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The SeHCAT™ test is the primary 
current method to diagnose 
Bile Acid Diarrhoea (BAD)1

SeHCAT™ kapsler (tauroselkol(75Se)syre) - 370 kBq ved referansetidspunktet. Vennligst konsulter den 
fullstendige engelske preparatomtalen (SPC) før bruk. INDIKASJONER: Brukes ved undersøkelse av 
malabsorpsjon av gallesyre og måling av tap fra gallesyre-pool. Kan også brukes ved vurdering av ileum-
funksjon, ved undersøkelse av inflammatorisk tarmsykdom og kronisk diarè samt ved studier av entero-
hepatisk 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 doseringsform eller klinisk erfaring med bruk av produktet til barn. KONTRA-
INDIKASJONER: Hypersensitivitet mot virkestoffet eller noen av hjelpestoffene. ADVARSLER OG 
FORSIKTIGHETSREGLER: Ved overømfintlighet- eller anafylaktisk reaksjon stanses administrasjonen av 
legemidlet omgående og 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 foretas 
for den enkelte pasient. Den administrerte radioaktiviteten må i hvert tilfelle være slik at stråledosen blir 
så lav som mulig vurdert opp mot behovet for å oppnå det ønskede diagnostiske resultat. Nedsatt lever-
funksjon: 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. Se fullstendig SPC for 
generell advarsel om håndtering av radiofarmasøytiske legemidler, og for informasjon om administrasjon 
og destruksjon av SeHCAT. GRAVIDITET OG AMMING: Når administrasjon av radiofarmaka til en kvinne i 
fertil alder er planlagt, er det viktig å fastslå hvorvidt hun er gravid. Dersom det er tvil om hennes mulige 
graviditet, skal alternative teknikker som ikke bruker ioniserende stråling (om tilgjengelig) tilbys pasienten. 
Det finnes ingen opplysninger om bruk av produktet under graviditet. 

Nukleærmedisinske undersøkelser av gravide kvinner medfører stråledoser til fosteret. Kun nødvendige 
undersøkelser må derfor utføres under svangerskapet, når den sannsynlige nytteverdien langt overstiger 
risikoen påført mor og foster. Dersom administrasjonen til ammende kvinner anses nødvendig, må 
amming avbrytes og morsmelken kastes ca. 3-4 timer etter inntak av SeHCAT, før ammingen kan gjen-
opptas. 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 bivirkningene 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. PAKNING: 1 kapsel. RESEPTGRUPPE: C. INNEHAVER AV MARKEDSFØRINGSTILLATELSEN: 
GE Healthcare Buchler GmbH & Co. KG, Braunschweig, Tyskland. MTnr. 8321. Dato for revisjon av tekst: 
Januar 2023, basert på SPC datert 08.01.2019

BSG: British Society of Gastroenterology
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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 7ɑ-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

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

Studies have shown there is a relationship 
between the severity of malabsorption
and the response to therapy3

Response to therapy in relation to SeHCAT retention score

Adapted from Wedlake L et al (2009)3
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A review article published by Gastroenterologists at 
Sahlgrenska University Hospital (Sweden) concludes: 

“BAD is common, and likely underdiagnosed. 
BAD should be considered relatively early 
in the differential diagnosis of chronic 
diarrhoea.”1
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AbbVie AS • Postboks 565 • 1327 Lysaker • Telefon +47 67 81 80 00. www.abbvie.no

NÅ
ved moderat til alvorlig aktiv

RINVOQ viktig sikkerhetsinformasjon1

Kontraindikasjoner
• Overfølsomhet overfor innholdsstoffene (se avsnitt 4.4 i SmPC). 
• Aktiv tuberkulose eller aktive alvorlige infeksjoner.
• Alvorlig nedsatt leverfunksjon.
• Graviditet (prevensjon under behandling og i minst 4 uker etter siste dose).

Amming Skal ikke brukes ved amming.

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

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.

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- og induktorer: eksponeringen for upadacitinib henholdsvis øker og reduseres  
ved samtidig administrering.

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 10.11.2022, avsnitt 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.8 og 5.1.

RINVOQ utvalgt produktinformasjon1

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 en-
kelte 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. RINVOQ er foreløpig ikke innført for indikasjonen ulcerøs kolitt. Forhandlinger pågår med Sykehusinnkjøp.
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Kjære lesere

Kathrine Aglen Seeberg

Håvard Midgard 

Rune Isene

Forsiden minner oss om at global 
oppvarming kan gi klimaendringer. Dette 
var året med mer snø her hjemme enn 
i alpene. Årsmøtet 2023 ga oss igjen 
muligheten til å møtes under faste rammer. 
Både presentasjoner, symposium og de 
små samtaler i skiløypa og baren åpner 
dører for samarbeid og bidrar til nye idéer 
for videre utvikling av faget. Redaksjonen 
berømmer styret og alle øvrige bidragsytere 
for solid faglig kvalitet og et meget godt 
gjennomført årsmøte. 

Denne utgaven preges av rapporter og 
referater fra årsmøtet. Alle som ble tildelt 
priser og stipender gratuleres. Redaksjonen 
har selv valgt ut fem abstrakter hvor 
hovedforfatter har fått mulighet til å 
fremheve sitt prosjekt. To medisinstudenter 
er blant de utvalgte, og det er flott å se at 
rekrutteringen til faget er lovende. Takk 
til alle som har bidratt med innlegg fra 
årsmøtet tross korte frister.

Johannes Myrens minneforelesning ble 
i år holdt av professor Jørgen Jahnsen. 
Femti år med IBD ble presentert med 
innlevelse og detaljkunnskap, og det 
spekteret av muligheter vi etter hvert har 
til å skreddersy behandlingen, hadde ikke 
vært mulig uten at sten på sten ble lagt i 
kunnskapspyramiden. 

Symposiet ble avholdt på årsmøtets siste 
dag, og denne gangen var styret selv 
ansvarlig for tema og gjennomføring. Vi 
fikk spennende og utfordrende diskusjoner 
om grenseoppgangen mellom endoskopisk 
og kirurgisk behandling av tidlig kreft 
i mage-tarmkanalen. Den viktigste 
lærdommen vi kan ta med oss videre er 
nok behovet for at vi sammen utvikler 
kunnskap og diskuterer tverrfaglig hvilken 
behandling som er best egnet til den 
enkelte pasient. Samarbeid i kompetanse- 
og læringsnettverk mellom avdelinger 
og sykehus vil være en attraktiv vei å gå. 
For å finne gode løsninger vil det kreve 
involvering på alle nivå, ikke minst hos 
ledere og helsepolitikere. 

Rapporter fra symposiet finner dere i dette 
nummeret av NGF-nytt og er skrevet av 
innlederne fra hver av de to seksjonene. 
Ikke tilfeldig fikk forfatterne sammen 
oppdraget å utarbeide referat, og bidrar her 
med en balansert oppsummering av både 
enighet og uenighet. 

I ‘Nytt fra fagmiljøene’ har vi med et 
bidrag som passer godt i forlengelsen 
av avgrensningen mellom kirurgi og 
endoskopi. Kristoffer Lassen viser med 
klar tale hvor viktig det er med tverrfaglig 
forståelse og diskusjon før vi gyver løs 
med endoskop eller skalpell. Ved mistanke 
om kreft i lever og galleveier skal en 
resektabilitetsvurdering alltid gjøres uten 
foregående instrumentering i galleveiene 
eller biopsistaking. Det må imidlertid 
skilles mellom klar mistanke om tumor og 
ønske om dysplasivurdering ved strikturer 
hos eksempelvis pasienter med PSC hvor 
prøvetaking er aktuelt (selvfølgelig i fravær 
av tumor eller tumorsuspekte karakteristika 
bildediagnostisk). 

Vi gratulerer ellers Trond Sundby 
Halstensen med Kongens fortjenstmedalje 
for sin utrettelige innsats for pasienter med 
cøliaki og forskning på området gjennom 
nesten 30 år. Dere kan her lese en hilsen fra 
Norsk cøliakiforening og se bilder fra den 
høytidelige overrekkelsen 13. februar. Ellers 
er det intet NGF-nytt uten bidraget fra 
Jørgen Valeur i ‘Skråblikk’ – denne gangen 
om strutsens imponerende mage-tarmkanal 
og historiens myter om strutsens jernmage. 

I redaksjonen har det vært en fornyelse 
etter årsmøtet. Vår kjære Linn Bernklev 
gir seg etter flere års engasjement og 
pågangsmot, og nå må vi andre selv passe 
på at alt blir riktig. Hjertelig velkommen 
i redaksjonen ønsker vi Kathrine Aglen 
Seeberg fra Sykehuset i Vestfold. 

