikrobiotasammensetning. Sannsynligvis vil diett seile opp som 
det neste store og viktige innen feltet.

Nicolas Cenac fra Digestive Health Research Institute snakket om 
mikrobiotaens rolle i IBS. Hans gruppe er i ferd med å publisere en 
studie som viser sammenheng mellom tarmens bakteriesammen-
setning og visceral smerte i mus. En utfordring med forskning på 
mikrobiota i IBS er uoverensstemmelser mellom studier – det er 
ikke entydig hvilke bakterier som har betydning for sykdommen. 
Dette kommer sannsynligvis av at flere ulike bakterietyper produ
serer de samme metabolittene. Cenac mener derfor at det er viktig 
å identifisere metabolittene for å komme frem til god behandling.

Alt i alt var det en veldig spennende og variert kongress, og vi 
gleder oss til neste års UEGW 14. – 17. oktober i København!
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1st Nordic Barrett´s 
Esophagus & Early 
Esophageal Cancer Meeting

Tobias Hauge, Gastrokirurgisk avdeling, Oslo universitetssykehus Ullevål

Den 8. og 9. september gikk det første nordiske møtet om Barretts 
øsofagus og tidlig spiserørskreft av stabelen. Møtet var lokalisert 
til det nye Karolinska Universitetssjukhuset i Solna rett nord for 
Stockholm sentrum (bilde 1). Over 60 deltakere, representert ved 
alle de fem nordiske landene, hadde tatt turen til Sveriges hoved-
stad for en oppdatering på denne viktige og behandlingskrevende 
risikofaktoren for utvikling av spiserørskreft i vår del av verden. 

Organisasjonskomiteen var ledet av gastrokirurgen Peter Elbe. 
Med seg hadde han kirurgene Magnus Nilsson, Mats Lindblad og 
Fredrik Klevebro, samt gastroenterologene Stephan Haas, Masami 
Omae og Francisco Silva. Alle er ansatt ved Karolinska i Stock-
holm og høyt anerkjente innenfor fagmiljøet. Et faglig imponeren-
de og meget spennende program, med flere nordiske og europeiske 
toneangivende foredragsholdere, ventet oss de neste to dagene. 

Den første dagen startet med en uformell lunsj og mingling før 
Roos Pouw fra Amsterdam UMC guidet oss gjennom ‘state-of-
the-art management’ ved Barretts øsofagus. Dysplastisk Barretts 
eller tidlig kreft er noe man sjelden ser og kan presentere seg kun 
med subtile forandringer. En standardisert framgangsmåte er 
således nødvendig. Pouw anbefaler at en følger 6 trinn: 1) bruk 
det beste gastroskopet du har, 2) rens spiserøret helt rent før du 
begynner, 3) se ekstra godt distalt og i høyre del av cirkumferensen 
(predileksjonssted) og inverter alltid skopet i ventrikkelen for å 
se cardia, 4) bruk både hvitt lys, NBI og eddik, 5) dokumenter 
utbredelsen ved Praha klassifikasjonen (CM), samt alle synlige 
forandringer etter Paris klassifikasjonen, 6) ta biopsier av suspekte 
forandringer og 4-kvadrantsbiopsier hver 2. cm (Seattle-protokoll) 
og følg standardiserte oppfølgingsrutiner. 

For å kompensere for det manglende pasientgrunnlaget er det 
opprettet et nettsted hvor man interaktivt kan trene øyet til å 

gjenkjenne dysplasi og neoplasi. En rekke endoskopifilmer ligger 
ute på www.best-academia.eu. 

Ved Karolinska universitetssjuhuset er det ansatt flere meget 
dyktige internasjonale endoskopører. To av dem er portugisiske 
Fransciso Silva og japanske Masami Omae. Ettersom man 
gradvis har strukket strikken for hva man kan gjøre endoskopisk, 
øker også risikoen for komplikasjoner. Heldigvis kan de fleste 
behandles endoskopisk. Omae fortalte at perforasjoner etter ESD 
behandlet de med OTSC, hemoklips eller sutur. Ved større resek
sjoner injiserer de steroider for å forebygge strikturer. Etter at en 
symptomgivende striktur først har oppstått, anbefalte hun stenting, 
mens ved refraktære strikturer utføres der re-reseksjon etterfulgt 
av steroidinjeksjon. 

Dagens siste seksjon var ved Rebecca Fitzgerald – en virkelig 
stjerne innenfor fagområdet. Hun er professor ved Universitetet 
i Cambridge, har skrevet de britiske guidelines for diagnostikk 
og behandling av Barretts øsofagus og har hele sitt yrkesakti-
ve liv arbeidet med molekylærpatologiske teknikker i håp om 
å tidlig kunne detektere transformasjonen fra Barrett øsofagus 
til adenokarsinom. Vi lærte at selv om mer enn 90% av pasient
ene med adenokarsinom har ingen kjent forhistorie på Barretts 
øsofagus (og dermed ikke vil bli oppdaget før de utvikler kreft), 
har 45-50% av pasientene med spiserørskreft synkrone histo
logiske forandringer som ved Barrett. Sistnevnte gruppe ser i 
tillegg ut til å være assosiert med bedre overlevelse (1). Dessuten 
tyder molekylærpatologiske studier på at alle tilfeller av øsofagealt 
adenokarsinom egentlig stammer fra Barretts forandringer, selv om 
det makroskopisk ikke er synlig på diagnosetidspunktet (2). 

Behandling av dysplastisk Barrett forebygger kreft, men i og med 
at majoriteten av kreftpasientene aldri får påvist dette før det er 
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for sent, synes det fornuftig å kunne tilby screening av høyrisiko
pasienter. Det er utviklet flere screeningverktøy, blant annet 
CytospongeTM - en innkapslet svamp, festet i en snor, som når 
den svelges åpner seg i ventrikkelen og ved uttrekning tas prøver 
fra cardia og hele øsofagus. Prøvene blir så analysert ved standard 
H+E farging og immunhistologiske metoder. Hos pasienter med 
kronisk refluks, finner testen Barretts sykdom 18 ganger hyppig
ere enn standard utredning (PPI, gastroskopi hos utvalgte) (3). 
Screening av høyrisikopasienter med CytospongeTM eller til
svarende produkter er nå anbefalt som et alternativ til endoskopi 
ifølge American College of Gastroenterlogy (ACG) sine guide
lines fra 2022 (4). Det pågår også studier for å kunne redusere an-
tall kontrollskopier hos pasienter med Barretts sykdom ved bruk av 
CytospongeTM. Foreløpige upubliserte data synes meget lovende. 

Etter en forrykende første dag var det satt av et par timer pause 
før middag i Restaurant Svarta Räfen – ingen kjedelig sykehus
kantine, men en eksklusiv restaurant i Aula Medica – en av de 
mest imponerende sykehusbygg undertegnede har besøkt. Her var 
det både rom for å knytte bekjentskap med kollegaer fra resten av 
Norden og nyte en bedre middag. 

Dag to startet med professor Jesper Lagergren sin forelesning 
om epidemiologi hvor vi fikk høre at insidensen for spiserørskreft 
har nærmest økt med 7 gangeren siden 1950 og er høyest i USA, 
Storbritannina, Nederland og Australia (5). Insidensen har vært 
relativt stabil for kvinner, men økt kraftig for menn. Den kraftige 
økningen er relatert til økende forekomst av GERD, adipositas og 
reduksjon i H. pylori-infeksjon. Han viste også at det å behandle 
risikofaktorene hhv med antireflukskirurgi (8), bariatrisk kirurgi 
(upubliserte data) og eradikasjon av Helicobacter pylori (upubli-
serte data) ikke reduserer risikoen for utvikling av kreft. Derimot 
er en normal gastroskopi ved reflukssymptomer assosiert med 
signifikant lavere forekomst av kreft de neste 5 årene (6). Dette sier 
kanskje noe om at vi ved en normal gastroskopi kan vente med å 
gastroskopere pasientene på ny de første årene!  

Videre fikk vi en introduksjon av den tyske patologen Lothar Veits 
om hvordan patologen jobber når de skal klassifisere Barretts dys-
plasi og tidlig kreft. Hovedpoenget jeg tror de fleste satt igjen med 
er hvor vanskelig det er å klassifisere tilstanden korrekt og viktig-
heten av at biopsiene ved dysplasi blir ettergransket av en dedikert 
GI-patolog. 

Etter en kort pause kom det som for mange var møtets høyde-
punkt.  Fem representanter, én fra hver av de nordiske landene, 
redegjorde for hvordan de utreder og behandler Barretts sykdom 
i sitt respektive land (bilde 2). Gledelig for en kirurg, var at 4 av 
de 5 representantene var kirurger hvor Ilkka Ilonen fra Helsinki 
var thorakskirurg. Norge ble representert ved den eneste gastro
enterologen i gruppen – overlege Truls Hauge ved gastromedisinsk 
avdeling, OUS Ullevål. Hver representant redegjorde for hvordan 
utredning og behandling av Barretts sykdom var organisert i sitt 
hjemland. Det mye likt mellom landene, i alle fall hva de store 
universitetssykehusene angår, men mer usikkerhet var knyttet til 
hvordan pasienter behandles utenfor de store sykehusene. Det 
var derfor entydig enighet om behovet for å samkjøre utredning 
og behandling på tvers av de nordiske landene og hvor målet er 
klare retningslinjer som sikrer alle pasienter like god utredning og 
behandling uavhengig av hvor man bor. Et nordisk samarbeid vil 
videre kunne sikre et stort pasientmateriale for framtidige studier 
vi i dag bare kan drømme om. 

Siste forelesning var igjen ved Roos Pouw fra Amsterdam UMC. 
Temaet var hvordan hun så for seg framtiden, spesielt nye metoder 
for innsamling av vevsprøver, bruk av kunstig intelligens, behand-
ling av høyrisikopasienter (T1a og T1b kreft), samt behovet for 
å redusere antall endoskopikontroller etter vellykket behand
ling. WATS-3D (Wide-area transepithelial sampling with 3D 
computer-assisted analysis) kan bli et alternativ til dagens tid
krevende 4-kvadrantsbiopsier («Seattle-protokollen»). Metoden 
går ut på å bruke en «endoskopisk børste» for raskt å samle store 
mengder vevsprøve fra spiserøret. Ved hjelp av 3D-rekonstruksjon 
og kunstig intelligens kan områder med dysplasi/kreft identifiseres. 

Bilde 1: Det moderne Karolinska Universitetssjukhuset i Solna rett 
nord for Stockholm sentrum. 

Bilde 2: Representanter fra hvert av de fem nordiske landene. 
Helt til venstre Roos Pouw (Amsterdam UMC). 
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Metoden er implementert i de amerikanske guidelines (ASGE) 
som et supplement til dagens 4-kvadrantsbiopsier (7). 

Som innenfor andre områder i endoskopien vil nok kunstig 
intelligens i økende grad brukes i jakten på dysplasi og tidlig 
subtile neoplastiske forandringer. Allerede nå er det laget data
systemer for beslutningsstøtte som ser ut til å være mer nøyaktig 
i deteksjon av tidlig kreft ved Barrets øsofagus enn en generell 
endoskopør (8). Videre ble en frustrasjon som nok mange kjenner 
seg igjen i luftet – de uendelige antall normale endoskopikontroller 
etter behandling for Barretts dysplasi – en prøvelse for både pasi-
enten og endoskopøren. Det er nå laget validerte skåringssystemer 
(https://barrett-recurrence.shinyapps.io/Barrett/) som estimerer 
risikoen for residiv etter vellykket behandling (9). Dette er nok 
første steget i retning av individuell tilpasset (og evidence-based) 

oppfølging kontra dagens anbefalinger som er meget subjektive og 
basert på ekspertvurderinger. 

Inntil nå har de fleste retningslinjer anbefalt endoskopisk 
behandling ved kreft i tidlig stadium (T1a). Kreft som strekker 
seg ned i submukosa (T1b) har tradisjonelt sett vært assosiert 
med høy risiko for lymfeknutemetastaser og derfor blitt anbefalt 
kirurgi. Nyere data tyder imidlertid på en langt lavere risiko for 
lymfeknutemetastaser som styrker indikasjonen for endoskopisk 
behandling for en større andel av disse pasientene.(10). 

Etter hva undertegnede fikk med seg høstet symposiet ypperlige 
tilbakemeldinger og den norske rekken var i alle fall meget godt 
fornøyd (bilde 3). Det planlegges nå årlige symposier og kanskje 
blir neste års møte blir å finne i Norge? 
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Bilde 3: De norske deltakerne. Lengst bort fra kamera (med mikrofon): Reidar Fossmark 
(St. Olav). I midten: Lene Larsen (OUS Ullevål), nærmest kamera: Truls Hauge (OUS Ullevål). 
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Tre av fire med cøliaki var 
tidligere udiagnostiserte

Jan-Magnus Kvamme, Seksjon for Fordøyelse,  
Medisinsk Klinikk, Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsø 
Sveinung S Sørbye, Avdeling for Patologi,  
Diagnostisk Klinikk, Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsø 
Jon R Florholmen, Seksjon for Fordøyelse,  
Medisinsk Klinikk, Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsø 
Trond S Halstensen, Institutt for oral biologi, Universitetet i Oslo

I en stor befolkningsundersøkelse fra Tromsø fant vi at tre av fire cøliakipasienter (75 %) var tidligere 
udiagnostiserte. De aller fleste av disse pasientene rapporterte om bedring av symptomer med mindre 
mageplager og mer energi etter overgang til glutenfri kost. Totalprevalens av cøliaki var på 1,47 %. 
Immunhistokjemi gjorde det mulig å få mer presis diagnostikk og identifisere pasienter med potensiell 
cøliaki. 

Bakgrunn, problemstilling og metodologi
Cøliaki er kjennetegnet av inflammasjon i tynntarmsslimhinnen 
indusert av gluten og har et symptombilde som kan variere 
betydelig (1). Det har vært lite kunnskap om betydningen av 
glutenfri diett hos pasienter med screeningpåvist cøliaki. I Norge 
har det manglet data på prevalens av sykdommen. Vi ville derfor 
undersøke prevalens av cøliaki med data fra en stor befolknings
undersøkelse i Tromsø og spesielt se på hvilken effekt glutenfri 
diett hadde på symptombildet. 

Tromsøundersøkelsen er en omfattende befolkningsundersøkelse 
som fokuserer på et bredt spekter av sykdommer og tilstander. 
Vi analyserte anti-vevstransglutaminase IgA og anti-deamidert 
gliadin IgG i serum hos 12190 deltagere i Tromsøundersøkelse 6. 
Dette representerte ca 1/3 av den voksne befolkningen. Alle med 
forhøyet serumnivå (>7 U/mL) fikk invitasjon til gastroskopi for 
å få tatt vevsprøver fra duodenum, og 63 % møtte til undersøkelse. 
Det ble gjort både tradisjonell histologisk vurdering av biopsiene 
i tillegg til immunhistokjemisk undersøkelse. 

I forbindelse med gastroskopiundersøkelsen ble deltakerne også 
bedt om å fylle ut spørreskjema om mage-tarmplager (Gastro
intestinal symptoms rating scale, GSRS) og livskvalitet (Psycho-
logical General Well-Being Index, WB). Dette ble gjentatt etter 
1 ½ år med glutenfri diett hos de som fikk påvist cøliaki. 

Noen viktige resultater
Cøliakiprevalens
Vi fant en estimert totalprevalens av cøliaki på 1,47 %, og 75 % 
(1.10%) var tidligere udiagnostiserte. Det var ingen signifikant 
forskjell i prevalens mellom menn og kvinner. Pasientene med 
cøliaki hadde signifikant lavere nivå av folat, men det var ingen 
forskjell i Hb, vitamin B12, jern eller kroppsmasseindeks. 

Totalprevalens av cøliaki i denne studien var omlag på nivå med 
det som er rapportert globalt (2), men lavere enn for eksempel i 
Finland (2,4 %) (3) og Sverige (1,8 %) (4). 

Det store antallet udiagnostiserte pasienter var overraskende. 
Imidlertid er dette også funnet i noen andre studier (3). Det er 
flere mulige forklaringer på dette inkludert atypisk symptomato
logi der de udiagnostiserte ikke rapporterte om mer magesmerter 
eller avføringsendring enn personene som ikke hadde cøliaki. Flere 
andre studier har også vist at screeningdiagnostiserte pasienter ikke 
angir mer diaré og mageplager enn kontrollpersoner (5, 6) En klin-
isk erfaring er at mange pasienter først blir klar over hvordan de 
egentlig har det når de er kommet over på et glutenfritt kosthold. 

Et noe påfallende funn var også at 96 % av pasientene med 
screeningpåvist sykdom, hadde uttalte (Marsh 3a-c) forandringer 
i biopsiene.
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Figur 2: Selvrapportert endring, % (antall personer) i symptomer hos 
pasienter med screeningpåvist cøliaki ved oppfølging på glutenfri diett, 
n=78.

Bedring på glutenfri kost
Alle med nydiagnostisert cøliaki fikk kostveiledning av klinisk 
ernæringsfysiolog. Etter i gjennomsnitt 1 ½ år på glutenfri diett, 
rapporterte pasientene signifikant bedring i både totalskår (GSRS) 
for mage-tarmplager og spesielt diaré subskår. Det var også en 
bedring i totalskår for livskvalitet (PGWB) og subskår for positivt 
velvære og vitalitet. 

Retrospektivt rapporterte de fleste pasientene om mindre 
abdominalt ubehag (76 %) og mer energi og overskudd (58 %) 
etter at de gikk over til glutenfri diett (figur 1). 

Immunhistokjemi
Vi benyttet immunhistokjemi med vurdering av intraepiteliale 
gamma delta T-celler og påvisning av lokale IgA-TG2 immun-
komplekser som et supplerende diagnostisk verktøy (figur 2). 
Dette gjorde at vi sikret cøliakidiagnosen hos en del og kunne 
identifiserte åtte personer med potensiell cøliaki. 

Diagnostikk uten biopsi
Retningslinjene i dag (7) tilsier at voksne må få cøliakidiagnosen 
bekreftet histologisk. Noen ganger er situasjonen imidlertid at 

gastroskopi ikke er mulig å få til av ulike årsaker, eller pasienten har 
allerede startet på glutenfri diett. Basert på tall fra denne studien, 
ville alle personer med anti-vevstransglutaminase IgA verdi over 
70 U/ml og positiv HLA-DQ2.5/8, fått korrekt diagnose basert på 
serologi alene. Egentlig hadde alle med anti-TG2 IgA >10 U/ml 
aktiv eller potensiell cøliaki.

Hva betyr så dette? 
Med en såpass stor andel udiagnostiserte cøliakipasienter, må det i 
klinisk praksis være svært lav terskel for å teste pasienter for cøliaki 
selv uten klassiske abdominalsymptomer. Mange pasienter ser ut til 
å oppfatte plagene sine som en del av en normaltilstand, og forblir 
derfor udiagnostiserte og går glipp av behandling som kan gjøre 
dem bedre både når det gjelder mageplager og livskvalitet.
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Figur 1: Snitt av duodenalslimhinne med økning av 
intraepiteliale gamma delta T-celler (farget gult). Denne 
pasienten hadde totter og marginalt forhøyet antall 
intraepiteliale (CD3+) T-celler (farget grønt), men med 
en klar økning av intraepitelial gamma-delta T-celler 
(piler, farget gult), noe som er karakteristisk for aktiv, 
potensiell og dietbehandlet cøliaki.

Dette er en forkortet versjon av fulltekstartikkel publisert i juli 
2022, se https://www.nature.com/articles/s41598-022-16705-2 
for flere detaljer (8)



16

NGF-nytt   4 • 2022

NYTT FRA FAGMILJØENE

Tidligere i høst ble norske erfaringer ved bruk av transjugulær 
intrahepatisk portosystemisk shunt (TIPS) ved portal hypertensjon 
publisert i Tidsskrift for den norske legeforening (1). 

Vi ønsker å rette oppmerksomheten mot tilbudet og minne om at 
vi bør bli flinkere til å identifisere og henvise aktuelle pasienter til 
vurdering for TIPS. Noen pasienter kan ha nytte av dette i påvente 
av transplantasjon dersom syntesefunksjonen i leveren er bevart, og 
prosedyren kan dessuten være aktuell ved kontraindikasjoner mot 
levertransplantasjon. Praksis i Norge varierer, og tilbudet er så langt 
etablert ved tre sykehus.

TIPS er en nyttig behandlingsmetode for komplikasjoner ved 
portal hypertensjon. Flere studier har vist god effekt, både for 
kontroll av variceblødninger og behandling av refraktær ascites (2). 
Internasjonale retningslinjer gir sterke anbefalinger om at prose-
dyren bør vurderes og tilbys for denne pasientgruppen. Imidlertid 
gjelder forsiktighetsregler for pasienter med svært avansert grad av 
leversykdom der en grundig avveining mellom nytte og risiko må 
foretas hos den enkelte pasient (3-5). 

Innsetting av TIPS med et stentgraft mellom portvenen og en 
levervene er et tiltak for å senke portvenetrykket. Ved prosedyren 
innføres et kateter via halsvenen, og det etableres en shunt fra 
levervenen, gjennom selve levervevet og videre inn i portvenen 
(figur 1).

I originalartikkelen presenteres en retrospektiv gjennomgang av 
alle pasienter som fikk satt inn TIPS ved Oslo universitetssykehus, 
Ullevål i perioden 2011-2021 (1). Prosedyren var teknisk vellykket 
hos 62 av 64 pasienter. Kun én av 31 pasienter med gastrointestinal 
blødning fikk en ny blødningsepisode, og fire av 29 pasienter med 
refraktær ascites hadde behov for ytterligere 1-2 tappinger. Kun 
to pasienter fikk direkte prosedyrerelaterte komplikasjoner i form 
av leverabscess og akutt portvenetrombose. I tillegg utviklet fem 
pasienter symptomer på hjertesvikt eller overvæsking. Etter én, tre 
og tolv måneder var henholdsvis 49/62 (79 %), 45/62 (73 %) og 
38/62 (61 %) pasienter fortsatt i live (figur 2).

Det er viktig å være oppmerksom på forsiktighetsregler og poten-
sielle kontraindikasjoner. Pasientene må utredes grundig i forkant. 
I artikkelen fremheves at en økning av kardialt fyllingstrykk 
etter innsetting av TIPS innebærer risiko for alvorlig hjertesvikt. 
Dedikert ekkokardiografi før prosedyren i tillegg til intraoperativ 
måling av sentralt venetrykk, er viktig for å identifisere pasienter 
som ikke bør få TIPS på grunn av risiko for hjertesvikt. Det er 
videre kjent at hepatisk encefalopati kan forverres etter TIPS selv 
om den aktuelle studien ikke kunne evaluere dette. Muligheten for 
å nedregulere shuntdiameter samt bruk av nye typer stenter som 
ikke utvider seg etter innsetting, vil kunne begrense problemet med 
encefalopati. Indikasjoner og kontraindikasjoner for prosedyren er 
oppsummert i tabell 1.

Systematisk og målrettet overvåkning av pasienter med lever
cirrhose kan bidra til at vi kan fange opp og behandle risiko
pasienter tidligere, og på denne måten redusere eller forsinke 
utviklingen av alvorlige komplikasjoner ved avansert leversykdom. 
For pasienter med ascites eller blødninger som ikke lar seg 
behandle med tradisjonelle metoder, er TIPS et godt alternativ 
som oftere bør vurderes. 

TIPS ved alvorlig leversykdom
Svein Oskar Frigstad, Medisinsk avdeling, Vestre Viken Bærum sykehus
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Figur 1: Illustrasjon av innsetting av transjugulær intrahepatisk portosystemisk shunt (Toverud, KC. Gjengitt med tillatelse).

Figur 2: Kumulativ insidens av død for 62 pasienter som ble 
behandlet med transjugulær intrahepatisk portosystemisk 
shunt i 2011–21. Den estimerte insidensen er vist med heltrukken 
linje og de stiplede linjene representerer yttergrensene av et 
95 %-konfidensintervall (Gjengitt med tillatelse fra forfatterne).
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Tabell 1: Indikasjoner og kontraindikasjoner for innsetting 
av transjugulær intrahepatisk portosystemisk shunt.

Etablerte indikasjoner for innsetting av transjugulær 
intrahepatisk portosystemisk shunt ved levercirrhose er:
•	 Refraktær ascites eller hydrotoraks med behov for hyppige 

tappinger
•	 Gastroøsofageal variceblødning dersom man ikke har 

blødningskontroll tross adekvat endoskopisk behandling eller 
ved ny blødningsepisode hos pasient som har gjennomgått 
adekvat sekundærprofylakse

Mulige indikasjoner for innsetting av transjugulær 
intrahepatisk portosystemisk shunt ved levercirrhose er:
•	 Gastroøsofageal variceblødning hos pasienter med 

dekompensert levercirrhose, definert ved Child Pugh-skår B 
eller C

De viktigste kontraindikasjoner for innsetting av transjugulær 
intrahepatisk portosystemisk shunt er:
•	 Høyresidig hjertesvikt
•	 Manifest hepatisk encefalopati uten identifiserbar utløsende 

årsak
•	 Pågående infeksjon
•	 Okkluderte portvener eller levervener
•	 Utbredte leversvulster
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HEPATOLOGY 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Applications open:  December 14th 2022 

Last applications: January 11th 2023 

Examination date: April 5th 2023 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.eubogh.org  
 

You can also scan the 
QR code below 



19

NGF-nytt   4 • 2022

NYTT FRA FAGMILJØENE

Vi utlyser et 100 % vikariat for lege i 
spesialisering i fordøyelsessykdommer (LIS3) ved 
Seksjon for gastromedisin fra 01.03.23 i 6 eventuelt 
12 mnd. Det er pr i dag ikke aktuelle kandidater for 
rotasjon på vår rotasjonsliste og vi håper med denne 
annonsen å få oppmerksomhet fra LIS kandidater 
også utenfor Helse Sør-Øst. 

Hovedarbeidsområdene ved seksjonen er 
diagnostikk og behandling av kompliserte lever- og 
gallegangssykdommer, utredning for og oppfølging 
etter levertransplantasjon og nevroendokrine tumores 
(NET) og ordinære- og avanserte endoskopiske 
prosedyrer (bl.a. ERCP med terapeutiske teknikker, 
ballongendoskopi og endoskopisk ultralyd med 
punksjoner). Det er omfattende vitenskapelig aktivitet 
ved seksjonen, nært knyttet til de pasientgruppene 
vi behandler.

Vikariat i LIS3-stilling 100 %  
ved Seksjon for gastromedisin,  
Avdeling for transplantasjonsmedisin,  
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Kontakt seksjonsleder Kristine Wiencke, kwiencke@ous-hf.no eller mobil 41302749  
for nærmere informasjon om stillingen som vil bli lyst ut på Webcruiter og legejobb.no

Arbeidsoppgaver
•	 Stillingen er primært knyttet til sengeposten 

med fast rotasjon til gastrolab i deler av 
ansettelsesperioden. Den som tilsettes må 
påregne å delta i alle aktiviteter ved seksjonen 

•	 Deltakelse i vaktordning etter avtale  
(for tiden 16-delt primærvakt)

Kvalifikasjoner
•	 Autorisasjon som lege/Universitet/cand.med.
•	 Søkere skal ha godkjent læringsmålene i 

spesialistutdanningens del 1 (turnus) og det 
meste av læringsmålene i LIS2. 

•	 Vi ønsker primært en LIS3 i 
fordøyelsessykdommer som kan gastroskopere 
og har kommet godt i gang med opplæring i 
koloskopi. 

Norsk
Gastroenterologisk forening

Utlysning av midler fra  
Norsk Gastroenterologisk Forenings forskningsfond
Fondsmidlene skal anvendes til forskning innen fordøyelsessykdommer. Det kan 
søkes om støtte til drift, utstyr og lønnsmidler. Søker må være medlem av NGF. 

Det benyttes ikke skjema. Søknaden skal inneholde: 
1) prosjektbeskrivelse (maks 2 sider) 
2) CV for søker 
3) beskrivelse av forskningsgruppen (maks 1 side).

Søkere uten doktorgrad må vedlegge anbefaling fra veileder. 

Søknader som er ufullstendige, overstiger angitt lengde, mangler angitte vedlegg 
eller blir innsendt etter fristen behandles ikke. 

Søknadsfrist  
5. januar 2023 

Søknaden m/vedlegg  
sendes elektronisk som  

1 pdf-fil til fondets styreleder 
Espen Melum:  

espen.melum@medisin.uio.no 

Tildeling offentliggjøres på NGFs 
vintermøte 2023.
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Vintermøtet 2023

Vel møtt til årsmøtet 2023

Arrangeres på Scandic Lillehammer Hotel
9.-11. februar 2023

Påmeldingsfrist: 4. januar 2023 (for å være sikret hotellrom)

Påmelding: https://www.trippus.net/ngf2023/deltaker 
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Dagsorden: 

1.	 Valg av referent og dirigent

2.	 Konstituering, godkjenning av innkalling

3.	 Styrets årsrapport for 2022 

4.	 Legeforeningens høringer i 2022

5.	 Regnskap, budsjett og revisjon

6.	 NGFs forskningsfond

7.	 Statuttendring vedrørende NGFs 
forskningsmidler

8.	 Rapport fra spesialitetskomitéen 

Velkommen til NGFs årsmøte – et viktig møtepunkt for leger med interesse for gastroenterologi! Møtet er 
tilbake på Lillehammer, fullt av faglig påfyll gjennom presentasjoner, diskusjon og symposium. Det vil som 
vanlig bli delt ut priser og stipender, og i år er det dessuten igjen mulig med hyggelig sosialt samvær. 

Deltakelse på årsmøtet er søkt tellende som valgfritt kurs (10 timer) for leger under spesialisering 
og for spesialistenes etterutdanning i følgende spesialiteter: Indremedisin, generell kirurgi, 
fordøyelsessykdommer.

9.	 Rapport fra NGFs interessegrupper

10.	Rapport fra Scandinavian Journal of Gastroenterology

11.	 Rapport fra NGF-nytt-redaksjonen

12.	NGFs stipendtildelinger og industri-stipender

13.	Valg av ny leder av NGF

14.	Valg av NGFs styre

15.	Valg til interessegruppene, spesialitetskomitéen, SADE

Årets debatt: Utfordringer med ny spesialistutdanning

Generalforsamling i Norsk gastroenterologisk forening

Torsdag 9. februar 2023 | Klokken 17:15 – 19:15 | Scandic Lillehammer Hotel

Program NGFs årsmøte 9.-11. februar 2023 

Torsdag 9. februar
11.30-14.00	 Lunsj
13.00-13.45	 Lunsjmøte
	 - Norwegian IBD Study Group 

(NISG) ved P Ricanek, AHUS
	 - NorTrials Fordøyelsessykdommer  

ved R Goll, UNN
	 - Bruk og misbruk av ERC ved 

nyoppdaget kolangiocarcinom  
ved K Lassen, OUS/Rikshospitalet

14.00-14.15	 Velkommen og 50 års-markering
14.15-14.30	 Informasjon fra Gastronet  

og NGFs interessegrupper
14.30-17.15	 Presentasjoner av abstrakt
	 Lever, galle og pankreas
	 Øsofagus, ventrikkel og tynntarm
17.15-19.15	 Generalforsamling og debatt
20.00	 Middag

Fredag 10. februar
11.30-13.30	 Lunsj
13.30-18.30	 Presentasjoner av abstrakt
	 IBD
	 Endoskopi
	 Nevrogastro
18.30-19.00	 Prof Johs Myrens minneforelesning  

ved J Jahnsen, AHUS
20.00	 Festmiddag med prisutdelinger

Lørdag 11. februar
09.00-12.15	 Lørdagssymposium
	 Tidligkreft i mage-tarm-kanalen:  

Hvor går grensen mellom endoskopi og kirurgi?
12.15	 Lunsj

21

NGF-nytt   4 • 2022



22

NGF-nytt   4 • 2022

ÅRSMØTE 2023

Oversikt over abstrakt  
– NGFs årsmøte 2023 

Selektiv vevsseparasjon forbedrer diagnostiskutbytte  
av EUS veiledet biopsi	
Akerkar S1, Havre RF1,2, Pham KDC1  
1Bergen Research Group for Advanced Gastrointestinal Endoscopy 
(BRAGE)  
2Medisinsk klinikk, Haukeland Universitetssjukehus, Bergen, Norge.  
3Universitet i Bergen, Institutt for klinisk medisin 1, Bergen, Norge.  

Endoskopi i vest fra 2010-2025 - En tjeneste i utvikling 
Engjom T1, Riise GN2, Pedersen TA3, Dimcevski G4

1Medisinsk klinikk, Haukeland Universitetssykehus, Bergen, 
2Voss Sjukehus, Voss, 3Haraldsplass Diakonale sjukehus, Bergen, 
4Kanalspesialistene, Bergen 

Behandling av alvorlige GI blødninger med  
Over-The-Scope-Clip 
Hvattum S1, Frigstad SO1, Nilsen JA1,2

1Medisinsk avdeling, Bærum sykehus; 2Klinisk effektforskning, 
Universitet i Oslo

Behandling av multiple tarmobstruksjoner med perkutan 
endoskopisk jejunostomi via EUS-veiledet gastroenterostomi
Lauritzen S 1,3, Pham KDC1,3, Havre RF 1,2,3

1Seksjon for fordøyelsessykdommer, Medisinsk klinikk, Haukeland 
universitetssykehus
2Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen
3Bergen Research group for Advanced Gastrointestinal Endoscopy 
(BRAGE)
!

Endoskopisk reseksjon av pT1 kolorektalkreft
Nilsen JA1,2, Nissen-Lie A1, Tandberg P1, Frigstad SO1,  
Bretthauer M2

1Medisinsk avdeling, Bærum sykehus; 2Klinisk effektforskning, 
Universitet i Oslo

Forskjell i pasientpopulasjonen ved ulike institusjoner i samme 
geografiske område kan påvirke polypp deteksjonsrate (PDR)
Pedersen T.A.1, Engjom T.2, Dimcevski G. 3, Havre R.F. 2, 4  
¹Medisinsk Avdeling, Haraldsplass Diakonale Sykehus (HDS), 
²Medisinsk Klinikk, Seksjon for Fordøyelsessykdommer, Haukeland 
Universitetssykehus (HUS), ³Kanalspesialistene A/S (KS), Bergen, 
4Universitetet i Bergen, Medisinsk Fakultet, Klinisk Institutt 1, Bergen

EUS-guided radiofrequency ablation in primary 
hyperaldosteronism 
Pham KDC1,4, Akerkar S1,4, Grytaas M2, Sulen A3, Havre RF 1,3,4

1Section of Gastroenterology, Department of Medicine, Haukeland 
University Hospital 
2Section of Endocrinology, Department of Medicine, Haukeland 
University Hospital 
3Department of Clinical Medicine, University in Bergen
4Bergen Research group for Advanced Gastrointestinal Endoscopy 
(BRAGE) 

EUS-guided radiofrequency ablation of a neuroendocrine tumor 
in the head of the pancreas in a patient with Roux-en-Y gastric 
bypass anatomy through a temporary gastro-gastrostomy
Pham KDC1,2, Havre RF1,2, 
1Section of Gastroenterology, Department of Medicine, Haukeland 
University Hospital 
2Department of Medicine, University of Bergen

Kromoendoskopi med jod-kaliumjodidløsning (Lugols løsning) 
forbedrer diagnostikken av eosinofil øsofagitt
Pham KDC1,2,4 Lauritzen S4, Tjora E5, Havre RF1,2,4, Sætran H3, 
Gilja OH1,2,4, Hatlebakk JG1,2

1Medisinsk klinikk, Haukeland Universitetssykehus, Bergen, Norge
2Klinisk institutt, Universitetet i Bergen, Norge
3Avdeling for patologi, Haukeland Universitetssykehus, Bergen, Norge
4Bergen Research group for Advanced Gastrointestinal Endoscopy 
(BRAGE) 
5Barne- og ungdomsklinikken, Haukeland Universitetssykehus, Bergen, 
Norge

Adverse events after colonoscopy in colorectal cancer screening
Rognstad ØB1,2,3,4, Botteri E1,5, Hoff G1,6,7, Bretthauer M2,3, Holme 
Ø3,8, Randel KR1

1Section for Colorectal Cancer Screening, Cancer Registry of Norway; 
2Department of Transplantation Medicine, Oslo University Hospital; 
3Clinical Effectiveness Research Group, Institute of Health and Society, 
University of Oslo; 4Department of Medicine, Innlandet Hospital 
Trust, Lillehammer; 5Department of Research, Cancer Registry of 
Norway; 6Department of Research and Development, Telemark 
Hospital Trust, Skien; 7Institute of Clinical Medicine, University of 
Oslo; 8Department of Medicine, Sørlandet Hospital Trust, Kristiansand
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En symptomgivende rektumpolypp:  
McKittrick-Wheelock syndrom
Schult AL1,2, Nilsen JA1,3, Tandberg P1, Frigstad SO1

1Medisinsk avdeling, Vestre Viken, Bærum sykehus; 2Seksjon for 
Tarmkreftscreening, Kreftregisteret, Oslo universitetssykehus, 3Institutt 
for Helse og Samfunn, Klinisk effektforskning, Universitet i Oslo

Kvalitets- og forskningsregister for IBD ved Gastromedisinsk 
avdeling OUS – Biologisk og småmolekylær behandling i 2021 
og 2022
Anisdahl, K1,2, Lundekvam, J1,2, Wiken, TH1,2, Kristensen, V1, Buer, 
L1, Medhus, AW1, Høivik, ML1,2 og OUS-IBD forskningsgruppe
1Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ullevål; 2Institutt 
for klinisk medisin, Universitetet i Oslo

Regional differences in biologic and  
surgical IBD treatment in Norway 2011–2019
Anisdahl K1,2, Lirhus S3, Medhus AW1, Moum B1,2, Melberg 
HO3,4, Høivik ML1,2

1Department of Gastroenterology, Oslo University Hospital;  2Institute 
of Clinical Medicine, University of Oslo;  3Department of Health 
Management and Health Economics, University of Oslo; 4Department 
of Community Medicine, University of Tromsø

Evaluering av innføring av elektronisk sjekkliste  
for IBD ved Haukeland Universitetssjukehus 
Austeng M1, Illøkken SR1, Nylund K2,1, von Volkmann HL2

1Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen, 2Medisinsk klinikk, Helse 
Bergen HF

Four SARS-CoV-2 vaccine doses or hybrid immunity  
in patients on immunosuppressive therapies: a cohort study
Kristin H. Bjørlykke MD1,2*, Hilde S. Ørbo MD2,3*, Anne T. Tveter 
PhD3, Ingrid Jyssum MD2,3, Joseph Sexton PhD3, Trung T. Tran 
PhD2,4, Ingrid E. Christensen MD2,3, Grete Birkeland Kro MD 
PhD5, Tore K. Kvien MD PhD2,3, Jørgen Jahnsen MD PhD1,2, 
Ludvig A. Munthe MD PhD2,4,6, Adity Chopra PhD4, David J. 
Warren PhD7, Siri Mjaaland PhD8, Espen A. Haavardsholm MD 
PhD2,3, Gunnveig Grødeland PhD2,4, Sella A. Provan MD PhD3,  
John T. Vaage MD PhD2,4**, Silje Watterdal Syversen MD PhD3**, 
Guro Løvik Goll MD PhD3**, Kristin Kaasen Jørgensen MD 
PhD1** *, **These authors contributed equally
1Dept. of Gastroenterology, Akershus University Hospital, Lørenskog, 
Norway, 2Institute of Clinical Medicine, University of Oslo, Oslo, 
Norway, 3Center for treatment of Rheumatic and Musculoskeletal 
Diseases (REMEDY), Diakonhjemmet Hospital, Oslo, Norway, 
4Department of Immunology, Oslo University Hospital, Oslo, Norway, 
5Dept. of Microbiology, Oslo University Hospital, Oslo, Norway, 6KG 
Jebsen Centre for B cell Malignancies, University of Oslo, Norway, 
7Department of Medical Biochemistry, Oslo University Hospital, Oslo, 
Norway, 8Norwegian Institute of Public Health

Distinct gene expression profile associated to inflammation  
and neoplastic progression in longstanding ulcerative colitis
Lene Alsøe1,2, Yohan Lefol1, Anna Berit Wennerström2, Yan 
Liu2, Solveig Norheim Andersen3, Pasquale Klepp4, Stephan 
Brackmann5,6, Hilde Loge Nilsen1,2

1)Department of Microbiology, Oslo University Hospital, Oslo 

Norway, 2)Department of Clinical Molecular Biology, Akershus 
University Hospital, Lørenskog Norway, 3)Department of Pathology, 
Akershus University Hospital, Lørenskog Norway, 4)Department of 
Gastroenterology, Lovisenberg Diakonale Hospital, Oslo Norway, 
5)Institute of Clinical Medicine, University of Oslo Norway, 6)

Department of Gastroenterology, Akershus University Hospital, 
Lørenskog Norway

Sammenhengen mellom vektendring  
og inflammatorisk tarmsykdom
Campo M1, Hjelle H1,2, Granlund AvB3,4, Sandvik AK3,4,5, Ness-
Jensen E1,6,7

1HUNT Forskningssenter, Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, 
NTNU
2Medisinsk avdeling, Molde sjukehus
3Institutt for klinisk og molekylær medisin, NTNU
4Senter for molekylær inflammasjonsforskning (CEMIR), NTNU
5Avdeling for fordøyelses- og leversykdommer, St. Olavs Hospital
6Medisinsk avdeling, Sykehuset Levanger 
7Institutionen för molekylär medicin och kirurgi, Karolinska Institutet 
& Karolinska Universitetssjukhuset

Increased mortality in male Crohn’s disease patients  
after 30 years of follow-up (the IBSEN cohort)
Benoit Follin-Arbelet 1,2,5, Milada Cvancarova Småstuen 2,3, Øistein 
Hovde 2,4, Lars-Petter Jelsness-Jørgensen 5,6, Bjørn Moum 2,6 
1Oslo University Hospital, Department of Gastroenterology; 
2University of Oslo, Institute of Clinical Medicine; 3Oslo Metropolitan 
University, Department of Public Health; 4Innlandet Hospital Trust, 
Gjøvik; 5Østfold University College; 6Østfold Hospital Trust 

Protonpumpehemmere påvirker forløpet av ulcerøs colitt 
negativt - En kohortstudie av over 10000 nydiagnostiserte 
pasienter i Norge
Fossmark R1,2, Lirhus SS3, Høivik ML4,5

1Department of Clinical and Molecular Medicine, Norwegian 
University of Science and Technology, Trondheim, Norway. 
2Department of Gastroenterology and Hepatology, St. Olav’s University 
Hospital, 7006 Trondheim, Norway. 
3Department of Health Management and Health Economics, 
University of Oslo, Oslo, Norway.
4Department of Gastroenterology, Oslo University Hospital, Oslo, 
Norway.
5Institute of Clinical Medicine, University of Oslo, Oslo, Norway.