Våren er snart på vei, og vi kan håpe på 
at gjennomsnittstemperaturen blir sånn 
akkurat passe.

Redaksjonen 

Svein Oskar Frigstad
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S1P-modulering for  
pasienter med  
moderat til alvorlig  
ulcerøs kolitt1

Én gang daglig1 

▼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 hjertein-

farkt, ustabil angina, slag, transitorisk iskemisk anfall (TIA),  
dekompensert hjertesvikt som krever sykehusinnleggelse 
eller hjertesvikt av NYHA (New York Heart Association)-klasse 
III/IV.

 y Pasienter med tidligere eller nåværende andregrads atrio-
ventrikulært (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.

VIKTIG SIKKERHETS- OG FORSKRIVNINGSINFORMASJON1

For mer informasjon se www.zeposia.no

®

1. Zeposia (ozanimod) preparatomtale (SPC) November 2021 
www.legemiddelverket.no

Advarsler og forsiktighetsregler
Før oppstart skal det tas EKG av alle pasienter for å fastslå om 
det foreligger underliggende hjerteforstyrrelser. Hos pasien-
ter med visse underliggende tilstander anbefales overvåkning  
etter første dose (se preparatomtalen). Økning i leververdi-
er 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 behandling og i 3 måneder 
etter seponering av behandlingen. Bruk av levende svekkede  
vaksiner skal unngås under og i 3 måneder etter behan-
dling. Det anbefales at pasienter med diabetes mellitus, uve-
itt 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
UC: Zeposia er innført av Beslutningsforum og inngår i LIS/
BIO-anbudet med rabatterte priser.
Reseptgruppe: C
Se felleskatalogen/preparatomtalen for fullstendig forskrivning-
sinformasjon og opplæringsmateriell/sjekkliste før forskrivning.
Zeposia er underlagt særlig overvåkning for å oppdage ny sik-
kerhetsinformasjon så raskt som mulig. Helsepersonell oppfor-
dres til å melde enhver mistenkt bivirkning til Statens Legem-
iddelverk på www.legemiddelverket.no/meldeskjema.
Bristol Myers Squibb Norge, Lysaker Torg 35,1366 Lysaker,  
telefon: 23 12 06 37, www.bms.com/no 
Versjon 4_UC
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NGFs 50. årsmøte er vel overstått, og rekordmange 193 
påmeldte kastet glans over arrangementet. Det var et 
herlig frislipp etter koronarestriksjoner, og de mange 
uformelle treffene var nyttige, hyggelige og sårt savnet 
etter et par digitale år. Myldringen i pausene foregikk i 
utstillerlokalet der vi hadde flere utstillere enn noen gang 
tidligere. Ikke ueffent.

Jubileet ble behørig markert med en historisk gjen-
nomgang med research- og fotobidrag fra bl.a. Erik 
Schrumpf, Odd Helge Gilja, Kim Nylund og NGF- 
styret. En oppsummering av historien vår frem til 
i dag inkluderes i et senere nummer av NGF-nytt. 

Takk til alle som bidro på årsmøtet! Det vitenskapelige 
programmet holdt høy kvalitet, og det var meget godt 
engasjement rundt de faglige diskusjonene. Gratulerer 
spesielt til abstraktvinnerne! Det er spesielt ærefullt 
å nå opp i et så sterkt felt som vi hadde i år. 

Lørdagssymposiene organiseres vanligvis av en av 
interesse gruppene og slik ønsker vi at det skal være 
fremover. I år sto imidlertid NGF-styret selv for 
denne delen av møtet. Vi vet at temaet tidligkreft og 
grense oppgangen mellom kirurgi og endoskopi er av 
stor  interesse. Presentasjonene og diskusjonene tyde-
liggjorde at dette er frontfaglige områder i utvikling. 
Dette må gjøres med et overordnet perspektiv slik at 
endringene blir til det beste for pasientene – og i god 
tverrfaglig samarbeidsånd. I denne sammenheng vil 
vi igjen minne om at NGF de siste årene har arbeidet 
for å øke  representasjonen fra spesialister i fordøyelses-
sykdommer i relevante faggrupper – spesielt inn mot 
Norsk gastro intestinal cancergruppe (NGICG), som 
utarbeider nasjonale retningslinjer for kreftsykdom 
i mage-tarm-kanalen. Vi er spesielt bekymret for 
 manglende gastroenterologisk representasjon i NGICGs 
kolorektalgruppe og således også i Kreftforeningens 
fagråd. Vi håper mange av dere har anledning til å 
delta på Onkokirurgisk vårmøte, som holdes i Oslo 
27.-28. april. Ett av temaene er «Endoskopi i screening, 
 diagnostikk og behandling av GI-cancer». 

Det var valgår i år, og jeg må først og fremst takke 
avtroppende leder Mette Vesterhus og Brita Marie 
 Solheim for fremragende innsats for NGF! Samtidig 
ønsker jeg ny nestleder Roald Havre og ny kasserer 

Vendel Kristensen velkommen i det nye styret.  Katrine 
Dvergsnes, Sigurd Breder, Eivind Ness-Jensen og 
 Robert Hammer fortsetter i styret de neste to årene 
også. Å bidra i NGF oppleves spesielt meningsfylt og gir 
innsikt i hva som beveger seg både i det åpne landskap 
og i kulissene. Vi er til for dere og mange av de sakene 
vi behandler er brakt på banen av NGF-medlemmer. 
Fortsett slik!

Forskningsfondet blir avviklet i år. Dette har vært en 
prosess som har pågått over flere år, jf. tidligere årsmøter. 
Forskningsmidlene hentes nå fra NGFs driftsmidler. 
Som varslet i fjor, har vi nå fått en ny vedtekt i NGFs 
lover: §11 NGFs forskningsmidler. Hovedtrekkene i de 
gamle vedtektene for Forskningsfondet blir videreført i 
retningslinjene for den nyopprettede Tildelingskomiteen. 
Dette gjenspeiler at NGF-styret ønsker en videreføring 
av forskningsfondets praksis, men altså i ny formell 
drakt. Som annonsert og bifalt på årsmøtet, er det gjort 
et  redigeringsarbeid i tildelingskomiteens retningslinjer 
før de publiseres i denne utgaven av NGF-nytt.

I år fikk vi et nytt tilskudd i NGF: Interessegruppen for 
tarmsvikt. Øivind Irtun er gruppens første leder. Dette 
er et etterlengtet initiativ som vil bidra til økt kvalitet i 
omsorgen for en utfordrende pasientgruppe.

Morgensolen møtte noen nye og mange rutinerte 
 NGF-ere på årsmøtets sedvanlige utflukt til Nordseter. 
Jeg håper dere alle får nyte flere slike dager utover våren! 
Vi sees.

Kim V. Ånonsen
Leder NGF

Leder
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Referat fra Generalforsamling 
i NGF 2023 – det 50. årsmøte
Torsdag 09. februar 2023, Lillehammer 

Dagsorden:
1. Valg av dirigent og referent
2. Konstituering, godkjenning av innkalling
3. Styrets årsrapport for 2022
4. Legeforeningens høringer i 2022
5. Regnskap, budsjett og revisjon
6. NGFs forskningsfond
7. Lovendring vedr. NGFs forskningsmidler
8. Rapport fra spesialitetskomiteen
9. Rapport fra NGFs interessegrupper
10. Rapport fra Scandinavian Journal of Gastroenterology
11. Rapport fra NGF-nytt-redaksjonen
12. NGFs stipendtildelinger og industristipender
13. Valg av ny leder av NGF
14. Valg av NGF-styre
15. Valg – andre verv

1. Valg av dirigent og referent 
Styret innstilte Knut E. A. Lundin og Johannes Hov som 
dirigenter, og Svein Oskar Frigstad og Tove Spauke som 
referenter. Dette ble akseptert av årsmøtet.   

2. Konstituering, godkjenning av innkalling
Generalforsamlingen ble konstituert og erklært som lovlig 
innkalt. Dirigentene og referentene vil underskrive referatet. 

3. Styrets årsrapport for 2022
Styrets årsrapport ble presentert av leder Mette Vesterhus. 
Styret har bestått av Mette Vesterhus (leder), Kim V. 
Ånonsen, Brita M. Solheim, Sigurd Breder, Robert S. 
Hammer, Katrine Dvergsnes og Eivind Ness-Jensen. 

Det ble avholdt fire styremøter våren og to styremøter høsten 
2022 der 80 saker har vært behandlet. Alle styremøter er 
referatført. Mange saker og henvendelser har blitt bearbeidet 
mellom møtene på e-post. Samarbeidet i styret har vært meget 
godt. 