Mikrobiota ved nydiagnostisert IBD  
og betydning for klinisk forløp
Simen S. Vatn1, 2, 3,*, Simen H. Hansen4,*, Tone M. Tannæs1, 5, 
Stephan Brackmann1, 2, Christine Olbjørn1,6, Daniel Bergemalm7, 
Åsa V. Keita8, Fernando Gomollon9, Trond Espen Detlie1, 2, 
Rahul Kalla10, Alex Adams10, 11, Jack Satsangi10, 11, Jørgen Jahnsen1, 

2, Morten H. Vatn1, Jonas Halfvarson6, Johannes R. Hov4, Petr 
Ricanek2, IBD-CHARACTER consortium og Aina E.F. Moen1, 

4, 12

1 Dep. Clinical Molecular Biology, Institute of Clinical Medicine, 
University of Oslo; 2Dep. of Gastroenterology, Akershus University 
Hospital;3Sykehuset Innlandet, Gjøvik;4Norwegian PSC Research 
Center, Dep. Transplantation Med., Oslo University Hospital 
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and University of Oslo5Section for Clinical Molecular Biology 
(EpiGen), Akershus University Hospital;6Dep. Pediatric and 
Adolescent Medicine, AHUS;7Dep. Gastroenterology, Örebro 
University, Sweden;8Dep. Biomedical and Clinical Sciences, 
Linköping University, Sweden;9Digestive Diseases Unit, IIS Aragón, 
Zaragoza, Spain;10Gastrointestinal Unit, Centre for Genomics and 
Molecular Medicine, University of Edinburgh, UK;11Translational 
Gastroenterology Unit, University of Oxford, UK;12Division of 
Infection Control and Environmental Health, Norwegian Institute of 
Public Health, Oslo, Norway; *Delt førsteforfatterskap

Svangerskapsutfall hos IBD-pasienter behandlet med 
biologiske legemidler: en retrospektiv observasjonsstudie
Kristoffersen HV1,2, Høivik ML1,2, Wiken T1,2, Kristensen VA1.
1Gastromedisinsk avdeling, Ullevål universitetssykehus; 2Institutt for 
klinisk medisin, Universitetet i Oslo

Anti tumor necrosis factor treatment in Ulcerative Colitis: 
Real world data and evaluation of current treatment targets 
(STRIDE II)
Lundekvam, J1,2 Anisdahl, K1,2, Høivik, ML1,2, Småstuen, M3, 
Medhus, AW1,2 and the OUS-IBD research group
1Department of Gastroenterology, Oslo University Hospital; 2Institute 
of Clinical Medicine, University of Oslo; 3Department of Public 
Health, Oslo Metropolitan University

Tidlige erfaringer med bruk av JAK-hemmere hos pasienter 
med IBD ved Oslo universitetssykehus
Lundekvam, JA1,2 Anisdahl, K1,2, Wiken, TH1,2, Kristensen, V1, 
Medhus, AW1,2, Høivik, ML1,2 
1Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ullevål; 2Institutt 
for klinisk medisin, Universitetet i Oslo

«Shear wave» elastografi hos pasienter med Crohns sykdom
Nylund K1,2, Gilja OH1,2

1Nasjonal kompetansetjeneste for gastroenterologisk ultralyd, Medisinsk 
klinikk, Haukeland Universitetssjukehus l
3Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen

Soppmikrobiota i ileum er endret ved Crohns sykdom og er 
assosiert med sykdomsforløp
Olaisen M1,2, Richard ML3,4, Beisvåg V1,5, Granlund AvB1,5, Røyset 
ES1,6, Oliver Rué7, Martinsen TC1,2, Sandvik AK1,2,6, Sokol H8, 
Fossmark R1,2

1 Institutt for klinisk og molekylær medisin, Fakultet for medisin og 
helsevitenskap, NTNU, Trondheim
2 Avdeling for fordøyelses- og leversykdommer, St. Olavs hospital HF, 
Universitetssykehuset i Trondheim
3 Université Paris-Saclay, INRAE, AgroParisTech, Micalis Institute, 
Jouy-en-Josas, Frankrike 
4 Paris Center for Microbiome Medicine, Fédération Hospitalo-
Universitaire, Paris, France
5 Senter for molekylær inflammasjonsforskning (CEMIR), NTNU, 
Trondheim
6 Avdeling for patologi, St. Olavs hospital HF, Universitetssykehuset i 
Trondheim 

7 Université Paris-Saclay, INRAE, MaIAGE, og BioinfOmics, 
MIGALE, Jouy-en-Josas, Frankrike
8 Sorbonne Université, INSERM, Centre de Recherche Saint-Antoine, 
Saint Antoine Hospital, Gastroenterology Department, Paris, 
Frankrike

Fysiologisk hypoksi forbedrer vekst og funksjonell 
differensiering av humane tarmepitel organoider
Walaas GA1, Gopalakrishnan S1, Bakke I1,2, Skovdahl HK1,3, 
Flatberg A1,4, Østvik AE1,5, Sandvik AK1,3,5 & Bruland T 1,5 *

1.	 Institutt for klinisk og molekylærmedisin (IKOM), NTNU 
2.	 Klinikk for laboratoriemedisin, St. Olavs Universitetssykehus
3.	 Senter for molekylær inflammasjonsforskning, NTNU 
4.	 Sentral administrasjon, St. Olavs Universitetssykehus 
5.	 Avdeling for fordøyelses- og leversykdommer, Medisinsk klinikk, St. 

Olavs Universitetssykehus  

Twelve-month drug persistence in patients switched to 
subcutaneous vedolizumab 
Wiken TH1,2, Høivik ML1,2, Buer L1, Anisdahl K1,2, Bolstad N1,3, 
Warren D3, Moum BA1,2, Medhus AW1,2

1Department of Gastroenterology, Oslo University Hospital Ullevål; 
2Institute of Clinical Medicine, University of Oslo; 3Department of 
Medical Biochemistry, Oslo University Hospital

Langtidsoverlevelse etter levertransplantasjon for 
alkoholrelatert leversykdom i Norden
Bergsmark T1,2, Engesæter LK1,2,3,4, Rasmussen A5, Bennet W6, 
Nordin A7, Pall V8, Line PD2,9, Ericzon BG10, Melum E1,2,3,4

1Section of Gastroenterology, Division of Surgery, Inflammatory 
Diseases and Transplantation, Oslo University Hospital, Oslo, Norway; 
2Institute of Clinical Medicine, University of Oslo, Oslo, Norway; 
3Norwegian PSC Research Center, Division of Surgery, Inflammatory 
Diseases and Transplantation, Oslo University Hospital, Oslo, 
Norway; 4Research Institute of Internal Medicine, Oslo University 
Hospital, Oslo, Norway; 5Department of Surgical Gastroenterology 
and Liver Transplantation, Rigshospitalet, University of Copenhagen, 
Copenhagen, Denmark; 6Transplant Institute, Sahlgrenska University 
Hospital, the Sahlgrenska Academy at University of Gothenburg, 
Gothenburg, Sweden; 7Department of Transplantation and Liver 
Surgery, University Hospital, Helsinki, Finland; 8Tartu University 
Hospital, Transplantation Centre, Tartu, Estonia; 9Section for 
Transplantation Surgery, Department of Transplantation Medicine, 
Division of Cancer, Surgery and Transplantation, Oslo University 
Hospital, Oslo, Norway; 10Division of Transplantation Surgery, 
Karolinska Institutet, CLINTEC, Stockholm, Sweden

Organoider derivert fra børsteprøver samlet ved ERCP hos 
pasienter med PSC
Engesæter LK1,2,4,5, Frank AK1,2,3, Chung BK1,2, Øgaard J1,2, 
Karlsen TH1,2,4,5 ,Tysoe OC6,7, Brevini T6, Vallier L6,7 ,Sampaziotis 
F6,7,8,9, Melum E1,2,3 4,5 

1Norsk senter for PSC, Avdeling for transplantasjonsmedisin, Oslo 
universitetssykehus Rikshospitalet, Oslo.  2Institutt for indremedisinsk 
forskning, Oslo universitetssykehus Rikshospitalet, Oslo.  3Hybrid 
Technology Hub, Institute of Basic Medical Science, UiO, Oslo.  
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4Seksjon for gastromedisin, Avdeling for transplantasjonsmedisin, Oslo 
universitetssykehus Rikshospitalet, Oslo.  5Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo, Oslo.  6Wellcome Trust-Medical Research Council 
Cambridge Stem Cell Institute, Jeffrey Cheah Biomedical Centre, 
University of Cambridge, Cambridge, UK. 7 Department of Surgery, 
University of Cambridge, Cambridge, UK.  8 Department of Medicine, 
University of Cambridge, Cambridge, UK.  9Cambridge Liver Unit, 
Cambridge University Hospitals NHS Foundation Trust, UK. 

Residiv av PSC 5 år etter levertransplantasjon er assosiert med 
redusert graftoverlevelse
Engesæter LK1,2,3,4, Abildgaard A6, Bjørk I6, Reims HM5, Grzyb 
K5, Karlsen TH1,2,3,4, Bjøro K1,2,4, Boberg KM1,2,4, Hov JR1,2,3,4, 
Melum E1,2,3,4 

1.Norsk senter for PSC, Avdeling for transplantasjonsmedisin, Oslo 
universitetssykehus, Rikshospitalet; 2.Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo; 3.Institutt for indremedisinsk forskning, Oslo 
universitetssykehus, Rikshospitalet; 4.Seksjon for gastromedisin, 
Avdeling for transplantasjonsmedisin, Oslo universitetssykehus, 
Rikshospitalet; 5.Avdeling for patologi, Oslo universitetssykehus, 
Rikshospitalet, 6.Avdeling for radiologi, Oslo universitetssykehus, 
Rikshospitalet.

Heileksom-sekvensering av gallegangskreft hos pasientar med 
primær skleroserande cholangitt
Grimsrud MM,1,2,3 Hemmrich-Stanisak G,4 Sax I,11 Goeppert 
B,12 Braadland PR,1,3 Kloor M,7 Volckmar A-L,12 Endris V,12 
Buchhalter I,12 Stenzinger A,12 Grzyb K,8

 Schlesner M,11 Franke 
A4, Manns MP,10 Vogel A,10 Boberg KM,1,2,3,5,6 Schirmacher P,12 
Karlsen TH,1,2,3,5,6 Roessler S,12 Forster M, 4 Folseraas T1,2,3,5,6

1Norwegian PSC Research Center, Rikshospitalet. 2Institute of 
Clinical Medicine, University of Oslo. 3Research Institute of Internal 
Medicine, Rikshospitalet. 4Christian-Albrechts-University Kiel. 5K.G. 
Jebsen Inflammation Research Centre, University of Oslo. 6Section 
for Gastroenterology, Department of Transplantation Medicine, 
Division of Surgery, Inflammatory Medicine and Transplantation, 
Rikshospitalet. 7University of Heidelberg. 8Department of Pathology, 
Oslo University Hospital. 10 Hannover Medical School. 11University of 
Augsburg. 12University Hospital Heidelberg.

Symptomer og sykdomsforløp/karakteristika ved primær 
skleroserende kolangitt: Data fra Nasjonalt nettverk for 
autoimmune leversykdommer
Helgadottir H1,2, Folseraas T2,3, Wiencke K2,3, Holm K2, 
Arnarsdottir A4, Bjørlykke K4, Midgard H5, Lannerstedt H6, 
Frigstad SO7, Karlsen LN8, Søberg T9, Kileng H10, Bergmaier 
GAR11, Cetinkaya RB12, Rose Ø13, Aasarød KM14, Rios 
ROB15, Skjold JA16, Ystrøm CM17, Kaasen Jørgensen K2,4 & 
Vesterhus M1,2,18

1Med. Avd., Haraldsplass Diakonale Sykehus; 2Norsk senter for 
PSC, OUS RH; 3Seksjon for fordøyelsessykdommer, Avd. for 
transplantasjonsmedisin, OUS RH; 4Gastromedisinsk avd., Ahus; 
5Gastromedisinsk avd., OUS Ullevål; 6Gastromedisinsk avd., 
Lovisenberg Diakonale Sykehus; 7Med. avd., Vestre Viken Bærum 
sykehus; 8Med. avd., SUS; 9Med. avd., Sykehuset Innlandet 
Lillehammer; 10Gastromedisinsk avd., UNN; 11Med. avd., Ålesund 

sykehus; 12Med. avd., Diakonhjemmet; 13Med. avd., Sykehuset i 
Vestfold; 14Gastromedisinsk avd., St. Olavs hospital; 15Med. Avd., 
Sykehuset Østfold Kalnes; 16Sykehuset Innlandet Hamar; 17Sykehuset 
Innlandet Elverum; 18Klinisk institutt 2, UiB

Identification of key cell types driving bile duct inflammation 
using spatial transcriptomics
Jördens MS1,2,3,4, Nordhus KS1,2,3, Øgaard J1,2, Holm K1,2, Chung 
BK1,2,3, Melum E1,2,4,5,6

1Norwegian PSC Research Center, Department of Transplantation 
Medicine, Division of Surgery, Inflammatory Diseases and 
Transplantation, Oslo University Hospital, Rikshospitalet, Oslo, 
Norway
2 Research Institute of Internal Medicine, Division of Surgery, 
Inflammatory Diseases and Transplantation, Oslo University Hospital, 
Rikshospitalet, Oslo, Norway
3Institute of Clinical Medicine, Faculty of Medicine, University of Oslo, 
Oslo, Norway
4Department of Gastroenterology, Hepatology and Infectious Diseases, 
University Hospital Düsseldorf, Medical Faculty of the Heinrich Heine 
University Düsseldorf
5Section of Gastroenterology, Department of Transplantation Medicine, 
Division of Surgery, Inflammatory Diseases and Transplantation, Oslo 
University Hospital, Rikshospitalet, Oslo, Norway
6Hybrid Technology Hub Centre of Excellence, Institute of Basic 
Medical Sciences, Faculty of Medicine, University of Oslo, Oslo, 
Norway

Factors affecting the Outcome of Fecal Microbiota 
Transplantation for Patients with Irritable bowel syndrome
Magdy El-Salhy1,2,3, Renate Winkel4, Odd Helge Gilja2,3 and Jan 
Gunnar Hatlebakk2,3 

1Department of Research and Innovation, Helse Fonna, Stord, 
2Department of Clinical Medicine, University of Bergen, 
Bergen,3National Centre for Functional Gastrointestinal Disorders, 
Department of Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen, 4 

Department of Medicine, Stord Hospital, Stord

The effect of following a 12-week strict low FODMAP diet on 
clinical biochemistry status, nutritional adequacy, and symptom 
relief in patients with Irritable Bowel Syndrome: The Bergen 
Brain Gut Study 
Eline M. Randulff Hillestad1,2, Stella Hellgren Rasmussen1, Gülen 
Arslan Lied1,2,3, Elisabeth Steinsvik Kjelsvik2,3, Erica Sande Teige1,2, 
Arvid Lundervold4, Trygve Hausken 1,2,3, Birgitte Berentsen2,5

1Center for Nutrition, Department of Clinical Medicine, University 
of Bergen. 2National Center for Functional Gastrointestinal Disorders, 
Haukeland University Hospital, Bergen. 3Division of Gastroenterology, 
Department of Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen. 
4Mohn Medical Imaging and Visualization Center, Department of 
Radiology, Haukeland University Hospital, Bergen. 5Department of 
Clinical Medicine, University of Bergen

Epidemiologi og patofysiologi ved diabetisk diaré (DIAREPA)
Sangnes D1, Engjom T1, Løvaas K1, Berentsen B2,3, Søfteland 
E1,2, Dimcevski G4, Ueland G1,5, Nylund K1,2, Tjora E1, Nordaas 
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I1, Steinsvik E1, El-Salhy M2, Meling S2,6, Hoff DA7, Valeur J8, 
Drewes AM9,10, Brock C9,10, Hellström P12,13, Gilja OH1,2,13

1Medisinsk klinikk, Haukeland universitetssjukehus, Bergen. 
2Universitetet i Bergen. 3Nasjonal kompetansetjeneste for funksjonelle 
mage-tarmsykdommer, Bergen. 4Kanalspesialistene, Bergen. 5Norsk 
diabetesregister for voksne, Bergen. 6Stavanger Universitetssykehus. 
7Ålesund sjukehus. 8Lovisenberg Diakonale Sykehus, Oslo. 9Aalborg 
Universitetshospital. 10Aalborg Universitet. 11Akademiska 
sjukhuset, Uppsala. 12Uppsala Universitet. 13Nasjonalt senter for 
gastroenterologisk ultrasonografi, Bergen.

Redusert eksekutiv funksjon hos pasienter med IBS
Johnsen TE1, Hillestad EM 2,3, Steinsvik EK 2,3, Lied GA2,3, Billing 
J1, Hausken T 2,3, Lundervold A4,5, Berentsen B2,3, Lundervold AJ1

1 Institutt for biologisk og Medisinsk psykologi, Universitetet I Bergen. 
2 Klinisk instistutt, Det medisinske fakultet, Universitetet i Bergen.3 
Nasjonal kompetansetjeneste for Funksjonelle mage-tarmsykdommer, 
Medisinsk klinikk, Haukeland Universitetssjukehus.
4 Avdeling for biomedisin, Universitetet i Bergen. 5 Mohn Medical 
Imaging and Visualization Center, Radiologisk avdeling, Haukeland
Universitetssjukehus.

Pankreasstørrelse er relater til pankreasfunksjon i en stor 
pasientkohort med kronisk pankreatitt
Ingrid Kvåle Nordaas1, Audun Trelsgård1, Erling Tjora2, Ingfrid 
Salvesen Haldorsen3, Friedemann Erchinger4, Georg Dimcevski4, 
Jens Brøndum Frøkjær5, Trond Engjom1 og SBPC studiegruppen.
1Medisinsk avdeling, Haukeland universitetssykehus; 2Barne- og 
ungdomsklinikken, Haukeland universitetssykehus; 3Mohn Medical 
Imaging and Visualization Centre, Radiologisk avdeling, Haukeland 
universitetssykehus; 4Kanalspesialistene, Bergen; 5Radiologisk avdeling, 
Aalborg universitetssykehus. 

Prevalensen av cøliaki i den generelle befolkningen (HUNT4)
Lukina P1, Andersen IL1,2, Klaasen RA3, Warren DJ3, Bolstad N3, 
Mjønes P4,5, Rønne E5, Iversen R6, Solid LM6,9, Lundin KEA6,7,10, 
Ness-Jensen E1,2,8

1HUNT Forskningssenter, NTNU; 2Medisinsk avdeling, Sykehuset 
Levanger; 3Avdeling for medisinsk biokjemi, Oslo Universitetssykehus; 
4Institutt for klinisk og molekylær medisin, NTNU; 5Avdeling for 
patologi, St. Olavs Hospital; 6K.G. Jebsen-senter for cøliakiforskning, 
Universitetet i Oslo; 7Institutt for klinisk medisin, Universitet i 
Oslo; 8Department of Molecular Medicine and Surgery, Karolinska 
Institutet; 9Avdeling for immunologi og transfusjonsmedisin, 
Oslo Universitetssykehus; 10Seksjon for gastromedisin, Oslo 
universitetssykehus

Hemming av transglutaminase 2 som behandling av cøliaki – 
status for legemiddelutprøvningen og pågående studie i Norge
Lundin KEA1,2,3, Furholm S1,2,3, Isaksen S1,2,3, Andreassen H1,2,3, 
Jahnsen J1,4, Aure SL4, Eriksen R5, Herje-Hoseth S5, Byfuglien A7, 
Hovde Ø1,6,7. 
1Institutt for klinisk medisin, Det medisinske fakultet, UiO, 2Stiftelsen 
KG Jebsen senter for cøliakiforskning, UiO, 3Seksjon for gastromedisin, 
Oslo Universitetssykehus Rikshospitalet, 4Gastromedisinsk avd., Ahus, 
5Helse Møre og Romsdal, 6NTNU, Gjøvik, 7Gastromedisinsk seksjon, 
Sykehuset Innlandet, Gjøvik.      

Teriflunomide som immunterapi for cøliaki – resultater fra en 
dobbeltblindet, randomisert fase 2a studie 
Risnes LF1,2,3, Brottveit M1,4, Robertsen, I5, Aabakken L3,6, 
Furholm S1,6, Isaksen S1,6, Johansen M1,6, Lund SR1,6, Ibsen J7, 
Åsberg A3,7, Sollid LM1,2,3, Lundin KEA1,3,6 
1 KG Jebsen senter for cøliakiforskning, 2 Avdeling for immunologi 
og transfusjonsmedisin, Universitetet i Oslo og OUS Rikshospitalet 3 

Institutt for klinisk medisin, Det medisinske fakultet, Universitetet 
i Oslo,4 Gastromedisinsk avdeling, OUS Ullevål, 5 Seksjon for 
farmakologi og farmasøytisk biovitenskap, Farmasøytisk institutt, 
Universitetet i Oslo, 6 Seksjon for gastromedisin, Avdeling for 
transplantasjonsmedisin, OUS Rikshospitalet, 7 Nyreseksjonen, 
Avdeling for transplantasjonsmedisin, OUS Rikshospitalet 

Aktiverte glutenspesifikke CD4+ T-celler endrer seg drastisk 
etter oppstart av glutenfri kost i cøliakipasienter
Risnes LF1,2, Reims HM3, Doyle R3, Qiao SW2, Sollid LM1,2, 
Lundin KEA1,4, Christophersen A1

1 K.G. Jebsen-senter for cøliakiforskning, Universitetet i Oslo; 2Avdeling 
for immunologi og transfusjonsmedisin, Oslo Universitetssykehus 
(Rikshospitalet); 3Avdeling for patologi, Oslo Universitetssykehus 
(Rikshospitalet); 4Seksjon for gastromedisin, Oslo Universitetssykehus 
(Rikshospitalet)

EUS-veiledet gastrojejunostomi ved Ahus
Rydning JH
Gastromedisinsk avdeling - gastrolab, Akershus Universitetssykehus

ESD for tidlig adenokarsinom i spiserør
Bernklev L1,2

1Gastromedisinsk avdeling, Akershus Universitetssykehus
2Klinisk effektforskning, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i 
Oslo

Intraoperativ måling av tøybarhet ved peroral endoskopisk 
myotomi for akalasi
Evensen H1,2, Kristensen V A1, Larssen L1, Sandstad O1, Hauge 
T1,2, Medhus AW1,2.
1Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus (OUS), 2Institutt 
for klinisk medisin, Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo.

Hvordan går det med pasientene med «ufri margin» etter 
endoskopisk behandling for spiserørskreft i tidlig stadium? 
Hauge T1,2, Franco-Lie I3, Larssen L3, Ånonsen KV3, Løberg 
EM2,4, Johannessen H-O1, Hauge T2,3

1Avdeling for gastro- og barnekirurgi, OUS Ullevål, 2Institutt for 
klinisk medisin, Universitetet i Oslo, 3Gastromedisinsk avdeling, OUS 
Ullevål, 4Avdeling for patologi, OUS Ullevål

Pasienter med lang Barretts øsofagus som har dysplasi og/eller 
kreft i tidlig stadium (T1a) responderer dårligere på behandling 
Hauge T1,2, Franco-Lie I3, Larssen L3, Ånonsen KV3, Løberg 
EM2,4, Johannessen H-O3, Hauge T2,3

1Avdeling for gastro- og barnekirurgi, OUS Ullevål, 2Institutt for 
klinisk medisin, Universitetet i Oslo, 3Gastromedisinsk avdeling, OUS 
Ullevål, 4Avdeling for patologi, OUS Ullevål



I LIVE 
ELLER 
LEVE?

Revestive gir økt frihet1

63 % av pasientene som ble behandlet
med Revestive fikk minst 20 %reduksjon
fra baseline i  ukentlig PN/IV-volum mot

30 % med  placebo etter 6 måneder1

1. Jeppesen PB, Pertkiewicz M, Messing B, et al. Teduglutide Reduces Need for Parenteral Support Among Patients With Short Bowel Syndrome With Intestinal Failure. Gastroenterology.  
 2012;143(6):1473-81
2. Revestive SPC (godkjent 17.05.2022) avsnitt 4.1-4.6 og 4.8. Se www.legemiddelsok.no

UTVALGT PRODUKT- OG SIKKERHETSINFORMASJON2 

REFERANSER

REVESTIVE (teduglutid) 
1,25 mg og 5 mg, pulver og væske til injeksjonsvæske, oppløsning

Indikasjon: Til behandling av pasienter ≥1 år med kort tarm-syndrom («short bowel syndrome», SBS). Pasienten bør være stabil etter en periode med intestinal adapsjon etter kirurgi.

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for tetrasyklinrester. Aktivt eller mistenkt malignitet. Malignitet i mage-tarmkanalen, inkl. lever- og gallesystemet samt pankreas i løpet av de siste 
5 årene Forsiktighetsregler: En koloskopi med fjerning av polypper bør gjennomføres ved oppstart av behandling. Før behandlingsoppstart hos barn bør det tas prøver for okkult blod i 
avføringen, deretter årlige prøver. Ved symptomer relatert til galleblæren eller galleganger, bivirkninger i pankreas, gjentagende tarmobstruksjon skal behovet for fortsatt behandling med 
Revestive revurderes. Bør ikke brukes under graviditet og amming. 
Hyppigst rapporterte bivirkninger: Abdominal smerte og distensjon, luftveisinfeksjoner (inklusiv nasofaryngitt, influensa, øvre luftveisinfeksjon og nedre luftveisinfeksjon), kvalme, reaksjoner 
på injeksjonsstedet, hodepine og oppkast. Pasienter med gastrointestinal stomi opplevde komplikasjoner med stomien.

Dosering: Preparatnavn og produksjonsnr. skal noteres i pasientjournalen. Behandling av voksne og barn skal startes opp under veiledning av helsepersonell med erfaring i behandling av 
hhv. SBS og pediatrisk SBS. Optimalisering og stabilisering av i.v. væske og ernæring bør være gjennomført før behandlingsstart. Voksne inkl. eldre >65 år: Hetteglass 5 mg: 0,05 mg/kg 
kroppsvekt 1 gang daglig. Forsiktig nedtitrering av daglig dose kan vurderes for å optimere toleransen av behandlingen. Rekonstituert Revestive gis som s.c. injeksjon i magen, ev. i låret hvis 
dette ikke er mulig. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Barn og ungdom ≥1-17 år: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1 gang daglig. Kroppsvekt >20 kg: Hetteglass 5 mg brukes. 

Pakninger, priser og refusjon: 1,25 mg: 1 sett (28 hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprøyter m/oppløsningsvæske) kr. 110 579,10. H-resept. 5 mg: 1 sett (28 hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte 
sprøyter m/oppløsningsvæske) kr. 226537,10. H-resept. 

Reseptgruppe: C.

For fullstendig preparatomtale, se Revestive SPC (godkjent 17.05.2022) www.legemiddelsok.no
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NYTT FRA FAGMILJØENE

Det gamle styret i FUNGF da vi holdt stand på Vintermøtet til NGF 
i 2020. Det sittende styret har av pandemiske årsaker ikke blitt 
avbildet i fellesskap. 

Leger i spesialisering (LIS-leger) i gastroenterologi har sitt organ
isatoriske talerør gjennom fagutvalg for utdanningskandidater i 
NGF (FUNGF). I tillegg representerer vi stipendiater og forskere 
innen gastrofaget, samt legespesialister uten overlegestilling. 

Opprettelsen av fagutvalg for utdanningskandidater i de fag
medisinske foreningene i Legeforeningen (såkalte «FUXX») ble 
vedtatt av Landsstyremøtet i 2017, og Norsk gastroenterologisk 
forening var blant de første fagmedisinske foreningene som fikk 
opprettet et eget fagutvalg. Siden dette har vi jobbet for å fronte 
saker som er viktige for utdanningskandidater innen gastro
enterologi.

Tanken med et fagutvalg for utdanningskandidater er at vi skal 
være et aktivt organ i saker som omhandler spesialistutdannelsen 
av LIS-leger. På denne måten sikrer vi at slike saker behandles i et 
forum som kjenner problemstillingen best. Vi bidrar med hørings
svar i aktuelle saker til Legeforeningen. Lederen i FUNGF har 
jevnlig kontakt med fagutvalg i andre fag slik at vi kan diskutere 
felles problemstillinger. Vi har også tett kontakt med styret i 
NGF, og aktuelle saker fra utdanningskandidatene løftes opp til 
NGF-styret ved behov. 

Vi driver aktivt organisatorisk arbeid både nasjonalt og inter
nasjonalt. Sigurd Breder er delegat i Faglandsrådet til Lege
foreningen og deltar aktivt opp mot Friends of Young Talent 
Group i United European Gastroenterology. Elisabeth Steinsvik 
er LIS-representant i den europeiske spesialitetskomitéen i 
gastroenterologi (UEMS). Ingrid M. Mikalsen har deltatt aktivt 
i utarbeidelsen av de nye nettsidene om utdanning av LIS-leger 
(spesialisthelsetjenesten.no/LIS). Det er FUNGF som har 
forslagsrett til å innstille LIS-kandidat til spesialitetskomitéen 
i gastroenterologi i Norge. Vi takker Anna Schult og Sindre 
Gabrielsen som har representert LIS-legene i spesialitetskomitéen 
i den siste perioden. Fra nyttår er det nye LIS-leger som skal 
representere utdanningskandidatene i spesialitetskomitéen.

Når vi møtes på Lillehammer til Vintermøtet i februar kommer 
FUNGF til å holde en egen stand og være et sosialt samlings-
punkt for utdanningskandidatene. Vi håper flest mulig LIS-leger 
deltar! Kom gjerne innom vår stand, og møt oss for en øl i baren til 
kvelden!

Vi har behov for nye LIS-leger til fagutvalget, og nytt styre 
velges ved årsmøtet på Lillehammer i 2023. Dersom du er under 
utdanning i faget og ønsker å bidra, ta gjerne kontakt på mail 
sigurd.breder@gmail.com . 

Sigurd Breder
Leder av FUNGF

Fagutvalg for utdannings
kandidater i gastroenterologi

Sigurd Breder. Leder av FUNGF

FUNGF-styret 2021-2023:

Sigurd Breder (leder) 
Elisabeth Steinsvik 
Åsmund Tyvand Tveit 
Ingrid Marie Mikalsen 
Ina Pedersen 
Magnus Stokstad Backer
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Endoskopisk ultralyd i Gastronet

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

Besøk oss på www.sthf.no/helsefaglig/gastronet

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

Gert Huppertz-Hauss og Roald Flesland Havre

I 2020 åpnet Gastronet et tredje kvalitetsregister for gastroentero
logisk endoskopi – Endoskopisk ultralyd (EUS)-registeret. En 
gruppe endoskopører fra seks sykehus har registrert mellom 500 og 
600 EUS per år, overveiende fra øvre delen av fordøyelseskanalen. 
Her presenteres noen kvalitetsindikatorer fra 2021. Registeret 
har potensial til å bidra med viktig kunnskap om EUS-virksom
heten i Norge, men det er et stykke igjen før dette er et fullverdig 
kvalitetsregister.

I 2018 tok flere endoskopører som utfører endoskopiske ultralyd
undersøkelser i Norge initiativ til å starte et eget kvalitetsregister. 
Hovedmotivasjon var å kartlegge utbredelsen og kvaliteten av 
aktiviteten i Norge. En bredt sammensatt gruppe av EUS-utøvere 
fra alle deler av landet utviklet i fellesskap et registreringsskjema 
som kartlegger viktige kvalitetsindikatorer for EUS-undersøkelser. 
Grunnlaget for dette arbeidet var ESGE guidelines (1) og egne 
erfaringer. EUS-aktiviteten har ulikt omfang i de forskjellige 
helseregioner, og er i økende grad knyttet til utredning av svulster 
langs øvre GI-traktus, og i særdeleshet EUS-veiledete biopsier av 
svulster i pankreas, ofte som ledd i «pakkeforløp». 

I 2020 ble det registrert 510, i 2021 540 EUS-prosedyrer ved seks 
sykehus. Vi har ingen NPR tall over antall undersøkelser som 
utføres i Norge per år, men det estimeres at tallet ligger rundt 
3000. Registerets dekningsgrad er altså veldig ufullstendig, og det 
kreves interesse og en stor innsats av endoskopører rundt om i 
landet før EUS-registeret er representativt og når en dekningsgrad 
som kan sammenliknes med koloskopiregisteret. Det er likevel 
flere kvalitetsregistre som har brukt litt tid før de fleste sentre er 
kommet med i registreringen og har laget seg rutiner for dette. 
Registering i Gastronet gir også en dokumentasjon for EUS-
aktiviteten og gode muligheter for lokalt kvalitetsarbeid.

Hovedindikasjonen for EUS er utredning av tumores, lymfeknuter 
eller subendoteliale lesjoner som har blitt oppdaget endoskopisk 
eller røntgenologisk (tabell 1). Majoriteten av undersøkelsene var 

diagnostiske prosedyrer. Kun 48 (8,9 %) av de registrerte EUS var 
terapeutiske, derav 26 cystedrenasjer, 8 galle- eller pankreasgang
drenasjer, 14 andre. Finnålsaspirasjon (FNA) og finnålsbiopsi 
(FNB) er bærebjelkene som diagnostiske metoder, ofte anvendt 
samtidig. Utbyttet av 282 undersøkelser med FNA og/eller FNB 
er oppsummert i tabell 2. Ved 120 EUS-undersøkelser med 
vevsprøve, ble det sendt vev både til cytologisk og histologisk 
undersøkelse, og i 81,6 % av disse har man kommet fram til en 
diagnose basert på disse prøvene (tabell 3). Det diagnostiske 
utbyttet i disse rapporterte tilfellene er altså svært god. 

Registrering av EUS kan være utfordrende fordi ikke all informa
sjon foreligger rett etter undersøkelsen. Cytologi/histologiresultater 
og eventuelle komplikasjoner må etterregistreres etter 30 dager. 
Med det nye elektroniske registreringsskjema kan man gjøre disse 
etterregistreringene lett samtidig med signering av resultater i 
pasientjournalen. 

Vi vil invitere alle som utfører gastrointestinale EUS-undersøkelser 
i Norge til å registrere sine prosedyrer i Gastronet-registeret. 
Registreringsskjema med informasjon om hva vi registrerer ligger 
på vår hjemmeside under «spørreskjemaer». Veiledning for utfylling 
av Gastronet EUS-skjemaet finnes også på vår hjemmeside. 
Ta gjerne kontakt ved spørsmål.

Registreringsskjemaet vil bli revidert i løpet av de neste 2 årene.

Fra 1. januar 2023 blir elektronisk registrering for ERCP og EUS 
obligatorisk og vi tar ikke imot papirskjemaer for disse prosedyrene 
lenger. 

1	 Performance measures for ERCP and endoscopic ultrasound: a European 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Quality Improvement 
Initiative. Domagk D, Oppong KW, Aabakken L et al. Endoscopy 
2018;11:1116-1127 
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Tab. 1. Indikasjon for EUS (N, flere samtidige indikasjoner mulig)

Lymfeknute 56 N

Subendothelial 
lesjon 60 Øsofagus 15

Ventrikkel 30

Duodenum 15

Tumor 298 Øsofagus 10

Ventrikkel 16

Duodenum 9

Galleveier 19

Papille 18

Pankreas 204

Rektum 1

Annet 21

Benigne 
forandringer 123 Gallegangssten 39

Kronisk pankreatitt 26

Pseudocystedrenasje 25

Pankreascyste 25

Galle/pankreasgangdrenasje 6

Patologi anorektum 1

Annet 1

Ikke angitt 19

Tab. 3. Konklusive svar ved kombinert  
FNA(cytologi)/FNB (histologi)

N %

Bare cytologi konklusivt 7 5,8

Bare histologi konklusivt 13 10,8

Begge konklusive 78 65

Begge inkonklusive 9 7,5

Ikke angitt 13 10,8

Tab. 2. Resultat etter FNA og/eller FNB

Diagnose N %

Adenokarsinom 120 42,6

GIST 11 3,9

NET 14 5

Lymfom 4 1,4

Sarkoidose 5 1,8

Annen kreft 16 5,7

Betennelse 15 5,3

Annet 29 10,3

Ikke nok materiale 8 2,8

Normalt 25 8,9

Inkonklusivt 25 8,9

Ikke angitt 10 3,5

Totalt 282 100

Forskningsfondet for cøliaki 
Forskningsfondet for cøliaki deler årlig ut midler  
til  forskningsprosjekter innen den medisinske,  
ernæringsmessige eller sosiale sektor. 

Søknadsfristen er 1. mai.

For ytterligere info www.ncf.no.



En del av norsk medisinsk 
historie som ikke bør glemmes

Til minne om Dr. med. Fritz Hirschberg 1888 – 1963
Spesialist i mage-, tarm- og metabolske sykdommer. 

Vi lever igjen i en tid der fakta utfordres, og ulike interessegrupper 
forsøker å lede verden i en uheldig retning ved hjelp av 
desinformasjon. Ny kunnskap blir benektet, latterliggjort eller i 
verste fall forbudt. I vårt eget fag har vi gjennom pandemien sett 
stadige eksempler på at medisinsk forskning fremstilles fordreid 
for å tjene utvikling av parallelle virkelighetsoppfatninger. Europa 
er igjen i krig , og veletablerte relasjoner mellom forskningsmiljøer 
over landegrenser og kontinenter ble ødelagt over natten. 
Historieforvrengninger som har som formål å diskriminere 
og å true er igjen en del av hverdagen.  