Totalt antall medlemmer økte til 448 ordinære medlemmer, 
249 yrkesaktive spesialister i fordøyelsessykdommer og 6 
spesialister i gastrokirurgi. 38 % av yrkesaktive er kvinner. 

Hovedoppgaver styret har arbeidet med har vært 
gjennomføring og planlegging av årsmøtet, økonomistyring, 
fagutvikling, innspill til faglige retningslinjer og arbeidet med 
rekruttering til ulike råd og utvalg nasjonalt og internasjonalt. 

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

Generalforsamlingen tok årsrapporten til etterretning. 

4. Legeforeningens høringer i 2022
Presentert av leder Mette Vesterhus. Legeforeningens 
høringer i 2022 er oppsummert på hjemmesiden og 
listet i årsrapporten. Høringer ble ikke gjennomgått på 
generalforsamlingen. 

5. Regnskap, budsjett og revisjon 
Kasserer Robert S.N. Hammer gjennomgikk årsregnskap for 
2022 og budsjett for 2023. Regnskapet var ikke godkjent av 
revisor i forkant av generalforsamlingen. Sent innkommet 
regnskap fra Webpress for NGF-nytt medførte at revisjon 
ikke ble ferdigstilt. Revisor Hasner Kjelstrup & Wiggen har 
gitt foreløpig tilbakemelding om at ingen vesentlige avvik er 
avdekket. 

Årsregnskap for 2022 ble fremlagt med NOK 241 000 i 
negativt resultat. Kasserer har vært ansvarlig for utbetalinger 
og innkrevinger, mens eksternt innleid regnskapsbyrå har 
stått for å føre regnskapet. Grunnene til det negative resultat 
ble gjennomgått og har sammenheng med økt reise og 
møteaktivitet, styrehonorar som var nytt i 2022 og lavere 
inntekt fra annonser i NGF-nytt enn budsjettert og økte 
utgifter til regnskap.

Årsmøtet gir styret fullmakt til å godkjenne regnskapet for 
2022 når endelig revisjon foreligger. Det reviderte regnskapet 
vil bli vedlagt referat. 

Budsjett for 2023 ble lagt frem med et planlagt underskudd på 
NOK 12 000. Det kom flere forslag til hvordan inntekter på 
sikt kan økes, men ingen konkrete endringsforslag ble foreslått 
på inntektssiden. Styret innstilte til redusert styrehonorar i 
forhold til 2022 og et budsjett med NOK 12 000 i planlagt 
underskudd. Øystein Hovde og Svein Oskar Frigstad stilte 
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forslag om å videreføre styrehonorar som i 2022. Dette ville 
ha medført et budsjett med underskudd på NOK 102 000. 
Styrets forslag ble vedtatt med 30 mot 29 stemmer. 

6. NGFs forskningsfond
Regnskap for 2022 og tildelinger ble presentert ved leder 
Espen Melum. Tildelinger for 2022 gikk til Sigurd Breder, 
Ida Frivold Glad og Tom Andre Pedersen. Regnskapet er 
klart og sendt til revisor. Kapital per 31.12.22 var NOK 88 
219. Det er tidligere fremlagt en plan om å redusere fondets 
egenkapital før omdanning (avvikling) i løpet av 2023. 
Tildelinger for 2023 annonseres fredag 
10.02.23. Det er innkommet 10 søknader for 2023 fra både 
små og store sykehus.  Søknadene holder svært god kvalitet, 
og tre tildelinger er besluttet.

Avvikling av NGFs Forskningsfond er tidligere besluttet 
og nærmer seg nå avslutning. Fondsstyret erstattes etter 
avviklingen av en tildelingskomite, som er ansvarlig for 
utlysning og tildeling av NGFs midler til forskning. 
Tildelinger i 2023 utgjøres delvis av midler fra Fondet, delvis 
av NGFs ordinære omløpsmidler. Tildeling vil være opp mot 
samme nivå som tidligere. 

Statutter for NGFs øremerkede midler legges frem for 
generalforsamlingen og endelige retningslinjer vil bli 
presentert i NGF-nytt. 

7. Lovendring vedr. NGFs forskningsmidler
Lovendring. Ny §11 vedrørende NGFs Forskningsmidler, 
tidligere §11 blir ny §12. 

Ny §11: ‘NGF deler ut forskningsmidler til medlemmene 
fra sine driftsmidler. Retningslinjer for tildeling av 
forskningsmidler vedtas av årsmøtet.’

Lovendring vedtatt av årsmøtet ved akklamasjon. 

Retningslinjer vedlegges referatet. 

8. Rapport fra spesialitetskomiteen
Leder for komiteen Kristine Wiencke har sendt inn rapport 
om spesialitetskomiteens arbeid. Rapporten ble presentert 
av Leder Mette Vesterhus Spesialitetskomiteen utnevnes av 
Styret, og YLF utnevner LIS-representantene. 

Medlemmer er Kristine Wiencke, Taran Søberg, Lars N. 
Karlsen, Johan Holck-Steen. Vararepresentanter er Christian 
Corwin og Siri Martinsen. LIS-representant har vært Anna 
Lisa Schult med vararepresentant Sindre Rong Gabrielsen. 
LIS-representantene erstattes fra 2023 av Synnøve Rynning-
Tønnesen og Ina Lundberg som vararepresentant. 

Spesielt har det vært arbeidet med ny struktur for 
spesialistutdanningen og utfordringer og samarbeid med 

RegUt. Det har vært utført sykehusbesøk ved Akershus 
universitetssykehus og Diakonhjemmet sykehus. 

Det er en liten økning i godkjente spesialister i 
fordøyelsessykdommer fra 249 i 2021 og 288 i 2022. Det ble 
godkjent 27 nye spesialister i 2022. 

Problem med at mange sykehus har ubesatte stillinger for 
spesialister. Det er behov for økt utdanningskapasitet av 
legespesialister i fordøyelsessykdommer til tross for økningen. 

Rapporten vedlegges referatet. Rapporten ble tatt til 
etterretning.

9. Rapport fra NGFs interessegrupper
Årsrapporter fra interessegruppene ble gjennomgått av leder 
Mette Vesterhus.

Ny interessegruppe for tarmsvikt opprettes etter vedtak av 
NGF-styret. Presentasjon av denne interessegruppen ble 
gitt av Svein Oskar Frigstad. Leder for interessegruppen er 
Øivind Irtun, og øvrige medlemmer er Snorri Olafsson, Bjørn 
Moum, Svein Oskar Frigstad, Bjørg Furnes, Maria Gaard og 
Jan Hatlebakk.

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

10. Rapport fra Scandinavian Journal of Gastroenterology
Leder i NGF orienterte om tidsskriftet på vegne av redaktør 
Lars Aabakken. 
58 år gammelt tidsskift. Tidsskriftet er blant de eldste aktive 
innen gastroenterologi. Det mottas om lag 1600 manuskripter 
årlig. Flere manus fra Norge ønskes. Redaksjonen takker for 
innsats fra alle reviewers. Acceptance rate er om lag 15 % 
totalt med noen geografiske forskjeller. IF for 2022 var 2,42. 

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

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

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

NGF-nytts redaksjonskomité har i 2022 bestått av Svein 
Oskar Frigstad (redaktør), Håvard Midgard, Linn Bernklev 
og Kristin Hammersbøen Bjørlykke (erstattet av Rune 
Isene høsten 2022). Linn Bernklev har ønsket å gå ut av 
redaksjonen og blir erstattet av Katrine Aglen Seeberg fra 
2023.  
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Regelmessige redaksjonsmøter er avholdt med godt samarbeid 
og tempo.

Det er utgitt fire nummer av magasinet med fire hovedtema. 
Samarbeid i med Webpress har vært godt, men publisering og 
oppdatering på nettsiden bør forbedres. Redaksjonen jobber 
videre med løsninger i samarbeid med styret. 

Rapporten tas til etterretning.

12. NGFs stipendtildelinger og industristipender
Tildelinger av stipend for 2022 presenteres etter symposiet 
10.02.23. Vedlegges referatet og offentliggjøres i neste 
nummer av NGF-nytt.

13. Valg av ny leder av NGF
Kim V. Ånonsen ble foreslått som ny leder. Enstemmig valgt. 

14. Valg av NGFs styre
Ny leder og nye styremedlemmer ble valgt ved akklamasjon. 

NGFs styre 2023-2025 består av
• Kim V. Ånonsen (leder)
• Robert Sparby Hammer – HN
• Sigurd Breder – HSØ (sekretær)
• Katrine Dvergsnes – HSØ
• Eivind Ness-Jensen – HM 
• Roald Flesland Havre – HV (nestleder)
• Vendel Kristensen – HSØ (kasserer)

15. Valg – andre verv
NGFs interessegrupper: Medlemmer er angitt i årsapportene 
fra de enkelte interessegruppene med unntak av den nye 
interessegruppen for tarmsvikt hvor medlemmer ble presentert 
tidligere under rapporter fra NGFs interessegrupper.

Christian Rushfeldt har sittet ut sin periode i SADE og 
erstattes av Vemund Paulsen. Khanh Do-Cong Pham 
fortsetter.

NGF-representant og vara til Faglandsrådet september 2023 
– august 2025. 
Kim Ånonsen og Eivind Ness-Jensen (vara) ble valgt.

Valgkomitéen 2023-2027
Odd Helge Gilja, Mette Vesterhus og Brita Solheim ble valgt. 
I hht NGF lover skal et av medlemmene i valgkomiteen være 
gastrokirurg. Dette ble ivaretatt. Det påtroppende styret bes 
vurdere om dette skal opprettholdes, og eventuelt komme 
tilbake til årsmøtet med forslag om endring.  

Ny leder Kim V. Ånonsen avsluttet årsmøtet. Han takket 
spesielt avtroppende leder Mette Vesterhus for sin store 
innsats for foreningen. 

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

 Knut E A Lundin  Johannes Hov
 Dirigent Dirigent
 (sign.)  (sign.)
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Ny §11 NGFs forskningsmidler: NGF deler ut forskningsmidler 
fra sine driftsmidler. Retningslinjer for tildeling av forskning-
smidler vedtas av årsmøtet.

Retningslinjene for tildeling av NGFs forskningsmidler, vedtatt 
på NGFs årsmøte 9.2.2023: 

a) Retningslinjer for tildeling av forskningsmidler vedtas av 
NGFs årsmøte.

b) Tildelingskomitens medlemmer oppnevnes av NGFs 
styre og står ansvarlig overfor NGFs årsmøte. Komiteen 
består av: 
• Leder og nestleder. Én av disse skal komme 

fra NGFs styre.
• Fire medlemmer med personlige varamedlemmer. 

c) Det bør tilstrebes at det er minst ett medlem fra hver 
helseregion og en kjønnsfordeling med minst 40 % 
representasjon fra hvert kjønn. Komiteen er beslutnings-
dyktig når leder og minst tre av de øvrige er til stede. 

Ved stemmelikhet er leders stemme avgjørende. 
Komiteens medlemmer oppnevnes for inntil fire år. 

d) NGF sitt styre fastsetter hvert år (senest 1. februar) hvor 
mye midler som maksimalt kan deles ut inneværende år.

e) Komiteen foretar tildeling av forskningsmidlene. 
 Kunn gjøring skal finne sted i NGFs medlemsblad 
og per e-post til medlemmene. 

f ) Forskningsmidlene skal anvendes til forskning 
på fordøyelsessykdommer.

g) Søkeren må være medlem av NGF på 
 søknads tidspunktet.

h) Den som mottar bidrag fra fondet, skal oppgi dette 
i  aktuelle publikasjoner.

i) Komiteen avlegger årlig rapport til NGFs årsmøte. 

j) Retningslinjene skal til enhver tid være i overens-
stemmelse med gjeldende lovverk og bestemmelser.

Nye retningslinjer for  
NGFs forskningsmidler
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ÅRSRAPPORTER FOR NGFs INTERESSEGRUPPER, 
SPESIALITETSKOMITÉEN OG SCANDINAVIAN 
JOURNAL OF GASTROENTEROLOGY 2022
Fagutvalg for utdanningskandidater i NGF 
(FUNGF)
Medlemmer: Sigurd Breder (leder, OUS Rikshospitalet/
Universitetet i Oslo), Ina Pedersen (Kristiansand sykehus), 
Elisabeth Steinsvik (Haukeland Universitetssjukehus), Ingrid 
Marie Mikalsen (OUS Ullevål), Åsmund Tyvand Tveit (Arendal 
sykehus), Magnus Stokstad Backer (Kristiansund sykehus/St. 
Olavs Hospital).

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

Møter og aktiviteter: Fagutvalget har hatt ett fysisk møte i 
2022, samt jevnlig kontakt per mail og whatsapp-gruppe. I 
løpet av året har vi bidratt med høringssvar om utdanning 
via moderorganisasjon NGF. Fagutvalget har drevet aktivt 
organisatorisk arbeid både nasjonalt og internasjonalt. Sigurd 
Breder var delegat på Faglandsrådet til Legeforeningen, og 
deltok i mai på møte i Wien med Friends of Young Talent 
Group i United European Gastroenterology. Elisabeth Steinsvik 
er LIS-representant i den europeiske spesialitetskomitéen i 
gastroenterologi UEMS ESBGH (European Section and Board 
of Gastroenterology and Hepatology) som LIS-representant på 
vegne av alle utdanningskandidater i gastroenterologi i Europa og 
har deltatt på møter der i løpet av året. 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. Fra 01.01.23 er det ny sammensetning 
av spesialitetskomitéen i gastroenterologi, og FUNGF har 
utnevnt Synnøve Rynning-Tønnesen (LIS-representant) og Ina 
Lundberg (vara) som skal representere utdanningskandidatene 
i spesialitetskomitéen. På årsmøtet til NGF i 2023 stiller 
FUNGF med egen stand og er samlingspunkt for yngre leger i 
gastroenterologi.

Sigurd Breder, på vegne av FUNGF, Oslo, 17.01.23

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

 Møter og aktiviteter: Det har vært vanskelig å oppnå mulighet 
for medvirkning til planleggingen av nasjonalt screeningprogram. 
Derfor har det også i interessegruppen vært mindre aktivitet enn 
forventet. NGF-styret og Dnlf sentralt har vært involvert.

Michael Bretthauer, på vegne av Interessegruppen for 
tarmkreftscreening, Oslo 18.01.2023

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

Norske ECCO-representanter: Ignacio Catalan Serra erstatter 
Marte Lie Høivik og Ann Elisabet Østvik.

Møter og aktiviteter: Vi har hatt regelmessig kontakt via e-post 
og ett fysisk møte i Oslo 08.06.22. IBD-gruppens hovedfokus 
har i 2022 vært å jobbe videre med nettsiden NISG.no, en 
plattform som fremmer informasjon, undervisning, forskning 
og nettverksbygging om og rundt IBD. Plattformen er åpen for 
alle IBD-interesserte fra alle profesjoner som ønsker å bidra med 
innspill og samarbeid. Det årlige IBD-symposiet ble dessverre ikke 
arrangert.

Petr Ricanek, på vegne av Interessegruppen for IBD, Oslo, 13.01.23

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

Møter og aktiviteter: Interessegruppen har hatt to styremøter i 
2022; i april (zoom) og september (Oslo). I tillegg har gruppen 
hatt stor aktivitet med digitale møter og regelmessig kontakt via 
e-post. Kronikken «Vi trenger en ny strategi for leversykdommer» 
ble publisert i Tidsskrift for Dnlf i 2022, der flere medlemmer 
av interessegruppen var medforfattere. Nasjonalt levermøte 
ble avholdt i september 2022 med godt oppmøte og fikk 
mange positive tilbakemeldinger. Møtet fokuserte særlig på 
livsstilsrelatert leversykdom samt oppfølging og behandling av 
kronisk leversykdom. Også i 2023 vil Nasjonalt levermøte legges til 
september i flukt med Samarbeidsmøtet om lever-TX.
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Nasjonalt nettverk for autoimmune leversykdommer: Per 
31.12.2022 er det 16 sykehus som inkluderer pasienter, flere 
planlegger oppstart i 2023. Totalt er 460 pasienter inkludert 
i studien så langt. Nettverket inngår i ScandPSC (Strategic 
Prospective Scandinavian PSC Biobank & Cohort) i samarbeid 
med Karolinska Universitetssjukhuset og SweHep, der 800 
pasienter med PSC er inkludert. 

Arbeidsutvalg (2021-2022) for Nasjonal veileder for utredning 
og behandling av hepatitt C og hepatitt B: Interessegruppen 
er representert i begge de to arbeidsutvalgene som ledes av 
infeksjonsmedisinere og som oppdaterer de to veilederne; 
arbeidsutvalg for HCV: Håvard Midgard (OUS), Lars Karlsen 
(SUS) og Hege Kileng (UNN); arbeidsutvalg for HBV: John Willy 
Haukeland (OUS) og Lars Karlsen (SUS).