Det er på tide å lære av historien (1). Nylig snublet vi over en 
monografi om den tysk-jødiske legen Fritz Hirschberg publisert 
gjennom Det tyske selskap for fordøyelsessykdommer (2). 
Hans livshistorie illustrerer godt tilværelsen som lege i en tid med 
problematiske strømninger, men samtidig er det et eksempel på en 
anerkjent fagperson som på grunn av krigen og jødeforfølgelsene 
ble tvunget til å etablere seg i Norge og slik har bidratt til utvikling 
av norsk medisin.

Oppvekst, utdanning og første yrkesårene
Fritz Hirschberg ble født 6. desember 1888 som sønn av 
forretningsmannen Wilhelm Hirschberg og hans kone Meta, født 
Katzmann, i Potsdam, Tyskland. Fritz Hirschberg studerte medisin 
i Berlin, Würzburg og Heidelberg. Der tok han doktorgraden i 
1913 om øyeskader (3) og fikk lisens til å praktisere som lege i 
1914.

Fra 1925 til 1938 arbeidet Hirschberg både i sin egen gastro
enterologiske spesialistpraksis og i Ismar Boas’ private klinikk for 
mage- og tarmsykdommer i Berlin. Ismar Boas var en pioner innen 
gastroenterologi både i verden og Tyskland (4), og grunnlegger 
av verdens første tidsskrift innen gastroenterologi (Archiv für 
Verdauungs-Krankheiten, senere Gastroenterolgia, i dag Digestion 
(5)). Hirschberg tilhørte den indre kretsen rundt Boas og bidro 
regelmessig med forelesninger om gastrointestinale sykdommer. 

Før krigens utbrudd: Pogromer, fengsling og 
flukt til Norge
Fritz Hirschberg var jøde. Under novemberpogromene i 1938 
ble han kortvarig fengslet i konsentrasjonsleiren Sachsenhausen. 
Han kjente nok at strømningene i førkrigs Tyskland var farlige, 

Friedemann Erchinger, Kanalspesialistene, Bergen 
Trond Engjom, Haukeland universitetssykehus, Bergen 
Harro Jens, Tysk selskap for fordøyelse- og stoffskiftesykdommer, 
Worpswede, Tyskland.
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og etter løslatelsen fra konsentrasjonsleiren flyktet han til Oslo 
22. januar 1939 med god hjelp fra rederiet Fred. Olsen. Samme 
år kunne han også hente sin 73 år gamle mor, Meta Hirschberg, 
fra Potsdam til Norge. 

I oktober 1939 fikk han ved kongelig resolusjon tillatelse til å 
virke som lege i Norge og begynte umiddelbart sin legegjerning, 
først som assistent for den norske legen Per E. Giertsen, men 
ganske snart drev han sin egen praksis. Han tok også opp igjen 
sine interesser innen akademi og undervisning, noe som resulterte 
i publikasjonen «Diagnostics and Therapy of Gastric and Intestinal 
Diseases in Twelve Lectures», utgitt fra hans eksil i Norge i 1941 
av Einar Munksgaard i Københavns forlag. 

Innhentet av krigen på nytt
Den 9. april 1940 invaderte den tyske Wehrmacht Norge. I de 
påfølgende to årene ble jødene som flyktet fra Tyskland og 
den norske jødiske befolkningen utsatt for økende forfølgelse. 
Tillatelsen til å praktisere som lege i Norge ble inndratt av 
Quisling-regimet. I januar 1942 startet myndighetene systematisk 
registrering av jøder bosatt i Norge, som måtte identifiseres med 
en «J» i identifikasjonsdokumentene sine.

Tilværelsen ble fort vanskelig for familien Hirschberg, som led 
flere tap i løpet av Holocaust. I november 1942 ble Hirschbergs 
77 år gamle mor arrestert av Gestapo og transportert først 
til Stettin med D/S Donau, og derfra med tog til Auschwitz. 
Her ble hun drept kort tid etter ankomst. 

Fritz Hirschberg, gikk under jorden i oktober 1942 og unnslapp 
slik den første arrestasjonsbølge i Norge. I slutten av november 
1942, fire dager etter morens deportasjon og uvitende om at det 
sannsynligvis var på hennes dødsdag, tilsluttet han seg en gruppe 
flyktninger og kom seg med hjelp fra norske motstandsgrupper 
til Sverige. Han levde gjennom krigen som flyktning i Sverige.

Etter krigen- viktige bidrag i norsk 
gastroenterologi
Etter frigjøringen av Norge vendte han tilbake til Oslo i november 
1945. I 1946 gjenåpnet han sin spesialistpraksis. Han ble etter 
hvert en viktig bidragsyter til norsk gastroenterologi. 

På 1950-tallet ble han offentlig kjent i Norge gjennom avisartikler 
med kostholdsanbefalinger ved funksjonelle mage-tarmplager 
og fra 1946 hadde han flere publikasjoner i Gastroenterolgia 
(“Boas Archive”) (6-9). Han drev sin praksis som gastroenterolog 

Billedjournalen 1959
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i Oslo i mange år frem til han pensjonerte seg. Gjennom sine 
publikasjoner og sitt virke var han en tidlig bidragsyter på området 
funksjonelle tarmsykdommer. I Billedjournalen, en avis kun utgitt 
1959/60 av Gyldendal forlag, fins en artikkel om Hirschberg i 
serien «Utlendinger i Norge – vår nye landsmenn» (10). 
Fritz Hirschberg døde i en alder av 74 år 17. mai 1963 i Oslo. 

Vi vil takke den norske historikeren Bjarte Bruland for verdifulle 
detaljer om Fritz Hirschbergs biografi i Norge og henvisningen 
til avisartikkelen i Billedjournalen. 

Harro Jenss, spesialist i indremedisin og fordøyelsessykdommer, 
jobbet i mange år på universitetsklinikk i Tübingen før 
han ble sjefslege for indremedisinsk avdeling i Waldshut/ 
Südbaden/Tyskland. Han er engasjert av det tyske selskap 
for fordøyelsessykdommer for å publisere historier om jøder 
med legeutdanning som ble forfulgt under Hitler-diktaturet. 
Denne artikkelen ble opprinnelig publisert i Zeitschrift für 
Gastroenterologie i januar 2022 (2). 

Friedemann Erchinger og Trond Engjom har oversatt og 
omarbeidet artikkelen.

1.	 Cappell MS. The effect of Nazism on medical progress in gastroentero-
logy: the inefficiency of evil. Dig Dis Sci. 2006;51(6):1137-58.

2.	 In Erinnerung an Dr. med. Fritz Hirschberg. Z Gastroenterol. 
2022;60(01):30-2.

3.	 Hirschberg F. Ueber die in den Jahren 1911/12 in der Universitätsaugenkli-
nik zu Heidelberg beobachteten Fälle von Augenverletzungen: Heidelberg; 
1914.

4.	 Hoenig LJ, Boyle JD. The life and death of Ismar Boas. J Clin Gastroenterol. 
1988;10(1):16-24.

5.	 Brandt LJ. Ismar Boas: father of gastroenterology and founder of the 
oldest surviving publication in digestive diseases. Am J Gastroenterol. 
2011;106(1):171-2.

6.	 Hirschberg F. Untersuchungsbefund und Symptomatologie bei einigen 
Abdominal·Erkrankungen. Digestion. 1947;72(2):125-34.

7.	 Hirschberg F. Beiträge zur Lehre vom Sodbrennen. Digestion. 1925;35(1-
2):72-89.

8.	 Hirschberg F. Der praktische Wert der quantitativen Pepsinbestimmung 
im Mageninhalt. Digestion. 1928;43(1-6):211-9.

9.	 Hirschberg F. The dumping syndrome, hypoglycemia and jejunitis. Gastro-
enterologia. 1953;79(1):16-26.

10.	 Takknemlige pasienter reddet ham til Norge. Billedjournalen, Gyldendal 
forlag. 1959 21.12.1959.
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NEW

Jyseleca® is the first and only 
preferential JAK1 inhibitor  
approved for ulcerative colitis1–3

Rapid response2

 –  Jyseleca® delivers significant clinicala and endoscopicb response at Week 10

Long-term disease control (sustained remission)1,3

 –  Jyseleca® delivers 6-month corticosteroid-free clinical remissionc

 –  Jyseleca® delivers significant clinicald and endoscopic remissione at Week 58

▼ Jyseleca®: Once-daily, 200-mg oral tablet for induction and maintenance1

Galapagos Biopharma Norway AS | Munkedamsveien 59B | 0270 Oslo | Norway | NO-UC-JY-202203-00002

a. Jyseleca® 200 mg vs placebo (66.5%; vs 46.7%, p=0.0002) in biologic-naive UC patients† b. Jyseleca® 200 mg vs placebo (33.9%; vs 20.4%, p=0.0055) in biologic-naive UC patients† c. Jyseleca® 200mg vs placebo 
(33.9% vs 7.7%, p=0.0055) in the total population of UC patients‡ d. Jyseleca® 200mg vs placebo (35.9% vs 16.0%, p<0.0001) in the total population of UC patients‡ e. Jyseleca® 200mg vs placebo (17.1% vs 1.8%, 
p=0.0157) in the total population of UC patients‡

† Biologic-naive UC patients – Inadequate clinical response, loss of response to or intolerance to corticosteroids or immunosuppressants. ‡ Total population of UC patients (biologic-naive and -failure UC 
patients). Biologic-failure UC patients – Inadequate clinical response, loss of response to or intolerance to any TNF antagonist or vedolizumab.

UC INDICATION ONLY Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å oppdage 
ny sikkerhets informasjon så raskt som mulig.
▼ Jyseleca (filgotinib) Reseptgruppe C 
T 100 mg og 200 mg filmdrasjerte tabletter. 
Indikasjoner: Jyseleca er indisert for behandling av voksne pasienter med moderat til 
alvorlig aktiv ulcerøs kolitt som har hatt utilstrekkelig respons, tap av respons eller 
intoleranse overfor enten konvensjonell behandling eller et biologiske legemiddel. 
Dosering: Anbefalt dose er 200 mg 1 gang daglig. For pasienter med ulcerøs kolitt som 
ikke viser tilstrekkelig terapeutisk nytte i løpet av de første 10 ukene med behandling, 
kan ytterligere 12 uker med med filgotinib 200 mg én gang daglig gi ytterligere symp-
tomlindring. Pasienter som ikke har vist terapeutisk nytte etter 22 uker med behandling, 
skal seponere filgotinib. Filgotinib er ikke anbefalt hos pasienter over 75 år, da klinisk 
erfaring er begrenset. Se SPC for Laboratorieovervåkning og oppstart av eller avbrudd 
i behandling samt anbefalt dose for spesielle pasientgrupper. Kontraindikasjoner: 
Aktiv tuberkulose. Aktive, alvorlige infeksjoner. Graviditet. Forsiktighetsregler: Ikke 
anbefalt i kombinasjon med andre potente immunsuppressive midler. Pasienten skal 
overvåkes nøye for symptomer på infeksjon under og etter behandling. Pasienter skal 
screenes for tuberkulose (TB) før oppstart. Skal ikke gis ved aktiv TB. Ved latent TB 
bør standard antimykobakteriell behandling startes før filgotinib. Pasienten må over-
våkes for symptomer på TB, også om det testes negativt for latent TB-infeksjon før 

behandlingsstart. Screening for virushepatitt og overvåkning for reaktivering utføres før 
oppstart og under behandling. Risiko/nytte av behandlingen skal vurderes før oppstart 
ved kjent malignitet, annet enn ikke-melanom hudkreft (NMSC) som er behandlet med 
godt resultat, eller når fortsatt behandling vurderes hos pasienter som utvikler malig-
nitet. Regelmessig hudundersøkelse anbefales ved økt risiko for hudkreft. Potensiell 
risiko for redusert fertilitet eller sterilitet bør diskuteres med mannlige pasienter før 
behandlingsoppstart. Behandling skal ikke startes, eller skal avbrytes, ved ANC <1 × 
109 celler/liter, ved ALC <0,5 × 109 celler/liter eller ved Hb <8 g/dl, observert før be-
handlingsstart eller ved rutinemessig pasientoppfølging. Levende vaksiner under eller 
rett før behandling anbefales ikke. Risikofaktorer (f.eks. hypertensjon, hyperlipidemi) 
håndteres som del av vanlig behandlingsstandard. Brukes med forsiktighet ved risiko-
faktorer for DVT/lungeemboli. Interaksjoner: Forsiktighet anbefales ved samtidig bruk 
av CYP1A2-substrater med smal terapeutisk indeks. Graviditet, amming: Kontraindisert 
ved graviditet. Kvinner som kan bli gravide må bruke sikker prevensjon under og i minst 
1 uke etter avsluttet behandling. Skal ikke brukes ved amming. Bivirkninger: Vanlige: 
Kvalme, urinveisinfeksjon, øvre luftveisinfeksjon, svimmelhet. Basert på SPC godkjent 
av SLV/EMA: 12.11.2021. Pakninger og priser per: 100 mg: 30 stk. (boks) kr. 200 mg: 
30 stk. (boks) kr. Se felleskatalogtekst eller SPC for mer informasjon. Innehaver av 
markedsføringstillatelsen: Galapagos NV. For informasjon kontakt Galapagos, +800 
7878 1345. Sist endret: 2021-12-16

JAK: Janus kinase, UC: Ulcerative colitis.
References: 1. Jyseleca® (filgotinib) Summary of Product Characteristics, November 2021. 2. Feagan BG et al. 2021 The Lancet https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)00666-8. Appendix. 3. Feagan BG et al. 2021 
The Lancet https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)00666-8.
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Tekst og bilde: Kim V. Ånonsen, Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus

Når man koloskoperer, er en av hovedoppgavene å oppdage 
slimhinneforandringer og karakterisere deres vekstmønster og 
morfologi med alle slags klassifikasjoner. Hos denne pasienten var 
imidlertid mukosa intakt! Men, som EUS-doktor med årelang 

erfaring med å karakterisere subepiteliale lesjoner, var jeg ikke i tvil 
om at det var Knerten som hadde lagt seg til under tarmens vegg-
til-vegg-teppe.

Knerten i cøkum



ORION PHARMA AS, POSTBOKS 4366 NYDALEN, 0402 OSLO, TLF 40 00 42 10

Velg et billig 
alternativ!

Til behandling av  
ulcerøs kolitt

Mesalazin Orion – et  generisk alternativ  
med lave behandlingskostnader1

•  Ikke byttbart på apotek 
•  Må velges aktivt av  
 forskrivende lege

INDIKASJON | Enterotabletter: Behandling av akutt fase av lett eller moderat ulcerøs  
kolitt. Vedlikeholdsbehandling av ulcerøs kolitt i remisjon. Stikkpiller: Distal ulcerøs kolitt 
(proktitt og proktosigmoiditt) for: Behandling av milde til moderate akutte forverringer. 
Vedlikeholdsbehandling ved remisjon.

DOSERING OG ADMINISTRASJONSMÅTE | Enterotabletter: Ulcerøs kolitt (akutt fase): 
1,5-4 g daglig. Enten 1 gang daglig, eller fordelt på flere doser. 4 g anbefales ved manglende 
respons på lavere doser. Effekt bør evalueres 8 uker etter behandlingsstart. Ulcerøs kolitt 
(vedlikehold): 1,5-3 g daglig. Enten 1 gang daglig, eller fordelt på flere doser. 3 g anbefales 
ved manglende respons på lavere doser og til pasienter som trengte høyere dose under 
akuttfasen. Enterotabletter 500 mg kan brukes til dosejustering. Stikkpiller: Distal ulcerøs 
kolitt (akutt forverring): 500 mg: 1 stikkpille 2-3 ganger daglig (1000-1500 mg). 1000 mg: 1 
stikkpille 1 gang daglig (1000 mg). Distal ulcerøs kolitt (vedlikehold): 500 mg: 1 stikkpille 1 
eller 2 ganger daglig (500-1000 mg). 1000 mg: 1 stikkpille 1 gang daglig (1000 mg). Lavere 
dose kan vurderes (stikkpiller 500 mg skal da brukes).

SPESIELLE PASIENTGRUPPER | Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Forsiktighet utvises ved 
nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Pasienten skal overvåkes nøye, og lever- og nyrefunksjons- 
tester tas før og under behandling. Mesalazin-indusert nefrotoksisitet bør mistenkes 
ved utvikling av nedsatt nyrefunksjon. Behandling skal stanses umiddelbart ved tegn på  
nyreskade. Se Kontraindikasjoner. Barn og ungdom <18 år: Enterotabletter: Effekt/sikker-
het ikke fastslått. Skal ikke brukes til barn <5 år. Stikkpiller: Begrensede data for barn og 
ungdom 6-18 år. Ingen doseringsanbefalinger kan gis. Anbefales ikke til barn <6 år. Eldre: 
Enterotabletter: Ingen studier utført. Gis med forsiktighet og begrenses til pasienter med 
normal nyrefunksjon.

KONTRAINDIKASJONER | Overfølsomhet for innholdsstoffene eller salisylater og deres 
derivater. Alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Hemoragisk diatese.

SIKKERHETSINFORMASJON | Oppfølging: Enterotabletter: Differensierte blodtellinger, 
leverfunksjonstest, slik som ALAT og serumkreatinin, utføres før og under behand-
ling. Stikkpiller: Fullstendig blodtelling, leverfunksjonsparametre som transaminaser,  
kreatinin og urinprøver skal utføres 2 uker etter behandlingsoppstart og deretter hver 4. uke  

i 3 måneder. Ved normale prøveresultater skal oppfølgings-tester utføres hver 3. måned. 
Ved ytterligere symptomer skal testene utføres øyeblikkelig. Nyrestein: Kan gi nyrestein. 
Tilstrekkelig væskeinntak bør sikres under behandlingen. Overfølsomhet: Pasienter med 
tidligere overfølsomhet for sulfasalazin skal overvåkes nøye. Seponeres umiddelbart ved 
akutte overfølsomhetsreaksjoner, som abdominale kramper, akutte abdominalsmerter,  
feber, alvorlig hodepine og utslett. Luftveier: Pasienter med lungesykdom, særlig astma, 
bør overvåkes nøye under behandling. Hjerte: Mesalazinindusert kardial overfølsomhets- 
reaksjon (myo- og perikarditt) er sett. Enterotabletter: Forsiktighet skal utvises ved tilstan-
der som gjør pasienten mottakelig for myo- eller perikarditt. Ved mistanke om kardial over-
følsomhetsreaksjon skal mesalazin ikke administreres på nytt. Blod: Alvorlig bloddyskrasi er 
sett. Mesalazin skal seponeres umiddelbart ved mistanke om bloddyskrasi. Enterotabletter: 
Hematologiske undersøkelser bør utføres ved uforklarlig blødning, blåmerker, purpura, 
anemi, feber eller sår hals. Mage/tarm: Forsiktighet anbefales ved aktivt mage- eller duo- 
denalsår. Hud: Kan gi alvorlige kutane bivirkninger (SCAR), inkl. Stevens-Johnsons syn-
drom og toksisk epidermal nekrolyse. Behandling bør avbrytes ved første tegn/ symptomer 
på alvorlig hudreaksjon, som utslett, slimhinnelesjon eller andre tegn på overfølsomhet. 
Bilkjøring og bruk av maskiner: Anses å ha ubetydelig påvirkning på evnen til å kjøre bil og 
bruke maskiner.

BIVIRKNINGER | Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Abdominalsmerter, 
abdominalt ubehag, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Hjerte: Myokarditt, perikarditt.  
Hud: Fotosensitivitet. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. (se Sikkerhetsinformasjon og 
SPC)

PAKNINGER OG PRISER | Enterotabletter: (Blister) 500 mg 100 st. kr 382,40, 1000 mg 100 
st. kr 609,10 Stikkpille: (Blister strip) 500 mg 60 st. kr 439,70, 1000 mg 30 st. kr 506,90.