Arbeidsgruppe om livsstilsrelaterte leversykdommer: Opprettet 
i 2022; ledes av Mette Vesterhus, flere av styrets medlemmer 
deltar. Gruppen er tverrfaglig med representanter fra bla.  
laboratoriemedisin, allmennmedisin, endokrinologi, radiologi og 
rusmedisin. MV og JWH har holdt foredrag på vegne av gruppen 
for en rekke fagmedisinske foreninger. Målet er å utarbeide 
anbefalinger for utredning og oppfølging av bl.a. alkohol-relatert 
leversykdom og NAFLD. 

Høringssvar: Interessegruppen for leversykdommer ved leder 
Kristin K. Jørgensen har vært med å lede NGFs arbeidsgruppe for 
innspill til Folkehelseinstituttet om prioritering av pasienter for 
hhv. 4. og 5. vaksinedose mot SARS-CoV-2. Arbeidsgruppen har 
utarbeidet og formidlet informasjon på medlemsmail.

Kristin Kaasen Jørgensen, på vegne av Interessegruppen for 
leversykdommer, Oslo 9.1.23

Interessegruppe for pankreassykdommer
Medlemmer: Trond Engjom (Leder, HUS), Ingrid Nordaas 
(HUS), Truls Hauge (OUS), Kim Waardal (HUS), Jan Magnus 
Kvamme (UNN), Anne Waage (HSØ), Liv Sagatun (St Olav)

Møter og aktiviteter: Gruppen har ikke hatt fysiske møter i 2022. 
Digitalt møte om årsrapporten var gjennomført i januar 2022.
Enkeltmedlemmer har møttes i forbindelse med arbeid i EPC, 
SBPC og multisenterdatabasen. Det er likevel stor aktivitet i 
gruppen. Pankreas MDT for malign pankreassykdom er etablert 
i alle helseregioner. Strukturerte møter med MDT-tilnærming er 
etablert i Oslo og Bergen også ved benigne tilstander i pankreas, og 
det arbeides med strukturert MDT tilnærming til pankreascyster.

Skandinavisk Baltisk Pankreas club: Denne foreningen har 
fungert som uformell overbygning for multisenterdatabasen i flere 
år. Fra 2023 er det formet statutter og struktur for offisielt opptak 
som underforening av Europeisk pankreas club. Trond Engjom er 
valgt som styremedlem.

Skandinavisk Baltisk Pankreas club multisenter database: Expert 
forum ble avholdt i januar med flere av interessegruppens medlemmer 
til stede. Trond Engjom har deltatt i flere møter gjennom året som 
medlem i styringsgruppen for SBPC databasen. Databasestruktur og 
godkjenninger er revidert og er nå klare for signering på skandinavisk 
baltisk pankreasmøte i Stockholm mars 23. 

Europeisk pankreasklubb: Truls Hauge og Trond Engjom har 
arbeidet med ulike bidrag i europeisk retningslinje for utredning 
og behandling av eksokrin svikt. Gruppens medlemmer bidrar med 
pasienter inn i flere andre europeiske multisenterstudier (PESPA, 
ESCOPA etc)

Forskning: Det er etablerte pankreasforskningsgrupper i Oslo og 
Bergen. Etter hvert etableres også aktiviteter på området benigne 
pankreassykdommer. SBPC-databasen synliggjør nordisk/baltiske 
forskningssamarbeid. Medlemmer av Pankreasgruppen har bidratt 
til 4 artikler som ledd i det nordisk-baltiske samarbeidet i løpet av 
2022. Det var 1 norsk poster med fra gruppen på UEGW 2022. 
Oslomiljøet (Waage et al.) har publisert en oppsummering av 
resultater av de siste års etablerte tilbud for KP kirurgi.

Informasjonsarbeid: Interessegruppen hadde flere bidrag i 
Temanummer om pankreassykdommer for oktober-nummeret 
av Kirurgen. Anne Waage har hatt foredrag eksternt til flere 
sykehus/spesialiteter i regionen. Ingrid Nordaas og Trond Engjom 
har hatt foredrag om pankreassykdommer for sykehusleger og 
allmennpraktikere i flere byer ila 2022 (Sponset Viatris). 

Trond Engjom, på vegne av Interessegruppen for pankreassykdommer, 
Bergen 25.01.2023

Interessegruppe for nevrogastroenterologi
Medlemmer 2022: Johan Lunding (leder, Diakonhjemmet); 
Jan Hatlebakk (HUS); Gülen Aslan Lied (HUS); 
Tarek Mazzawi (HUS); Peter Holger Johansen (UNN-Harstad); 
Dag Arne Lihaug Hoff (Ålesund); Fred Arne Halvorsen 
(Drammen); Richard Heitmann (Skien). 

Møter og aktiviteter: Interessegruppen har pga coronapandemien 
kun hatt mailkontakt og lokale møter. Interessegruppen 
samarbeider tett med Nasjonal kompetansetjeneste for funksjonelle 
mage-tarmsykdommer, som rapporterer sine aktiviteter 
separat. Tverrfaglig selvhjelpsundervisning om bakgrunn og 
behandling av IBS (IBS-skoler) fungerer ved sykehusene i Skien, 
Tønsberg, Kristiansand, Ullevål, Haukeland, Stord, Ålesund og 
Diakonhjemmet. Lørdagssymposium i forbindelse med NGFs 
årsmøte 2022 ble holdt som webinar med fin deltakelse fra hele 
landet og gode tilbakemeldinger på foredragene. Det 7. nasjonale 
møtet i nevrogastroenterologi ble hold som webinar i juni -22 med 
flere fine oversiktsforelesinger. Det var godt besøkt og fikk fine 
tilbakemeldinger. Det 8. nasjonale møte i Nevrogastroenterologi 8. 
mars 2023 i Oslo har blitt planlagt over e-post.

Johan Lunding, på vegne av Interessegruppen i nevrogastroenterologi, 
Oslo 05.02.23
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Interessegruppe for ultralyd
Medlemmer: Kim V. Ånonsen (leder, OUS), Jens Pallenchat 
(Sørlandet sykehus), Elisabeth Steinsvik (HUS), Odd Helge Gilja 
(HUS), Fredrik Sævik (HUS), Jan Magnus Kvamme (UNN), Lars 
Aabakken (OUS), Håvard Midgard (OUS).

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

Møter og aktiviteter: Mye av kurs- og forskningsaktiviteten 
foregår omkring Nasjonalt senter for gastroenterologisk ultralyd, 
Haukeland universitetssykehus. Odd Helge Gilja er senterleder. 
Senterets referanse- og styringsgruppe har medlemmer fra 
interessegruppen (Gilja, Aabakken, Kvamme). Grunnkurs i 
gastroenterologisk ultralyd ble avholdt november 2022 og fikk 
meget god evaluering av kursdeltagerne.

NSGU har i 2022 gjennomført omstrukturering til 
kvalitets- og kompetansenettverk som en del i arbeidet med 
å utdanne sykehusavdelinger i bruk av ultralyd. Formålet er 
kompetansespredning i alle helseregionene. Medlemmer av 
interessegruppen har bidratt til kursene. I denne forbindelse har 
man opprettet 4 nye regionale koordinatorstillinger som skal bidra 
i UL-utdanningen regionalt.

European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine 
and Biology (EFSUMB) har akkreditert Haukeland 
universitetssykehus som et EFSUMB Ultrasound Learning Centre 
og tilbyr hospitering for leger fra andre land. NSGU har også 
3-dagers hospitering fire ganger årlig for norske leger. I World 
Federation for Ultrasound in Medicine and Biology (WFUMB) er 
Odd Helge Gilja leder av CoE Task Force og medlem i Education 
committee. 

Undervisning: Superbrukernettverk er etablert i 
alle helseregionene. Det gjennomføres regelmessige 
superbrukersamlinger. Haukeland universitetssykehus, og 
Rikshospitalet og Ullevål sykehus i Oslo universitetssykehus tilbyr 
UL- og EUS-hospitering for kolleger fra hele landet.

Kim V. Ånonsen, på vegne av Interessegruppen for ultralyd, Oslo 
09.02.23

Interessegruppe for endoskopi
Medlemmer: Vemund Paulsen (leder, OUS-RH) 2019, Gunnar 
Qvigstad (St.Olav) 2017, Christian Rushfeldt (UNN) 2018, Helge 
Evensen (OUS-Ullevål) 2019, Johan Holck-Steen (Arendal) 2019, 
Linn Bernklev (AHUS) 2021, Jens Aksel Nilsen (Bærum) 2022 og 
Gro Nygard Riise (Voss) 2021.

Møter og aktiviteter: Interessegruppen har hatt jevnlig kontakt 
per e-post i faglige spørsmål og i høringer fra ESGE (European 
Society Gastrointestinal Endoscopy) og andre instanser. Vi har 
ikke avholdt fysiske møter.