BASERT PÅ SPC GODKJENT AV SLV/EMA:
Enterotabletter 500 mg: 23.08.2021, Enterotabletter 1000 mg: 03.03.2021. Stikkpiller: 
14.03.2021 For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no

Referanser: 1. SLV prisdatabase november 2022

Mesalazin Orion (mesalazin)  
Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat. 
Enterotabletter 500 mg og 1000 mg: Stikkpiller 500 mg og 1000 mg: 

MESA-14(4)/20221107

enterotabletter og stikkpiller 500 og 1000 mg

BESTILL MATERIELL



Insekter spises av adskillige arter – både mikrober (inkludert sopp) 
og makrober (inkludert planter) – men utgjør sjelden hoved-
næringskilden til store dyr (1). For primater går det en «klassisk» 
øvre grense for insektetere ved en kroppsmasse på rundt 500 g – 
den såkalte Kays terskel (2). Det er energikrevende å jakte etter in-
sekter, og det ernæringsmessige utbyttet er begrenset – med mindre 
«matpakkene» lever tett sammen i store kolonier, slik «ekte sosiale» 
(eusosiale) insekter gjør. Kjempemaurslukeren (Myrmecophaga tri-
dactyla; fig. 1) kan veie opptil 50 kg, og har utviklet seg for å utny-
tte nettopp en slik økologisk nisje. Mye handler om atferdsmessige 
og anatomiske adaptasjoner (3), men den uvanlige livsførselen er 
også avhengig av fordøyelsesfysiologiske tilpasninger: det som skjer 
i kjempemaurslukerens mage (fig. 2).

Minst tre ulike prosesser kan være involvert:

1.	 Mekanisk fordøyelse. Den britiske anatomen sir Richard 
Owen (1804–1892) fremhevet særlig betydningen av ventrikkelens 
distale del: «The pyloric division of the Anteater’s stomach is remarkable 

for the thickness of its muscular tunic and the density of its epitelial 
lining, which convert it into a veritable gizzard. […] A very small 
proportion, only, of food can enter at one time into this cavity, to be 
subjected to the triturating force of its parietes, operating with the aid 
of swallowed particles of sand in the comminution of the unmasticated 
and imperfectly masticated termites.» (4). En «sluker» tar seg som 
kjent ikke tid til å tygge maten. I likhet med fugler mangler 
kjempemaurslukeren tenner, men har i stedet en slags «krås» – 
«tyggemage» eller «magemølle» – som kverner og maler opp maten 
ved hjelp av sandkorn og småstein.

2.	 Kjemisk fordøyelse. Maursyre, som maurene spruter ut for 
å forsvare kolonien, kan paradoksalt nok bidra til å fremskynde 
deres intragastriske nedbrytning – i alle fall ifølge Encyclopedia of 
Mammals: «Anteater stomachs are unusual in not secreting hydrochloric 
acid, but depend instead on the formic acid content of the ants they eat 
to assist digestion.» (5). Denne besnærende påstanden om maur som 
«selvfordøyende mat» gjentas ofte, men det er uklart hvilke studier 
som ligger bak.

Figur 1. Hans Majestets kjempemaursluker (1776). Maleri fra atelieret til hoffkunstneren Anton Raphael Mengs (1728–1778), gitt til kong Karl 
III av Spania – et portrett av det første levende eksemplar av Myrmecophaga tridactyla på europeisk jord. Maleren er ukjent, men kan 
være selveste Francisco Goya (1746–1828) (10). Foto: WikiArt.
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Figur 2. Kjempemaurslukermagens anatomi. Illustrasjonen ble publisert i Transactions of the Zoological 
Society of London i 1858 (4).

Litteratur:
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2.	 Kay RF. On the use of anatomical features to infer foraging behavior in 

extinct primates. I: Rodman PS & Cant JGH (red.). Adaptations for foraging 
in nonhuman primates: Contributions to an organismal biology of 
prosimians, monkeys, and apes. New York: Columbia University Press, 1984 
(s. 21-53).

3.	 Naples VL. Morphology, evolution and function of feeding in the giant 
anteater (Myrmecophaga tridactyla). J Zool London 1999; 249: 19-41.

4.	 Owen R. XIV. On the Anatomy of the Great Anteater (Myrmecophaga jubata, 
Linn.) – Part II. Trans Zool Soc London 1858; 4: 179-182.

5.	 Macdonald DW (red.). The encyclopedia of mammals. 3. utg. Oxford: 
Oxford University Press, 2006 (s. 116).
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chitinases. Biotechol Adv 2013; 31: 1786-95.
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1301-17.
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Springer Science + Business Media, 1987 (s. 349-99).

9.	 Diniz MF, Brito D. The charismatic giant anteater (Myrmecophaga 
tridactyla): a famous John Doe? Edentata 2012; 13: 76-83.

10.	De Urries JJ. An exotic Goya: His Majesty’s Great Ant-Bear. Goya 2011; 336: 
242-53.

3.	 Enzymatisk fordøyelse. Insektenes eksoskjelett består hoved-
sakelig av kitin, og kitinolytiske enzymer (kitinaser), enten endog-
ene eller mikrobielle (6, 7), kan spille en rolle i fordøyelsen av maur 
– men dette er ennå ikke undersøkt hos kjempemaurslukere.

«No work has been done on the digestive physiology of myrmecophages 
[…]», skrev Redford da han oppsummerte status for maurspiser
vitenskapen i 1987 (8). Situasjonen er neppe særlig bedre i 
dag: «It seems that the idea that charismatic species are well-known 
by science does not hold true for the giant anteater, making it a 
famous John Doe of wildlife conservation.» (9). Det bør krible i en 
maurslukerforskermage.
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BILDEQUIZ

Bilde 
quiz

Quiz nr 4-2022:
 
Tekst og bilde: Renée Fjellanger  
Gastromedisinsk avdeling,  
Haukeland universitetssykehus

Bildet viser diffust storcellet B-cellelymfom med spredte lesjoner 
i hele tykktarmen. Hele 25 % av ekstranodale lymfomer opptrer i 
gastrointestinaltraktus ofte med uspesifikke symptomer. Endoskopisk kan 
utseende være ganske klassisk, men det er biopsi som gir endelig diagnose. 

Redaksjonen fikk denne gangen mange gode forslag til svar, og takker 
for godt engasjement rundt quizzen. Det var ingen som hadde nøyaktig 
diagnose, men tre som korrekt foreslo lymfom: gratulerer til Kristian 
Espeland (Akershus universitetssykehus), Jan Arne Skjold (Sykehuset 
Innlandet Hamar) og Halvor Fretland Danielsen (Sørlandet sykehus 
Kristiansand)

Tekst og bilde: Svein Oskar Frigstad 
Medisinsk avdeling, Vestre Viken Bærum sykehus

Svar på Quiz nr 3-2022:

Hvite puter
Pasienten hadde tidligere fått fjernet 
matbolus fra spiserøret. Han hadde nå 
spist svineribbe som satte seg fast, og han 
klarte ikke svelge sitt eget spytt. Han ble 
innlagt ved ØNH-avdelingen der han 
fikk Buscopan og Stesolid og svineribben 
løsnet. Pasienten kom til gastroskopi om 
lag 2 mnd etter dette med hvite puter i 
spierøret. Hva ser dere her? 

Forslag til svar sendes til Linn Bernklev på  
linn.bernklev@ahus.no

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

Referanse: 1. https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus/infeksjoner-i-abdomen#clostridioides- 
difficile-infeksjon. Sist faglig oppdatert 01.03.2022.

Antibiotikabehandling i sykehus1

Faktorer som kan øke risiko for residiv er1: 

• Immunsvikt 

• Tidligere CDI 

• Sykehusopphold siste 3 måneder

• Protonpumpehemmer 

• Høy alder

Utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon DIFICLIR (fidaksomicin) 200 mg tabletter
Indikasjoner: For behandling av Clostridioides difficile-infeksjoner (CDI), også kjent som C. difficile-assosiert diaré 
(CDAD), hos voksne og pediatriske pasienter med en kroppsvekt på minst 12,5 kg. Det skal tas hensyn til offisielle 
retningslinjer for korrekt bruk av antibakterielle midler. 
Vanligste bivirkninger: Vanlige: Forstoppelse, kvalme, oppkast.
Vanligste alvorlige bivirkninger: Overfølsomhetsreaksjoner inkl. alvorlig angioødem.
Interaksjoner: Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av potente P-gp-hemmere. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. 
Forsiktighetsregler: Fidaksomicin bør brukes med forsiktighet ved kjent allergi mot makrolider. Hvis det oppstår en 
alvorlig allergisk reaksjon, skal legemidlet seponeres og egnede tiltak igangsettes. Bør brukes med forsiktighet ved 
pseudomembranøs kolitt eller fulminant eller livstruende CDI og ved nedsatt lever- og nyrefunksjon.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Det anbefales å unngå bruk under graviditet. Amming: Det må tas en 
beslutning om amming skal opphøre eller behandling avstås fra, basert på nytte-/risikovurdering.  
Fertilitet: Dyrestudier indikerer ingen effekt på fertilitet. 
Dosering: Voksne og barn ≥12,5 kg: Anbefalt dose er 200 mg (1 tablett) administrert 2 ganger daglig (1 tablett hver 
12. time) i 10 dager. 
Administrering: Kan tas med eller uten mat. Svelges hele sammen med et glass vann. 
Pakninger og priser: 20 stk. (blister) kr 15 462,10. Reseptgruppe C.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 07.03.2022.
For utfyllende informasjon om dosering, forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger – se felleskatalogen.no

Nye retningslinjer anbefaler at Dificlir  
(fidaksomicin) vurderes til behandling av  
Clostridioides difficile-infeksjon (CDI) hos  
pasienter med høy risiko for residiv1
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For utfyllende informasjon om indikasjoner, dosering, 
kontraindikasjoner, interaksjoner, forsiktighetsregler, 

bivirkninger, pris og refusjon se felleskatalogen.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON 
KONTRAINDIKASJONER: 
Overfølsomhet overfor virkestoffet. Aktiv og klinisk viktig infeksjon. 

FORSIKTIGHETSREGLER: 
Det bør utvises forsiktighet ved kronisk infeksjon eller stadig tilbakevendende 
infeksjoner. Ustekinumab må ikke gis ved aktiv tuberkulose. Levende vaksiner 
bør ikke gis samtidig med STELARA®. Anafylaksi, øvre- og nedre luftveis- 
infeksjoner, angioødem har forekommet. Eksfoliativ dermatitt, allergisk 
alveolitt og eosinofi l pneumoni er rapportert. Kanylehetten som dekker nålen 
på den ferdigfylte sprøyten er laget av et lateksderivat som kan gi allergiske 
reaksjoner hos individer sensitive for lateks. Pasienter med plakk psoriasis 
kan utvikle erytroderm psoriasis, med symptomer som ikke kan skilles klinisk 
fra eksfoliativ dermatitt, som del av det naturlige sykdomsforløpet.

VANLIGE BIVIRKNINGER: 
Gastrointestinale: Diaré, kvalme, oppkast. Generelle: Erytem på injeksjons- 
stedet, smerter på injeksjonsstedet, tretthet (fatigue). Hud: Kløe. 
Infeksiøse: Nasofaryngitt, sinusitt, øvre luftveisinfeksjon. Luftveier: 
Orofarynkssmerter. 
Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi, ryggsmerter. Nevrologiske: 
Hodepine, svimmelhet.

INDIKASJON ULCERØS KOLITT OG CROHNS: 
STELARA® er godkjent for behandling av voksne med moderat til alvorlig aktiv 
ulcerøs kolitt/ aktiv crohns som har hatt utilstrekkelig respons på, har mistet 
respons på eller ikke har tålt enten konvensjonell terapi eller et biologisk 
legemiddel, eller har medisinske kontraindikasjoner mot slike behandlinger.

DOSERING: 
Ulcerøs kolitt og Crohns: 1. dose gis i.v. Infusjonsoppløsningen skal tilbere-
des med antall hetteglass som spesifisert i tabellen. Innledende i.v. dosering:

1. s.c. dose à 90 mg bør 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 
være gunstig å øke doseringsfrekvensen til hver 8. uke. Pasienter kan deretter 
doseres hver 8. uke eller 12. uke basert på klinisk vurdering. 

PRIS OG REFUSJON: 
Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning: 45 mg: 0,5 ml1 (hettegl.) 
32 098,30 kr. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 45 mg: 
1 ml1 (ferdigfylt sprøyte) 32 098,30 kr.90 mg: 1 ml1 (ferdigfylt sprøyte)  
32 098,30 kr. Konsentrat til infusjonsvæske: 130 mg: 26 ml1 (hettegl.) 
30 435,10 kr.

Refusjon: 1 H-resept: L04A C05_1 Ustekinumab 
Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjøres i tråd med nasjonal faglig 
retningslinje for bruk av TNF-a hemmere og andre biologiske betennelses-
dempende legemidler og føringer fra RHF/LIS spesialistgruppe.

Kroppsvekt ved doseringstidspunkt Anbefalt dose1 Antall hetteglass 
à 130 mg

≤55 kg 260 mg 2

>55-≤85 kg 390 mg 3

>85 kg 520 mg 4
1Ca. 6 mg/kg

Til våre 
annonsører og 
støttespillere!
Takk for at dere annonserer i NGF-nytt. Deres 
bidrag er en forutsetning for at bladet kan gis 
ut i nåværende form.

NGF-nytt har med årene gjennomgått betydelige forbedringer, 
både layout- og innholdsmessig. Opplaget er nå på 1300 og 
vi sender 4 utgaver per år til alle norske gastroenterologer og 
gastrokirurger som er medlemmer i NGF, endoskopienheter, 
gastroseksjoner og sykehusbiblioteker, og til leger som er i 
spesialisering i fordøyelsessykdommer og gastrokirurgi.

Redaksjonen får mange positive tilbakemeldinger fra våre lesere 
og registrerer også en stadig økende trafikk på nettutgaven 
(gastroenterologen.no). Bladet har også blitt oppfattet som 
interessant for de offentlige organer Norsk Gastroenterologisk 
Forening samarbeider med.

Vi håper på fortsatt godt samarbeid i tiden som kommer!

Mvh Redaksjonen



FØLG MED PÅ 
«GUT CHECK»

Videoserien er et samarbeid mellom 
prof. Bjørn A. Moum, prof. Jørgen Jahnsen 
og Janssen Immunology. Hver måned 
presenteres et nytt tema innen gastroenterologi. 
Temaet vil bli introdusert av Moum og Jahnsen 
og videre utdypet av en gjesteforeleser. 
Pasientforeningen, Mage- tarmforbundet, 
vil også belyse det månedlige temaet. 

Se månedens video her:

MÅNEDLIG VIDEOSERIE INNENFOR GASTROENTEROLOGI

Janssen-Cilag AS Postboks 144, NO-1325 Lysaker, Tel: +47 24 12 65 00, Faks: +47 24 12 65 10, www.janssen.com/norway. Do not copy or distribute. (2021) Janssen-Cilag AS. All rights reserved CP-306553
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LAB1 AS 

Besøkadresse: Elias Smiths vei 10, 1337 Sandvika 
Postadresse: Postboks 81, 1300 Sandvika 
Org.nr.: NO 991 353 992 
 

 Telefon: +47 21 06 35 50 
 E-post: firmapost@lab1.no 

timebestilling@lab1.no 
Internett: www.lab1.no 

 

Lab1 og Kostreform inviterer til fagmøte med Professor Alessio Fasano 

 

Endelig har vi gleden av å få et eksklusivt foredrag med professor Alessio Fasano. Han er pediatrisk 
gastroenterolog og en verdenskjent forsker. Han har for tiden mange roller, inkludert professor i pediatri ved 
Harvard Medical School og professor i ernæring ved Harvard T.H. Chan School of Public Health, begge i 
Boston. Han vil i sine ekspert foredrag snakke om tarm-hjerne (gut-brain), tarmpermeabilitet (lekk tarm), 
glutensensitivitet og mikrobiomet (tarmflora). Hvordan se sammenhengen mellom tarmen og hjernen. 

AGENDA 

• 15.00 – 15.45: Alessio Fasano 

• 15.45 – 16.00: Presentasjon av aktuelle laboratorieanalyser fra Lab1 ved Dag Tveiten, samt info fra 
Kostreforms representant  

• 16.00 - 16.15: Kort pause (kaffe, te, nøtter og kjeks) 

• 16.15 – 17.00: Alessio Fasano 

 TIDSPUNKT/STED 

• Fredag 20. januar klokken 15.00 til 17.00 

• Kunnskapssenteret i Sandvika, Otto Sverdrups Plass 4, 1337 Sandvika (ved stasjonen) 

PRIS 

• Begrenset antall og bindende påmelding kr 350,-. Bruk QR-koden under 
eller Vippsnummer 19680 for betaling, merk betalingen KURS FASANO 

 

Mvh  
Dag Tveiten, Lab1 
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Asacol® Tillotts Pharma
Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.  ATC-nr.: A07E C02.
 

C

T PM
-Asa-NO-00066. THAU

TABLETTER MED MODIFISERT FRISETTING 1600 mg: Hver tablett inneh.: Mesalazin 1600 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult 
og rødt jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Ulcerøs kolitt. For behandling av mild til moderat akutt sykdom. For vedlikehold av remisjon. Dosering: Voksne: 
Dosen bør justeres iht. sykdommens alvorlighetsgrad og toleranse. Vedlikeholdsbehandling: 1600 mg 1 gang daglig. Akutt syk-
dom: Ved forverring kan dosen økes til 4800 mg 1 gang daglig eller fordelt på 2-3 doser. Ved remisjon bør dosen gradvis reduseres 
til vedlikeholdsdose. Fortsatt behandling bør vurderes nøye hos personer som ikke har respondert ved uke 8. Andre orale mesa-
lazinformuleringer er tilgjengelige hvis en alternativ dose for vedlikeholdsbehandling anses å være mer hensiktsmessig. Glemt 
dose: Neste dose tas til vanlig tid. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Se Kontraindikasjoner og Forsiktig-
hetsregler. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. 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: 
Overfølsomhet for innholdsstoffene eller salisylater. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon (GFR <30 ml/minutt/1,73 m2). 
Forsiktighetsregler: Blodprøver (differensial blodtelling, leverfunksjonsparametre som ALAT og ASAT, serumkreatinin) bør tas 
og urinstatus (dip-sticks) sjekkes før og under behandlingen iht. behandlende leges vurdering. Som en veiledning anbefales 
oppfølgingsprøver 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 prøver med 4 ukers intervall. Ved normale funn 
bør oppfølgingsprøver utføres hver 3. måned. Ved forekomst av ytterligere symptomer skal prøvene utføres umiddelbart. Nedsatt 
nyrefunksjon: Bør ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Mesalazinindusert nyretoksisitet bør mistenkes dersom nyrefunksjo-
nen svekkes under behandlingen, og behandlingen skal seponeres umiddelbart. Nyrefunksjonen bør overvåkes før og gjentatte 
ganger under behandlingen. Nyrestein: Er sett, inkl. steiner som består av 100% mesalazin. Det anbefales å sikre tilstrekkelig 
væskeinntak under behandlingen. Alvorlige kutane bivirkninger (SCAR): SCAR, inkl. Stevens-Johnsons syndrom og toksisk epide-
rmal nekrolyse (TEN), er rapportert. Behandlingen bør avbrytes ved første tegn/symptomer på alvorlige hudreaksjoner, slik som 
utslett, slimhinnelesjoner eller andre tegn på overfølsomhet. Bloddyskrasi: Er sett. Behandlingen skal seponeres umiddelbart ved 
mistanke om eller bevis på bloddyskrasi (tegn som uforklarlig blødning, blåmerker, purpura, anemi, vedvarende feber eller sår 
hals), og pasienten skal umiddelbart oppsøke medisinsk hjelp. Nedsatt leverfunksjon: Økte leverenzymnivåer er sett. Forsiktighet 
anbefales ved nedsatt leverfunksjon. Kardiale overfølsomhetsreaksjoner: Mesalazininduserte overfølsomhetsreaksjoner (myo- og 
perikarditt) er sett. Ved mistanke om kardial overfølsomhet, må preparatet ikke gis på nytt. Forsiktighet bør utvises ved tidligere 
myo- eller perikarditt grunnet allergisk bakgrunn uavhengig av årsak. Pulmonær sykdom: Pasienter med pulmonær sykdom, spe-
sielt astma, bør følges opp nøye under behandlingen. Overfølsomhet for sulfasalazin: Pasienter som har fått bivirkningsreaksjoner 
ved sulfasalazinbehandling bør være under nøye medisinsk overvåkning. Behandling må seponeres umiddelbart ved akutte 
symptomer på intoleranse, f.eks. magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett. Mage- og duodenalsår: 
Forsiktighet anbefales ved eksisterende mage- eller duodenalsår. Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol (23 mg) natrium pr. tablett, 
og er så godt som natriumfritt. Bilkjøring og bruk av maskiner: Ikke studert. Ingen/ubetydelig påvirkning. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ingen interaksjonsstudier er utført. 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 øke risikoen for renale bivirkninger. Ved samtidig 
behandling med azatioprin, 6-merkaptopurin eller tioguanin, bør det tas hensyn til mulig økning i myelosuppressive effekter av 
disse legemidlene. Livstruende infeksjon kan oppstå. Pasienten bør observeres nøye for tegn på infeksjon og myelosuppresjon. 
Hematologiske parametre, spesielt celletelling av leukocytter, trombocytter og lymfocytter, bør overvåkes regelmessig (ukent-
lig), spesielt ved oppstart av slik kombinasjonsbehandling. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen adekvate data. 
Data fra et begrenset antall graviditeter indikerer ingen bivirkninger ved graviditet eller hos foster/nyfødt barn. I et enkelt tilfelle, 
etter langtidsbruk av en høy dose mesalazin (2-4 g, oralt) under graviditet, ble det rapportert nyresvikt hos en nyfødt. Dyrestu-
dier på oral mesalazin indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mhp. graviditet, embryo-/fosterutvikling, fødsel 
eller utvikling etter fødsel. Bør bare brukes under graviditet hvis mulig fordel oppveier mulig risiko. Amming: N-acetyl-5-amino-
salisylsyre og i mindre grad mesalazin utskilles i morsmelk. Klinisk signifikans ikke fastslått. Begrenset erfaring. Overfølsomhets-