Interessegruppen oppnevner nasjonale representanter til SADE 
(Scandinavian Association for Digestive Endoscopy) og bidrar til 
SADE-møtet som programkomite når dette arrangeres i Norge 
(sist i 2018). SADE-kurset ble pga pandemien utsatt i flere runder 
og ble sist avholdt i Finland høsten 2022 med temaet: Diagnostic 
and therapeutic endoscopy– new routes and destinations. Neste 
møte avholdes i Bergen i mai 2023 og interessegruppen har jobbet 
intensivt med utformingen av dette møtet. 

Norske representanter i SADE-styret: Christian Rushfeldt, leder 
i SADE, Tromsø (2017-2022) og Khanh Do-Cong Pham (2019-). 
Christian fratrer oppgaven, erstattes av Vemund Paulsen (2023-) 

Vemund Paulsen, på vegne av Interessegruppen for endoskopi, Oslo 
23.01.23

NGF-nytt
Redaksjon: Svein Oskar Frigstad (redaktør, Vestre Viken Bærum 
sykehus), Linn Bernklev (Akershus universitetssykehus), Håvard 
Midgard (Oslo universitetssykehus Ullevål), Kristin Hammersbøen 
Bjørlykke (Akershus universitetssykehus; sluttet høst 2022) og 
Rune Isene (Lovisenberg; fra høst 2022). 

Aktiviteter, økonomi og samarbeid: Det er gjennomført 
regelmessige redaksjonsmøter med et planleggingsmøte og 
flere arbeidsmøter per utgave. Fire numre er utgitt. Hovedtema 
var Årsmøtet (1/2022), Systemsykdommer (2/2022), HCC 
(3/2022) og Julenummeret med nytt fra fagmiljøene (4/2022). 
Annonseinntekter for papirutgaven er gode. NGF har avtale 
med WebPress ved John Brataas. WebPress er ansvarlig 
for ferdigstillelse og trykking av bladet samt oppdatering 
av gastroenterologen.no. Samarbeidet har fungert bra, men 
publisering og oppdatering på nettsiden er fortsatt tidvis 
mangelfull. Redaksjonen er meget godt fornøyd med arbeidet 
i 2022, og redaksjonen jobber svært godt sammen. Flere 
tilbakemeldinger på innhold og forslag til form og innhold fra 
leserne ønskes gjerne.

Svein Oskar Frigstad, for NGF-nytt redaksjonen, Bærum 24.01.23

Scandinavian Journal of Gastroenterology
Scandinavian Journal of Gastroenterology er nå blitt 58 år, og 
stadig blant de tidligst etablerte internasjonale gastrotidsskriftene. 
Tilgangen på manuskripter er stabil, omkring 1600 årlig, stadig 
økende andel fra Kina.  Ca 15% aksepteres, men med geografisk 
variasjon, generelt høyere acceptance for nordiske arbeider, lavere 
for særlig Kina. Impact factor (IF) for 2022 var 2.42, dvs stabil 
siste 3 år.  

Redaksjonen m Reidar Fossmark og Martti Färkkälä som 
executive editors jobber stadig upåklagelig flittig, på tross av noe 
problematikk knyttet til manuskriptdatabasen.  Fortsatt ingen 
planer om noen vesentlige forandringer i tidsskriftets profil.
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Samarbeidet med Informa som forlag er fortsatt godt, også etter en 
del endringer i deres personell.    

Takk for all innsats fra velvillige reviewere og håpefulle forfattere 
i året som gikk. Vi ønsker oss som vanlig ENDA flere innsendte 
manuskripter fra Norge i 2023!  

Lars Aabakken, Editor-in-Chief, Oslo 24.01.2023

Spesialitetskomiteen i fordøyelsessykdommer
1. Komiteens sammensetning
Kristine Wiencke, OUS (leder); Taran Søberg, Sykehuset 
Østfold; Lars Normann Karlsen, Stavanger Universitetssykehus; 
Johan Holck-Steen, Sørlandet Sykehus Arendal; Christian 
Corwin, Vestre Viken, Drammen (vara); Siri Martinsen, St Olav 
(vara); Anna Lisa Schult, Vestre Viken Bærum /Kreftregisteret 
(YLF representant); Sindre Rong Gabrielsen, Stavanger 
Universitetssykehus (YLF-vara). Det har ikke vært noe endring i 
komiteen i 2022, men begge YLF-representantene blir skiftet ut 
ved årsskiftet da de nå er ferdige spesialister.

2. Arbeid i komiteen
I år har vi besøkt på A-hus og Diakonhjemmet. Dette var første 
besøk etter oppstart av ny LIS-utdanning på disse sykehusene. 
Det er gjort mye godt arbeid med å legge til rette for ny 
struktur for utdanning av LIS3. Inntrykket er at ny LIS har 
ført til økt fokus på læring i tjenesten og økt fokus på bredden i 
utdannelsen. Innføring av ny utdanning er imidlertid en prosess 
som krever ressurser og lett kommer i konflikt med drift. Felles 
kompetansemål er, som tidligere erfart, vanskeligere å ha organisert 
fokus på, spesielt på mindre sykehus. Planlagt høst-besøk til 
Helgelandssykehuset utsatt pga organisatoriske forhold. Øvrige 
saker i komiteen har vært håndter pr mail.

Kristine Wiencke er fast delegat til European Board of 
Gastroenterology and Hepatology (EBGH). 

Taran Søberg og Christian Corwin er sakkyndige for 
Helsedirektoratet ved søknader om spesialistgodkjenning utenfor 
norske LIS regler. 

3. Kursvirksomhet
Fra 2019 har de regionale utdanningskontorene overtatt ansvaret 
fra legeforeningen (Kontor for legers videre- og etterutdanning) 
for at kursene arrangeres og for samarbeid med kursleder og 
kurssted. Spesialitetskomiteen har derfor mindre oversikt over 
gjennomføring av kurs. Kursene blir arrangert etter plan og det 
synes som RegUt etter hvert begynner å få bedre oversikt over 
dette arbeidet. RegUt holder på å opprette en nasjonal kurskomite 
i fordøyelsessykdommer. 

Det har vært knyttet forvirring til kurset i tarmsykdommer som 
tidligere var et felles kurs for gastro-kirurger og –medisinere, med 
2 dager felles og en dag delt undervisning. Dette ble ikke videreført 
da RegUt overtok kursansvaret. Dette er nå ryddet opp i og i 
2023 blir tarmkurset igjen arrangert som felles kurs. RegUt har 
jobbet videre med nytt nasjonalt kurs i ernæring for spesialiteten 
i fordøyelsessykdommer som en del av ny LIS utdanning og man 
håper første kurs vil bli arrangert i Oslo i 2023. 

4. Spesialistgodkjenning
Spesialitetskomiteen har ikke på mange år hatt ansvar for 
spesialistgodkjenning og vil slutte å rapportere dette. Statistikk 
relatert utvikling i antall spesialister i fordøyelsessykdommer 
kan hentes hos Legeforeningen. I 2022 ble det gitt 27 
spesialistgodkjenninger i fordøyelsessykdommer, fordelt på 12 
kvinner og 15 menn. Dette var det høyeste antallet noensinne. 
Av disse 27 var det 24 godkjenninger etter norske regler, mens 
det var én overføring fra hvert av landene Sverige, Tyskland og 
Nederland. Totalt var det ved årsskiftet 288 yrkesaktive spesialister 
i fordøyelsessykdommer under 70 år med adresse i Norge (91 
kvinner, 31,6%; 197 menn, 68,4%). I 2021 var tallet 249,- altså en 
økning. Mange sykehus får likevel ikke fylt stillinger som spesialist 
i fordøyelsessykdommer. 

5. Etterutdanning 
Forslag til videreutdannelse for ferdige spesialister er laget 
og sendt på høring i regi av Legeforeningen i 2021. NGF 
og spesialitetskomiteen har vært representert i arbeidet med 
etterutdanning i fordøyelsessykdommer. 

Kristine Wiencke, Leder, Oslo 09.01.2023
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Det ble avholdt 4 styremøter våren og 2 styremøter høsten 2022 
der 80 saker har vært behandlet. Alle styremøter er referatført. 
Mange henvendelser og saker har blitt bearbeidet mellom møtene 
på e-post. Oppgaver har blitt fordelt blant styremedlemmene 
og samarbeidet i styret har vært godt. Økonomisk har styret 
fulgt de føringer som årsmøtet la til grunn. Fagmedisinsk 
kontingenttilskudd er basert på 448 ordinære medlemmer som 
gir et grunntilskudd fra Legeforeningen for 2022 på 309.864,- 
Høringene som høringsansvarlig og leder har oppfattet som 
aktuelle for NGF har blitt diskutert på e-post eller i styremøter og 
besvart av høringsansvarlig eller leder. Styret har selv stått for all 
sekretariatsfunksjon og alle forberedelser til årsmøtet. 