reaksjoner som f.eks. diaré hos spedbarn kan ikke utelukkes. Bør derfor bare brukes under amming hvis mulig fordel oppveier 
mulig risiko. Hvis spedbarnet utvikler diaré, bør ammingen avbrytes. Fertilitet: Effekt på fertilitet er ikke sett.
Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi. Hud: Utslett. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Blod/lymfe: Eosinofili (som del av en allergisk reaksjon). Generelle: Brystsmerter, feber. Hud: Kløe, urticaria. Nevrologiske: 
Parestesi. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000):  Gastrointestinale: Diaré, flatulens, kvalme, magesmerter, oppkast. Hjerte/kar: 
Myokarditt, perikarditt. Hud: Lysoverfølsomhet. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Svært sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: 
Bloddyskrasi, endrede blodverdier (aplastisk anemi, agranulocytose, pancytopeni, nøytropeni, leukopeni og trombocytopeni). 
Gastrointestinale: Akutt pankreatitt. Hud: Alopesi. Immunsystemet: Overfølsomhetsreaksjoner som allergisk utslett, 
legemiddelrelatert feber, erytematøs lupus-syndrom, pankolitt. Kjønnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: 
Endringer i leverfunksjonsparametre (økning i transaminaser og kolestaseparametre), hepatitt, kolestatisk hepatitt. Luftveier: 
Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasme, alveolitt, pulmonær eosinofili, lungeinfiltrasjon, 
pneumonitt), eosinofil pneumoni, interstitiell pneumoni, lungelidelse. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske: 
Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Nefrotisk syndrom, nyresvikt (kan være 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, økt 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. Undersøkelser: Redusert kreatininclearance, redusert vekt, økt SR, økt amylase, økt 
karbamid i blod, økt kreatinin i blod, økt lipase.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Mesalazin er et aminosalisylat, og tegn på salisylattoksisitet inkluderer tinnitus, 
vertigo, hodepine, forvirring, søvnighet, pulmonært ødem, dehydrering som følge av svetting, diaré og oppkast, hypoglyke-
mi, hyperventilering, forstyrrelse av elektrolyttbalanse og pH i blod, og hypertermi. Behandling: Konvensjonell behandling av 
salisylattoksisitet kan være fordelaktig ved akutt overdosering. Hypoglykemi, væske- og elektrolyttforstyrrelser bør korrigeres 
med passende behandling. Tilstrekkelig nyrefunksjon bør opprettholdes. Se Giftinformasjonens anbefalinger A07E C02 på www.
felleskatalogen.no. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Lokal antiinflammatorisk effekt på slimhinneceller i tykktarmen via me-
kanismer som ikke er fullstendig klarlagt. Hemmer LTB4-stimulert migrering av intestinale makrofager ved å hindre migrasjon 
av makrofager til betente områder. Produksjonen av proinflammatoriske leukotriener (LTB4 og 5-HETE) i makrofager i tarmveg-
gen blir dermed hemmet. Aktiverer PPAR--reseptorer som motvirker nukleær 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). 
Cmax og AUC øker 1,5 ganger når en enkeltdose tas fastende sammenlignet med ikke-fastende (hos friske). Proteinbinding: Ca. 
43% mesalazin og 78% N-acetyl mesalazin er bundet til plasmaproteiner. Fordeling: Gjennomsnittlig Vd er 12,1 liter/kg. Halver-
ingstid: Median eliminasjons t1/2 av mesalazin er 20 timer (5-77 timer). Metabolisme: I tarmslimhinnen og leveren. Utskillelse: 
60 timer etter administrering av en enkeltdose på 1600 mg gjenfinnes ca. 23% (tatt med mat), og 31% (tatt fastende), i urin.
Pakninger og priser: 60 stk.1(blister) kr 964,50
Refusjon: 1Se A07E C02_2 i Refusjonslisten.

Sist endret: 08.06.2021
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 20.05.2021
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Ta kontakt med Ann-Elin Selbekk på tlf: 900 82 081 eller Ingunn Skeie på tlf: 900 60 952 

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

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

Forsiktighetsregler Blodprøver og urinstatus bør fastslås både før og under behandling. Bør ikke brukes hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Behandling skal sepo-
neres umiddelbart hvis det er mistanke om eller bevis på bloddyskrasi. Forsiktighet må utvises ved følgende tilstander: Svekket leverfunksjon, pulmo-
nær sykdom spesielt astma, tidligere myo- eller perikarditt, eksisterende mage- eller duodenalsår og hos pasienter som tidligere har hatt bivirkninger 
av sulfasalaziner. Behandlingen bør avsluttes umiddelbart ved magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett. Alvorlige kutane 
bivirkninger (SCAR), behandling bør avbrytes ved første tegn på og symptomer i form av alvorlige hudreaksjoner slik som utslett, slimhinnelesjoner 
eller andre tegn på overfølsomhet. Nyrestein: er sett, sikre tilstrekkelig væskeinntak.

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

Tabletten med høyest 
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utvalgt sikkerhetsinformasjon2

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.

Dosering i 3 enkle trinn1

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

ved akutt sykdom opptil 
3 tabletter en gang daglig 
som startdose

2 tabletter en gang 
daglig for å  
oppnå remisjon

1 tablett en gang  
daglig for å opprett- 
holde remisjon
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Ultralydhospitering i Bergen
- bli god på abdominal ultralyd

NSGU tilbyr 3 dagers hospitering i gastroenterologisk 
ultralyd, som gir deg en grunnleggende innføring i klinisk 
ultralyd. Lær om systematisk scanning av abdomen, med 
organdiagnostikk av lever, galleganger og galleblære, 
blodkar, milt og tarm.

Les mer på www.helse-bergen.no/nsgu 
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Asacol® Tillotts Pharma
Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.  ATC-nr.: A07E C02.
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TABLETTER MED MODIFISERT FRISETTING 1600 mg: Hver tablett inneh.: Mesalazin 1600 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult 
og rødt jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Ulcerøs kolitt. For behandling av mild til moderat akutt sykdom. For vedlikehold av remisjon. Dosering: Voksne: 
Dosen bør justeres iht. sykdommens alvorlighetsgrad og toleranse. Vedlikeholdsbehandling: 1600 mg 1 gang daglig. Akutt syk-
dom: Ved forverring kan dosen økes til 4800 mg 1 gang daglig eller fordelt på 2-3 doser. Ved remisjon bør dosen gradvis reduseres 
til vedlikeholdsdose. Fortsatt behandling bør vurderes nøye hos personer som ikke har respondert ved uke 8. Andre orale mesa-
lazinformuleringer er tilgjengelige hvis en alternativ dose for vedlikeholdsbehandling anses å være mer hensiktsmessig. Glemt 
dose: Neste dose tas til vanlig tid. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Se Kontraindikasjoner og Forsiktig-
hetsregler. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. 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: 
Overfølsomhet for innholdsstoffene eller salisylater. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon (GFR <30 ml/minutt/1,73 m2). 
Forsiktighetsregler: Blodprøver (differensial blodtelling, leverfunksjonsparametre som ALAT og ASAT, serumkreatinin) bør tas 
og urinstatus (dip-sticks) sjekkes før og under behandlingen iht. behandlende leges vurdering. Som en veiledning anbefales 
oppfølgingsprøver 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 prøver med 4 ukers intervall. Ved normale funn 
bør oppfølgingsprøver utføres hver 3. måned. Ved forekomst av ytterligere symptomer skal prøvene utføres umiddelbart. Nedsatt 
nyrefunksjon: Bør ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Mesalazinindusert nyretoksisitet bør mistenkes dersom nyrefunksjo-
nen svekkes under behandlingen, og behandlingen skal seponeres umiddelbart. Nyrefunksjonen bør overvåkes før og gjentatte 
ganger under behandlingen. Nyrestein: Er sett, inkl. steiner som består av 100% mesalazin. Det anbefales å sikre tilstrekkelig 
væskeinntak under behandlingen. Alvorlige kutane bivirkninger (SCAR): SCAR, inkl. Stevens-Johnsons syndrom og toksisk epide-
rmal nekrolyse (TEN), er rapportert. Behandlingen bør avbrytes ved første tegn/symptomer på alvorlige hudreaksjoner, slik som 
utslett, slimhinnelesjoner eller andre tegn på overfølsomhet. Bloddyskrasi: Er sett. Behandlingen skal seponeres umiddelbart ved 
mistanke om eller bevis på bloddyskrasi (tegn som uforklarlig blødning, blåmerker, purpura, anemi, vedvarende feber eller sår 
hals), og pasienten skal umiddelbart oppsøke medisinsk hjelp. Nedsatt leverfunksjon: Økte leverenzymnivåer er sett. Forsiktighet 
anbefales ved nedsatt leverfunksjon. Kardiale overfølsomhetsreaksjoner: Mesalazininduserte overfølsomhetsreaksjoner (myo- og 
perikarditt) er sett. Ved mistanke om kardial overfølsomhet, må preparatet ikke gis på nytt. Forsiktighet bør utvises ved tidligere 
myo- eller perikarditt grunnet allergisk bakgrunn uavhengig av årsak. Pulmonær sykdom: Pasienter med pulmonær sykdom, spe-
sielt astma, bør følges opp nøye under behandlingen. Overfølsomhet for sulfasalazin: Pasienter som har fått bivirkningsreaksjoner 
ved sulfasalazinbehandling bør være under nøye medisinsk overvåkning. Behandling må seponeres umiddelbart ved akutte 
symptomer på intoleranse, f.eks. magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett. Mage- og duodenalsår: 
Forsiktighet anbefales ved eksisterende mage- eller duodenalsår. Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol (23 mg) natrium pr. tablett, 
og er så godt som natriumfritt. Bilkjøring og bruk av maskiner: Ikke studert. Ingen/ubetydelig påvirkning. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ingen interaksjonsstudier er utført. 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 øke risikoen for renale bivirkninger. Ved samtidig 
behandling med azatioprin, 6-merkaptopurin eller tioguanin, bør det tas hensyn til mulig økning i myelosuppressive effekter av 
disse legemidlene. Livstruende infeksjon kan oppstå. Pasienten bør observeres nøye for tegn på infeksjon og myelosuppresjon. 
Hematologiske parametre, spesielt celletelling av leukocytter, trombocytter og lymfocytter, bør overvåkes regelmessig (ukent-
lig), spesielt ved oppstart av slik kombinasjonsbehandling. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen adekvate data. 
Data fra et begrenset antall graviditeter indikerer ingen bivirkninger ved graviditet eller hos foster/nyfødt barn. I et enkelt tilfelle, 
etter langtidsbruk av en høy dose mesalazin (2-4 g, oralt) under graviditet, ble det rapportert nyresvikt hos en nyfødt. Dyrestu-
dier på oral mesalazin indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mhp. graviditet, embryo-/fosterutvikling, fødsel 
eller utvikling etter fødsel. Bør bare brukes under graviditet hvis mulig fordel oppveier mulig risiko. Amming: N-acetyl-5-amino-
salisylsyre og i mindre grad mesalazin utskilles i morsmelk. Klinisk signifikans ikke fastslått. Begrenset erfaring. Overfølsomhets-

reaksjoner som f.eks. diaré hos spedbarn kan ikke utelukkes. Bør derfor bare brukes under amming hvis mulig fordel oppveier 
mulig risiko. Hvis spedbarnet utvikler diaré, bør ammingen avbrytes. Fertilitet: Effekt på fertilitet er ikke sett.
Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi. Hud: Utslett. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Blod/lymfe: Eosinofili (som del av en allergisk reaksjon). Generelle: Brystsmerter, feber. Hud: Kløe, urticaria. Nevrologiske: 
Parestesi. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000):  Gastrointestinale: Diaré, flatulens, kvalme, magesmerter, oppkast. Hjerte/kar: 
Myokarditt, perikarditt. Hud: Lysoverfølsomhet. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Svært sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: 
Bloddyskrasi, endrede blodverdier (aplastisk anemi, agranulocytose, pancytopeni, nøytropeni, leukopeni og trombocytopeni). 
Gastrointestinale: Akutt pankreatitt. Hud: Alopesi. Immunsystemet: Overfølsomhetsreaksjoner som allergisk utslett, 
legemiddelrelatert feber, erytematøs lupus-syndrom, pankolitt. Kjønnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: 
Endringer i leverfunksjonsparametre (økning i transaminaser og kolestaseparametre), hepatitt, kolestatisk hepatitt. Luftveier: 
Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasme, alveolitt, pulmonær eosinofili, lungeinfiltrasjon, 
pneumonitt), eosinofil pneumoni, interstitiell pneumoni, lungelidelse. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske: 
Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Nefrotisk syndrom, nyresvikt (kan være 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, økt 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. Undersøkelser: Redusert kreatininclearance, redusert vekt, økt SR, økt amylase, økt 
karbamid i blod, økt kreatinin i blod, økt lipase.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Mesalazin er et aminosalisylat, og tegn på salisylattoksisitet inkluderer tinnitus, 
vertigo, hodepine, forvirring, søvnighet, pulmonært ødem, dehydrering som følge av svetting, diaré og oppkast, hypoglyke-
mi, hyperventilering, forstyrrelse av elektrolyttbalanse og pH i blod, og hypertermi. Behandling: Konvensjonell behandling av 
salisylattoksisitet kan være fordelaktig ved akutt overdosering. Hypoglykemi, væske- og elektrolyttforstyrrelser bør korrigeres 
med passende behandling. Tilstrekkelig nyrefunksjon bør opprettholdes. Se Giftinformasjonens anbefalinger A07E C02 på www.
felleskatalogen.no. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Lokal antiinflammatorisk effekt på slimhinneceller i tykktarmen via me-
kanismer som ikke er fullstendig klarlagt. Hemmer LTB4-stimulert migrering av intestinale makrofager ved å hindre migrasjon 
av makrofager til betente områder. Produksjonen av proinflammatoriske leukotriener (LTB4 og 5-HETE) i makrofager i tarmveg-
gen blir dermed hemmet. Aktiverer PPAR--reseptorer som motvirker nukleær 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). 
Cmax og AUC øker 1,5 ganger når en enkeltdose tas fastende sammenlignet med ikke-fastende (hos friske). Proteinbinding: Ca. 
43% mesalazin og 78% N-acetyl mesalazin er bundet til plasmaproteiner. Fordeling: Gjennomsnittlig Vd er 12,1 liter/kg. Halver-
ingstid: Median eliminasjons t1/2 av mesalazin er 20 timer (5-77 timer). Metabolisme: I tarmslimhinnen og leveren. Utskillelse: 
60 timer etter administrering av en enkeltdose på 1600 mg gjenfinnes ca. 23% (tatt med mat), og 31% (tatt fastende), i urin.
Pakninger og priser: 60 stk.1(blister) kr 964,50
Refusjon: 1Se A07E C02_2 i Refusjonslisten.

Sist endret: 08.06.2021
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 20.05.2021
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Ta kontakt med Ann-Elin Selbekk på tlf: 900 82 081 eller Ingunn Skeie på tlf: 900 60 952 

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

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

Forsiktighetsregler Blodprøver og urinstatus bør fastslås både før og under behandling. Bør ikke brukes hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Behandling skal sepo-
neres umiddelbart hvis det er mistanke om eller bevis på bloddyskrasi. Forsiktighet må utvises ved følgende tilstander: Svekket leverfunksjon, pulmo-
nær sykdom spesielt astma, tidligere myo- eller perikarditt, eksisterende mage- eller duodenalsår og hos pasienter som tidligere har hatt bivirkninger 
av sulfasalaziner. Behandlingen bør avsluttes umiddelbart ved magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett. Alvorlige kutane 
bivirkninger (SCAR), behandling bør avbrytes ved første tegn på og symptomer i form av alvorlige hudreaksjoner slik som utslett, slimhinnelesjoner 
eller andre tegn på overfølsomhet. Nyrestein: er sett, sikre tilstrekkelig væskeinntak.

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

Tabletten med høyest 
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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.

Dosering i 3 enkle trinn1

Høy Lav Moderat
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ved akutt sykdom opptil 
3 tabletter en gang daglig 
som startdose

2 tabletter en gang 
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oppnå remisjon

1 tablett en gang  
daglig for å opprett- 
holde remisjon
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TET polyppkurs vinter/vår 2023 
Polyppkurs for endoskopiteamet 

Om kurset
Kurset er rettet mot leger og sykepleiere som har eller vil få, en sen-
tral rolle i opplæring og kvalitetssikring av 
endoskopisvirksomheten ved en gastrolab/screeningsenter. Det er 
ønskelig at deltakerne utfører polyppektomier i sin kliniske hverdag. 
Endoskopivirksomhet er teamarbeid og kvaliteten på det man leverer 
avhenger av alle i teamet. Kursutbyttet vil bli størst hvis sykepleier 
og lege fra samme gastrolab tar kurset samtidig. 

• Kurset er godkjent DNLF for spesialitetene
fordøyelsessykdommer og gastroenterologisk kirurgi:
Valgfrie kurs: 16 timer.

• Kurset er godkjent NSF for klinisk spesialist i sykepleie/ spesial-
sykepleie med 16 timer.

Kursarrangør er Endoskopiskolen/SimOslo, OUS  i 
Helse Sør-Øst. Foredragsholdere og kursledere er  
gastroenterologer og gastrosykepleiere.

Læringsmål
• Kunnskap om polypper og polyppektomier
• Teamarbeid og kommunikasjon ved polyppektomi

Temaer som vil bli gjennomgått er koloskopikvalitet, polyppmorfologi, 
polyppektomiteknikker, komplikasjoner, oppfølging av polypper, 
diatermiprinsipper, kommunikasjon og etiske problemstillinger.  
Undervisningen vil i hovedsak være interaktiv, og foregå enten i 
plenum, i smågrupper eller på simlab’ene.  Kurset gir opplæring blant annet i teamarbeid og kommunikasjon ved polyppektomi

Påmelding via nettsiden vår endoskopiskolen.no
Her finner du mer informasjon om kurset, program, antall ledige 
plasser og påmeldingsfrister. Det er plass til rundt 18 deltakere per 
kurs, likt fordelt mellom leger og sykepleiere.

Alle deltagerne inviteres på middag første kursdag. Middagen 
dekkes av kursarrangør. 

Kurs vinter/vår 2023 
2 kurs i uke 3 (januar)
1 kurs i uke 10 og i uke 11 (mars)
(Kurs i uke 19 tilgjengelig for påmelding på senere tidspunkt)

Koloskopiinstruktørkurs vinter/vår 2023 
Om kurset
Kurset har som målsetting å gi instruktørkompetanse i koloskopi. 
Det er intensivt, interaktivt og praktisk og er en utvikling av 
tilsvarende kurs fra UK og Canada.

Kurset er bygget opp med endoskopiske prosedyrer på pasienter, 
modeller, interaktive forelesninger og diskusjoner. Alle deltagerne 
gjør to koloskopier hver i løpet av kurset. Alle koloskopiene under 
kurset overføres med lyd og video til et møterom der resten av 
kursdeltagerne og instruktørene kan observere koloskopiene og gir 
mulighet for interaktiv diskusjon. Det er lagt stor vekt på sikre en 
uhøytidelig og trygg atmosfære. 
Programmet finner du på nettsiden vår endoskopiskolen.no.

Dag 1: Gastrolab med ferdighetstrening der alle deltagerne gjør en 
koloskopi hver og får tilbakemeldinger av en instruktør.
Dag 2: SimOslo med undervisning i pedagogikk og praktiske øvelser 
relatert til koloskopiundervisning av kollegaer.
Dag 3: Gastrolab med ferdighetstrening i koloskopi-teknikk og i å 
være instruktør for kollegaer. 

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

Læringsmål
• Forstå hvordan man gjør en trygg, effektiv og skånsom
• koloskopi på vei inn og en god undersøkelse på vei ut.
• Forbedre egen koloskopiteknikk. Undervise i koloskopiteknikk.
• Forstå hvordan man kan skape gode undervisningssituasjoner i

en travel klinisk hverdag.

Målgruppe
Ansatte i sykehus som fyller følgende kriterier: Gastroenterologer og 
LIS C og D i spesialisering i gastroenterologi, gastrokirurger, leger 
som har koloskopier som en del av sitt daglige virke og leger som 
driver opplæring i koloskopi eller kommer til å gjøre dette.

Påmelding via nettsiden vår endoskopiskolen.no
Her finner du mer informasjon om kurset, program, antall ledige 
plasser og påmeldingsfrister. Det er plass til 5 deltagere/leger per 
kurs. Alle deltagerne inviteres på middag første kursdag. Middagen 
dekkes av kursarrangør.

Kurs vinter/vår 2023 
1 kurs i uke 3 (januar) ved Bærum og Ullevål sykehus 
1 kurs i uke 10 (mars) ved Rikshospitalet og Ullevål sykehus
(Kurs i uke 19 tilgjengelig for påmelding på senere tidspunkt)  

Hands-on skopi og instruktør-trening under kurset

Invitasjon fra Endoskopiskolen
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13.30 Registrering og kaffe 
 
 
14.00  Introduksjon og velkommen v/ leder for Interessegruppen for nevrogastroenterologi  

Møteledere: Johan Lunding og Jan G. Hatlebakk 
 
TEMA 1: Mikrobiota ved IBS 
14:05 The role of intestinal microbiota in health and disease  

Prof. Yolanta Sanz, Institute of Agrochemistry and Food Technology, Valencia, Spain 
14:35 Advanced methods to delineate complex microbial communities towards clinical application 

Alfonso Benitez-Paez, PhD Molecular Biology, Principe Felipe Research Center,Valencia, Spain 
15:05 Diskusjon 
15:25 Pause (20 min) 
15:45  Microbiota changes with succesful faecal microbiota transplantation 

Magdy El-Sahly, professor UiB, overlege Stord 
 
TEMA 2: Patofysiologi ved IBS 
16:15  Sucrase-isomaltasemangel ved IBS  

Hanna Fjeldheim Dale, Kef PhD, Lovisenberg Diakonale Sykehus 
16:35      Gastric dysmotility and visceral hypersensitivity - an ultrasound approach to functional GI disorders 

and diabetic gastroparesis  
Elisabeth K. Steinsvik, PhD, Lege i spesialisering Haukeland Universitetsykehus 

16:55 Pause (30 min) 
17:25 Kognisjon og IBS. Resultater fra Brain-Gut prosjektet   

Astri Lundervold, Professor, Spesialist i klinisk nevropsykologi, UiB 
17:45      Kognitiv terapi ved IBS inkl hypnoterapi og erfaringer med hypnoterapi ved IBS fra Haukeland  

Universitetssjukehus   
Espen Handeland Øvrehus, Psykologspesialist, Klinikkleder ved Menta 

18:05 Tynntarmsflora og bakteriell overvekst    
Heidi Cecilie Villmones, MD PhD, Sykehuset i  
Vestfold 

18:25 Diskusjon  
18:40 Pause (20 min) 
 
TEMA 3: Klinikk 
19:00  Opplevelser og erfaringer som forsker i 50 år 

Jostein Sauar, overlege, sykehuset Telemark 
19:20 Mage-tarmskolen på internett  

Jan Hatlebakk, professor, Haukeland Universitetsykehus/UiB, NKFM 
19:30  Orientering om NKFMs nasjonale utredningsveileder ved IBS 

Jan Hatlebakk, professor, Haukeland Universitetsykehus/UiB, NKFM 
19:40 Diskusjon  
 
 Slutt kl 20:00 

 

8. Nasjonale møte i 
nevrogastroenterologi 
Onsdag 8. mars 2023, kl 13:30 
Oslo Kongressenter 

Arrangeres av NGF og interessegruppen i nevrogastroenterologi 

Påmelding via NGFs hjemmeside 
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Velkommen til 
Ernæringskonferanse og Årsmøte   

19. januar 2023 
Oslo - Felix konferansesenter – Bryggetorget 3 

 
Tema: Systemsykdommer og ernæring 

 
   

 09:00-10:00  Registrering og utstilling  
10:00-10:15 Velkommen og presentasjon fra utstillere 

Svein Oskar Frigstad, leder NSKE 
 Del 1 

10:15-10:35 Bestemmende faktorer og konsekvenser for ernæringsstatus 
hos pasienter med kronisk nyresykdom 
Helene Dahl, PhD, klinisk ernæringsfysiolog, Universitetet i Bergen  

10:35-11:00 Ernæring og inflammatorisk leddsykdom 
Marie Njerve Olsen, klinisk ernæringsfysiolog, Universitetet i Bergen  

11:00-11:30 Pause - utstilling - frukt og grønt 
 Del 2 

11:30–12:10 Diettbehandling ved Crohns sykdom – hva vet vi og hva vet vi ikke? 
Christine Olbjørn, barnelege, Akershus universitetssykehus 

12:00–12:10 Ernæringsbehandling ved IBD - hvordan gjør vi det i praksis? 
Liv Kooyman, spesialsykepleier og Anne Karin Aurvåg klinisk ernæringsfysiolog, 
Akershus universitetssykehus 

12:10–13:00 Årsmøte 
Styret, NSKE 

13:00-14:00 Lunsjpause med utstilling (60 min) 
 Del 3 

14:00-14:30  Tarmens mikrobiota - en oversikt 
Gülen Arslan Lied, overlege Haukeland Universitetssykehus 

14:30–14:50 Hva betyr ernæring ved leversykdom? 
Svein Oskar Frigstad, overlege, Vestre Viken Bærum sykehus 

14:50–15:10 Ernæring ved alvorlige lungesykdommer 
Sharad Pathak, overlege, Oslo Universitetssykehus  

15:10-15:40 Pause med utstilling 
15:40-16.40 6 Frie foredrag 8+2 min (60 min) 
16:40-17.00 Avslutning,  

Svein Oskar Frigstad. Leder NSKE 
 
Påmelding innen 10. januar via www.nske.no. 
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Ferring Legemidler AS 
Postboks 4445 Nydalen, 0403 Oslo
Telefon: 22 02 08 80 
mail@oslo.ferring.com 

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

Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.                                                                                                                                                  ATC-nr.: A07E C02
DEPOTTABLETTER 500 mg og 1 g: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, resp. 1 g, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.
REKTALVÆSKE, suspensjon 1 g: Pentasa: 100 ml inneh.: Mesalazin 1 g, natriummetabisulfitt (E 223), natriumacetattrihydrat (E 262), dinatriumedetat, konsentrert saltsyre til pH 4,8, renset vann.
STIKKPILLER 1 g: Pentasa: Hver stikkpille inneh.: Mesalazin 1 g, magnesiumstearat, talkum, povidon, makrogol 6000.
DEPOTGRANULAT 1 g, 2 g og 4 g: Pentasa Sachet: Hver dosepose inneh.: Mesalazin 1 g, resp. 2 g og 4 g, etylcellulose, povidon. 
Indikasjoner: Depottabletter og depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt. Dosering: Depottabletter og 
depotgranulat: Individuell dosering. Ulcerøs kolitt hos voksne: Aktiv sykdom: Opptil 4 g 1 gang daglig eller fordelt på flere doser. Remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt på flere doser. Anbefalt 
vedlikeholdsdose ved mild til moderat sykdom er 2 g 1 gang daglig. Morbus Crohn hos voksne: Aktiv sykdom og remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt på flere doser. Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn 
hos barn ≥6-18 år: Begrenset dokumentasjon mht. effekt. Generelt anbefales halv voksen dose til barn ≤40 kg og normal voksen dose til barn >40 kg. Aktiv sykdom: Start med 30-50 mg/kg/
dag, fordelt på flere doser. Maks. dose 75 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose bør ikke overskride 4 g/dag. Remisjon: Start med 15-30 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose 
bør ikke overskride anbefalt voksen dose. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt: Voksne: 1 klyster hver kveld før sengetid i 2-4 uker. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. 
effekt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt: Voksne: 1 stikkpille 1 gang daglig. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. effekt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: 
Se Kontraindikasjoner og Forsiktighetsregler. Administrering: Depottabletter: Kan tas med eller uten mat. Kan ev. slemmes opp i litt vann eller juice umiddelbart før inntak for å lette inntaket. 
500 mg: Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kan deles. 1 g: Skal svelges hele. Rektalvæske: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Stikkpiller: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. 
Depotgranulat: Posens innhold helles direkte i munnen og skylles ned med f.eks. vann eller juice. Kan tas med eller uten mat. Skal ikke tygges. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for inn-
holdsstoffer eller salisylater. Alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighetsregler: Forsiktighet bør utvises ved nedsatt leverfunksjon. Leverfunksjonsparametre bør følges nøye og vur-
deres før og under behandling. Bør ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Nyrefunksjonen bør kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Urinstatus (urinstix) bør kontrolleres 
før og under behandling. Mesalazinindusert nefrotoksisitet bør mistenkes ved utvikling av nyreinsuffisiens under behandling. Nyrestein (inkl. steiner av 100% mesalazin) er sett; det anbefales 
å sikre tilstrekkelig væskeinntak. Bør gis med forsiktighet til pasienter som er overømfintlige for sulfasalazin. Alvorlige kutane bivirkninger, herunder Stevens-Johnsons syndrom og toksisk 
epidermal nekrolyse er sett. Ved akutte overfølsomhetsreaksjoner (f.eks. abdominalkramper, akutte abdominalsmerter, feber eller, kraftig hodepine, samt ved første tegn/symptomer i form av 
hudreaksjoner som utslett, slimhinnereaksjoner eller andre tegn på overfølsomhet) skal behandlingen seponeres umiddelbart. Pasienter med lungesykdommer, spesielt astma, bør overvåkes 
spesielt nøye under behand-ling. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av mesalazinindusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi bør behandlingen avbrytes. Differensiert blodtelling 
bør utføres før og under behandling. Som en retningslinje anbefales oppfølgingstester 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 tester med 4 ukers mellomrom. Ved normale 
funn, bør oppfølgingstester utføres hver 3. måned. Ved ytterligere symptomer, bør slike tester utføres omgående. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk 
interaksjonsanalyse. Ved samtidig bruk av andre kjente nefrotoksiske legemidler bør nyrefunksjonen kontrolleres hyppig. Hos pasienter som får azatioprin, 6 merkaptopurin eller tioguanin, 
kan samtidig mesalazinbehandling øke risikoen for bloddyskrasi og myelosuppressive virkninger. Regelmessig overvåkning av hvite blodceller anbefales, og doseringen av tiopuriner bør 
om nødvendig justeres. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av slike bivirkninger, bør behandlingen avbrytes. Mesalazin kan muligens redusere den antikoagulerende effekten av warfarin. 
Graviditet, amming og fertilitet: Forsiktighet bør utvises. Bør kun brukes i samråd med lege etter nøye vurdering av fordeler/ulemper. Graviditet: Passerer placentabarrieren. Teratogen effekt 
er ikke observert i dyrestudier. Adekvate og velkontrollerte studier hos gravide foreligger ikke. Forstyrrelser i blodbildet er sett hos nyfødte barn av mødre som har brukt mesalazin. Ett enkelt 
tilfelle av nyresvikt hos et nyfødt barn etter langtidsbruk av høy dose mesalazin (2-4 g oralt) under graviditet er rapportert. Amming: Går over i morsmelk. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk 
er lavere enn i morens plasma, mens konsentrasjonen av metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller høyere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Bør brukes med forsiktighet. Over-
følsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er rapportert og kan ikke utelukkes. Dersom barnet får diaré, bør ammingen avsluttes. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominalsmerter, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Generelle: Analkløe1, analt ubehag1, irritasjon på applikasjonsstedet1, rektale tenesmer1. Hud: Utslett (inkl. urticaria og erytematøst utslett). 
Nevrologiske: Hodepine. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Akutt pankreatitt2, amylaseøkning. Hjerte: Myokarditt2, perikarditt2. Hud: Fotosensitivitet3. Nevrologiske: Svimmel-
het. Svært sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: Endrede antall blodceller (anemi, aplastisk anemi, agranulocytose, nøytropeni, leukopeni (inkl. granulocytopeni), pancytopeni, trombocytopeni,  
eosinofili (som del av en allergisk reaksjon)). Gastrointestinale: Pankolitt. Generelle: Legemiddelfeber. Hud: Allergisk dermatitt, erythema multiforme, reversibel alopesi. Immunsystemet: 
Overfølsomhetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon). Kjønnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Hepatitt2, hepatotoksisitet (inkl. kolestatisk hepatitt, cirrhose, leversvikt), 
transaminasestigning, økt nivå av kolestaseparametre (f.eks. alkalisk fosfatase, γ-GT, bilirubin). Luftveier: Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasmer, allergisk 
alveolitt), interstitiell lungesykdom, lungeinfiltrasjon, pneumonitt, pulmonal eosinofili. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, lupus erythematosus-lignende syndrom, myalgi. Nevrologiske: Perifer 
nevropati. Nyre/urinveier: Akutt og kronisk interstitiell nefritt2, misfarget urin, nedsatt nyrefunksjon (inkl. nefrotisk syndrom, nyresvikt). Ukjent frekvens: Hud: Stevens-Johnsons syndrom, toksisk 
epidermal nekrolyse. Nyre/urinveier: Nyrestein. Flere av disse bivirkningene kan også være et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen. 
1Gjelder kun rektale former.  2Ukjent mekanisme; kan være av allergisk natur. 3 Mer alvorlige reaksjoner er rapportert ved eksiterende hudtilstander som atopisk dermatitt og atopisk eksem.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Begrenset erfaring, men ingen indikasjon på nyre- eller levertoksisitet. Symptomer på salisylattoksisitet kan forekomme. Behandling: Overvåkning 
av nyrefunksjon. Symptomatisk og støttende behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger A07E C02. Pakninger og priser pr. april 2021: Pentasa: Depottabletter: 500 mg: 100 stk. 
(blister) kr 448,10. 3 × 100 stk. (blister) kr 1271,90. 1 g: 60 stk. (blister) kr 530,50. Rektalvæske: 7 × 100 ml kr 311,20. Stikkpiller: 28 stk. (blister) kr 521,80. Pentasa Sachet: Depotgranulat:  
1 g: 150 stk. (dosepose) kr 1307,60. 2 g: 60 stk. (dosepose) kr 972,40. 4 g: 30 stk. (dosepose) kr 954,80. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Pentasa: Depottabletter: Ulcerøs kolitt og 
Crohns sykdom. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Behandling av aktiv ulcerøs proktitt. Pentasa Sachet: Depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom. Refusjonskode: 
ICPC: Pentasa: Depottabletter: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: D94 Ulcerøs proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: 
D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). ICD: Pentasa: Depottabletter: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: K51 Ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: K51.2 Ulcerøs (kronisk) 
proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-). 
For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no.

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

Mucosal tilheling hos UC-pasienter behandlet med 5-ASA  
Metaanalyse med 6490 pasienter
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Granulat gir minst like god mucosal tilheling som tabletter1
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Kronisk
pankreatitt

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

ENTEROKAPSLER: Creon 10 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 10 000 Ph.Eur. enh., amylase 8000 Ph.Eur. enh., protease 600 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).
ENTEROKAPSLER: Creon 25 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 25 000 Ph.Eur. enh., amylase 18 000 Ph.Eur. enh., protease 1000 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).
ENTEROKAPSLER: Creon 35 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 35 000 Ph.Eur. enh., amylase 25 200 Ph.Eur. enh., protease 1400 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).
ENTEROKAPSLER: Creon 40 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 40 000 Ph.Eur. enh., amylase 25 000 Ph.Eur. enh., protease 1600 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).

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

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

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.

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

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

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

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

Egenskaper: Klassifisering: Multienzymer (lipase, amylase, protease). Virkningsmekanisme: Substitusjon av naturlige fordøyelsesenzymer. Pankreaslipase spalter fett via monoglyserider og frie fettsyrer. Pankreasenzymene amylase og protease spalter 
karbohydrater og proteiner til mindre enheter (di- og monosakkarider, oligopeptider og aminosyrer). Inneholder pankreatin utvunnet fra svin formulert som enterodrasjerte (syreresistente) minimikrosfærer i en gelatinkapsel. Kapselen løses raskt i 
magen og frigjør rikelig med minimikrosfærer. Dette multidoseprinsippet er konstruert for å oppnå god blanding og magetømming med chymus, samt etter frisetting, en god distribusjon av enzymer inne i chymus. Når minimikrosfærene når 
tynntarmen, løses drasjeringen raskt (ved pH >5,5), og dermed frisettes enzymene med lipolytisk, amylolytisk og proteolytisk aktivitet for å sikre fordøyelse av fett, stivelse og proteiner. Nedbrytningsproduktene av pankreatin absorberes deretter 
direkte eller hydrolyseres ytterligere av intestinale enzymer.

Pakninger og priser: Creon 10 000: 100 stk.1 (boks) 559219. Creon 25 000: 100 stk.1 (boks) 147556. Creon 35 000: 100 stk. (boks) 044708. Creon 40 000: 100 stk.1 (boks) 180339. 

Refusjon: 1Se A09A A02_1 i Refusjonslisten.

Sist endret: 21.02.2020

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 02.07.2019

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

Indikasjon og utvalgt sikkerhetsinformasjon:
Indikasjoner1:
Eksokrin pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne, ofte assosiert med, men ikke begrenset til kronisk pankreatitt, cystisk fibrose, pankreas-kreft, pankreaskirurgi, gastrektomi,
akutt pankreatitt, gastrointestinal bypassoperasjon (f.eks. Billroth II gastroenterostomi), obstruksjon i gallekanalene eller den felles gallegangen (f.eks. fra neoplasma) og/eller Shwachman-Diamonds syndrom. 
Utvalgt sikkehetsinformasjon2: Dårlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar høye doser 
pankreatinprodukter. Uvanlige abdominale symptomer eller forandringer i abdominale symptomer bør likevel vurderes medisinsk for å utelukke muligheten for tarmskader, særlig hvis pasienten
tar mer enn 10 000 enheter lipase/kg/dag.

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

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

2-3 kapsler
frokost, lunsj og

middag – 
1 kapsel ved

mellommåltid!

Viatris 
Hagaløkkveien 26
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