Kasserer har vært ansvarlig for utbetalinger og innkrevinger, 
samt den kontinuerlige kontrollen med balanseregnskapet. 
Eksternt innleid regnskapsbyrå Azets Insight AS har stått for 
årsregnskap og RSM Hasner Kjelstrup & Wiggen AS for revisjon. 
Fra 01.01.23 har NGF har tilsluttet seg regnskapstjenesten fra 
Legeforeningen. Dette medfører at NGF ikke har behov for egen 
revisor. Vi følger til enhver tid ordningen for revisjon/kontroll 
som Legeforeningen avtaler med sin revisor. Kostnaden for slike 
tjenester blir belastet fra Legeforeningen. Vi er forespeilet lavere 
kostnader til regnskap og revisjon med denne nye avtalen. 

ØKONOMI OG MEDLEMMER
Tall pr 01.01.2023 (tall fra 2022 i parentes): Totalt antall 
medlemmer økte til 448 (440) i 2022. Av disse er 271 (264) 
yrkesaktive godkjente spesialister og 249 (239) av disse er 
yrkesaktive spesialister i fordøyelsessykdommer (55% av 
medlemmene), 82 (87) har ingen spesialitet og 96 (89) (21%) er 
pensjonister. Det er 6 (6) spesialister i gastrokirurgi. En tredjedel 
av medlemmene er kvinner (30% blant alle medlemmer, 38% blant 
yrkesaktive medlemmer, 31% blant yrkesaktive spesialister), og 20% 
er over 70 år. Det er 102 (88) assosierte medlemmer; blant disse er 
flere gastroenterologer eller LIS i fordøyelsessykdommer. NGF har 
7 æresmedlemmer: Hermod Petersen, Arne Skarstein, Olav Fausa, 
Morten Vatn, Erik Schrumpf, Arne Rosseland, Helge Waldum.

SAKER BEHANDLET I STYRET
FAGUTVIKLING 
- Planlegging og gjennomføring av årsmøtet.
- Sak om gastroenterologisk representasjon og oppnevning av 

NGF-representanter i Handlingsprogram for kreft i tykktarm 
og endetarm, NGICG-CR og NGICG-ØV; kontakt med 

HOD, Kreftregisteret, NGICG, DNLF sentralt
- Oppnevnt Jens Aksel Nilsen som NGFs representant til 

programkomitéen for Gastro-onkologisk vårmøte
- Innlegg om «Fremtidens utfordringer for gastroenterologien» 

(Overlegen 1/2022) og Kreftregisterets registrering av resultat- 
og kvalitetsdata knyttet til den enkelte lege (Overlegen 3/2022)

- Evaluert modellen med Fagstyre og Faglandsråd
- Arbeidet med utforming av innhold for obligatorisk 

etterutdanning for leger med spesialistgodkjenning i 
gastroenterologi

- Valgt representant for NGF deltok på Faglandsrådet 2022 den 
27.-28.04.2022; Mette Vesterhus og Sigurd Breder er valgt 
til hhv representant og vararepresentant for de fagmedisinske 
foreningene til DNLFs Landstyre 2021-2023 og deltok på 
Landsstyremøtet juni 2022 

- Arbeidet med å kvalitetssikre «Kloke valg» innen 
gastroenterologi

- NGF har sluttet seg til WGO Climate Group sin «Climate 
change strategic plan»

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

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

GUIDELINES OG RETNINGSLINJER 
- NGF ved Interessegruppen for endoskopi har gitt innspill til 

ulike ESGE guidelines

HØRINGER 
NGF har svart på 2 høringer i Legeforeningen i 2022: 
1) Innspill til møte med varselutvalget
2) Høring om opptak på Byttelisten av Entocort  
    og Budesonid Medical Valley
Høringsuttalelsene ligger på Legeforeningens hjemmesider.

ANNET 
- Arbeidet mot DNLF og medlemmene for å rette opp igjen 

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

WEO 
- Oppfølgning av NGF-nytt-redaksjonen, Gastroenterologen.no  

ÅRSRAPPORT 2022
NGF-styret
• Mette Vesterhus, leder
• Kim V. Ånonsen, nestleder
• Robert S. Hammer, kasserer 

• Sigurd Breder, sekretær
• Eivind Ness-Jensen, programansvarlig årsmøtet
• Katrine Dvergsnes, hjemmeside- og utdanningsansvarlig
• Brita Solheim, stipendansvarlig
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- Utsendelse av informasjon til medlemmer og oppdatering av 
Legeforeningens hjemmeside

NGFS FORSKNINGSFOND  2021-2023
Espen Melum (leder 2021-2025), Robert S. Hammer (nestleder), 
Liv Sagatun, Hilde von Volkmann, Brita Marie Solheim (kirurg), 
Kristin Kaasen Jørgensen.

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

MØTER/REPRESENTASJON 
NGF`s 49. årsmøte fant sted digitalt februar 2022. Det var 
51 mottatte abstrakts, som alle ble presentert muntlig. 

«Lørdagssymposiet» på årsmøtet ble gjennomført som webinar 
om fredagen og arrangert av NGFs Interessegruppe for 
nevrogastroenterologi; tema: Klinisk oppdatering om IBS.

Representasjon: Virtuelt ECCO-møte i februar (Interessegruppen 
for IBD), EASL-ILC i London i juni (Interessegruppen 
for leversykdommer), UEGW i Wien i oktober (flere 
interessegrupper) og AASLD Liver Meeting i Washington i 
november var alle godt besøkt med norske deltagere og med 
norske presentasjoner. Interessegruppen for leversykdommer har 
representanter i utvalgene for nasjonale retningslinjer for hhv. 
hepatitt B og C.

INTERNASJONALT ARBEID

Organisasjon Navn Institusjon Verv Komite

Biomed Alliance Tom Hemming Karlsen OUS Member Board

European Commission expert panel on Medical Devices Lars Aabakken OUS Chairman Gastroenterology

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

European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) Marte Høivik OUS National representative Council of National 
 Representatives

European Federation of Ultrasound in  
Medicine and Biology (EFSUMB)

Odd Helge Gilja HUS Past president

European Section and Board of  
Gastroenterology and Hepatology (ESBGH)

Elisabeth Steinsvik HUS Junior Doctor Repre-
sentative

European Section and Board of  
Gastroenterology and Hepatology (ESBGH)

Kristine Wiencke OUS National representative

European Section and Board of  
Gastroenterology and Hepatology (ESBGH)

Kristine Wiencke OUS Secretary General

European Section and Board of  
Gastroenterology and Hepatology (ESBGH)

Mathis Heibert Namsos National representative

European Society for Clinical Nutrition  
and Metabolism (ESPEN)

Svein Oskar Frigstad Bærum National representative Council

European Society for the Study of  
Celiac Disease  (ESsCD)

Knut Lundin OUS President

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE)

Khanh Do-Cong Pham HUS Member Membership Working Group

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE)

Lars Aabakken OUS Member Scientific committee

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE)

Lars Aabakken OUS Member International Affairs Working 
Group

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE)

Michael Bretthauer OUS Member Council

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE)

Michael Bretthauer OUS QIC Lower GI 
 Working group

Quality Improvement com-
mittee

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE)

Michael Bretthauer OUS Chair Public Advocacy committee

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE)

Michael Bretthauer OUS Member Guidelines committee
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Organisasjon Navn Institusjon Verv Komite

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

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

European Surgical Association (ESA) Kjetil Søreide SUS Member Council

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

European-African Hepatobiliary Pancreatic Association 
(EAHPBA)

Kjetil Søreide SUS Co-Chair Education Committee

European Board of Gastroenterology and Hepatology 
(EBGH)

Kristine Wiencke OUS Member CME committee

International Federation for the surgery of Obesity 
(IFSO) European Chapter

Tom Mala OUS Member Executive council

International Network on Hepatitis in Substance Users 
(INHSU)

Håvard Midgard OUS Member Board

International Society for the Study of Celiac Disease 
(ISsCD)

Knut Lundin OUS Member Board

Scandinavian Association for Neurogastroenterology  
and Motility (SAGIM)

Dag Arne Lihaug Hoff Ålesund Member Council

Scandinavian Association for Neurogastroenterology  
and Motility (SAGIM)

Jan Gunnar Hatlebakk OUS Member Council

Scandinavian Association of Digestive Endoscopy 
(SADE)

Christian Rushfeldt UNN President

Scandinavian Association of Digestive Endoscopy 
(SADE)

Gunnar Qvigstad St. Olav Member Research committee

Scandinavian Association of Digestive Endoscopy 
(SADE)

Khanh Do-Cong Pham HUS Member Board

Scandinavian Association of Digestive Endoscopy 
(SADE)

Lars Aabakken OUS Member Research committee

Scandinavian Association of Digestive Endoscopy 
(SADE)

Vemund Paulsen OUS Member Board

United European Gastroenterology Association (UEG) Ignacio Catalán Serra Levanger Member Education Committee 
& E-learning Team

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

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

United European Gastroenterology Association (UEG) Sigurd Breder OUS Member Friend of Young Talent Group

World Endoscopy Organisation (WEO) Lars Aabakken OUS President elect

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

World Endoscopy Organisation (WEO) Kim V. Ånonsen OUS Member Documentation & Standardi-
zation Committee 

World Federation of Ultrasound in Medicine and 
Biology (WFUMB)

Odd Helge Gilja HUS Member Education committee

World Federation of Ultrasound in Medicine and 
Biology (WFUMB)

Odd Helge Gilja HUS Chairman Center of Education 
 committee

World Gastroenterology Organisation (WGO) Lars Aabakken OUS Member Guidelines committee

World Gastroenterology Organisation (WGO) Lars Aabakken OUS Member Climate Change  
Working Group
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KOMITEER OG UNDERGRUPPER
SPESIALITETSKOMITÉ I 
FORDØYELSESSYKDOMMER 2022:
Kristine Wiencke (leder; OUS), Taran Søberg (Sykehuset Østfold), 
Lars Normann Karlsen (SUS), Johan Holck-Steen (Sørlandet 
Sykehus Arendal), Anna Lisa Schult (OUS/Kreftregisteret; YLF). 
Vara: Sindre Rong Gabrielsen (SUS; YLF-vara), Christian Corwin 
(Vestre Viken Drammen), Siri Martinsen (St Olav).

FAGUTVALG FOR UTDANNINGSKANDIDATER 
I NGF (FUNGF) 2022:
Sigurd Breder (leder, OUS-Rikshospitalet), Ina Pedersen 
(Kristiansand sykehus), Elisabeth Steinsvik (HUS), Ingrid Marie 
Mikaelsen (OUS Ullevål), Åsmund Tyvand Tveit (Arendal/OUS 
Rikshospitalet), Magnus Thue Stokstad (Kristiansund sykehus).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR 
TARMKREFTSCREENING 2022:
Michael Bretthauer (leder, OUS; 2019), Ingrid Prytz Berset 
(Ålesund sykehus; 2019), Ishita Barua (OUS; 2019), Petter Hære 
(Arendal; 2019), Øystein Brenna (Levanger sykehus).

INTERESSEGRUPPE FOR INFLAMMATORISKE 
TARMSYKDOMMER 2022:
Petr Ricanek (leder, Ahus, 2014), Hilde Løland von Volkmann 
(HUS, 2014), Marte Lie Høivik (OUS-Ullevål, 2014), Ann 
Elisabet Østvik (St. Olavs Hospital, 2016), Tore Grimstad 
(Stavanger universitetssjukehus, 2018), Christine Olbjørn (Ahus, 
2017) og Ignacio Catalan Serra (Levanger sykehus, 2020).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR 
LEVERSYKDOMMER 2022:
Kristin K. Jørgensen (leder; Ahus; 2020), Mette Vesterhus 
(Haraldsplass; 2015), Morten Hagness (Rikshospitalet; 2016), Siri 
Martinsen (St. Olavs hospital; 2017), Lars N. Karlsen (SUS; 2017), 
John Willy Haukeland (Ullevål; 2019), Hege Kileng (UNN; 2021), 
Trine Folseraas (Rikshospitalet; 2022).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR 
PANKREASSYKDOMMER 2022:
Trond Engjom (Leder, HUS, 2017), Ingrid Nordaas (HUS), Truls 
Hauge (OUS, 2013), Kim Waardal (HUS), Jan Magnus Kvamme 
(UNN, 2017), Anne Waage (HSØ, 2017), Liv Sagatun (St Olav, 
2021).

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR 
NEVROGASTROENTEROLOGI 2022:
Johan Lunding (leder; Diakonhjemmet; 2018), Jan Hatlebakk 
(HUS; 2012), Gülen Arslan Lied (HUS; 2017), Tarek Mazzavi 
(HUS; 2018), Peter Holger Johansen (UNN-Harstad; 2017), 
Dag Arne Lihaug Hoff (Ålesund; 2017), Fred Arne Halvorsen 
(Drammen; 2018), Richard Heitmann (Skien; 2018)
 

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR ULTRALYD 
I GASTROENTEROLOGI 2022:
Kim Ånonsen (leder; OUS, 2013), Lars Aabakken (Rikshospitalet; 
2013), Jan Magnus Kvamme (UNN; 2016), Odd Helge Gilja 
(HUS; 2016), Jens Pallenschat (Sørlandet sykehus, 2017), 
Elisabeth Steinsvik (HUS; 2017), Fredrik Bjorvatn Sævik (HUS; 
2018), Håvard Midgard (OUS; 2019) 

NGFS INTERESSEGRUPPE FOR 
GASTROENTEROLOGISK ENDOSKOPI 2022:
Vemund Paulsen (leder, OUS-RH, 2019), Gunnar Qvigstad (St.
Olav, 2017), Christian Rushfeldt (UNN, 2018), Helge Evensen 
(OUS-Ullevål, 2019), Johan Holck-Steen (Arendal, 2019), 
Kathrine Aglen Seeberg (Tønsberg, 2019), Linn Bernklev (AHUS, 
2021) og Gro Nygard Riise (Voss, 2021).

SCANDINAVIAN JOURNAL OF 
GASTROENTEROLOGY 2022:
Editor-in-chief (2020-): Lars Aabakken (OUS). Executive 
Editors: Reidar Fossmark og Martti Färkkilä (Finland)

PRISER OG STIPENDER 2022
NORSK GASTROENTEROLOGISK FORENINGS 
FORSKNINGSFOND
Søknad om midler fra Fondet for 2022 ble utlyst i NGF-nytt 
og på hjemmesiden. Tildeling ble kunngjort av komitéen på 
årsmøtets generalforsamling: Sigurd Breder (OUS Rikshospitalet) 
for prosjektet «Early diagnosis of cholangiocarcinoma in primary 
sclerosing cholangitis» – 60.000,-;

Ida Frivold Glad (Lovisenberg diakonale sykehus) for prosjektet 
«Biomarkers of fibrosis in Crohn’s disease – prognostic and 
predictive potential» – 50.000,-; Tom Andre Pedersen (Haukeland 
US) for prosjektet «Bedre polypp-deteksjonsrate med kunstig 
intelligens ved koloskopi» - 50.000,-.

INDUSTRISTIPENDER
VIATRIS reise- og forskningsstipend på 25.000 kr ble tildelt 
Marcus T. T. Roaldsø (Stavanger US) for prosjektet «Studier på 
humane organoide-cellelinjer til bruk i karakteriseringen av den 
metabolske responsen i pancreaskreft».

Olympus Norge AS reisestipend 2022 tildelt 3 vinnere: Charlotte 
Mathisen (OUS) – 8400,-; Thea Helm (OUS) – 8400,-; Kristin 
Bjørlykke (Ahus/UiO) – 8400,-.

IPSENS forsknings- og utdanningsstipend innen nevroendokrine 
svulster (NET) 2022 på 35 000,- ble tildelt Khan Do-Cong Pham 
(Haukeland US).
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NGFs ÅRSMØTEPRISER 2022
Bedømmelseskomitéen bestod av Reidar Fossmark, Roald Flesland 
Havre og Marte Lie Høivik. Totalt 51 abstrakter ble presentert. 
Priskategoriene var «Endoskopi», «Nevrogastro/ØVD», «lever/
galle/pankreas», «IBD» og «Beste presentasjon». Hver vinner fikk 
et stipend på 10.000 kroner.

Pris for beste presentasjon gikk til Helge Evensen for 
Distensibilitetsmåling med Endoflip® for vurdering av 
behandlingseffekt etter peroral endoskopisk myotomi (POEM) 
ved akalasi.

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

Pris for beste arbeid innen nevrogastro/ØVD gikk til Ina 
Andersen for Screening for cøliaki i den voksne befolkningen.

Pris for beste arbeid innen IBD gikk til Kristin Hammersbøen 
Bjørlykke for Genetic predisposition to infliximab immunogenicity 
in patients with immune-mediated inflammatory diseases – 
secondary analyses of the randomized NOR-DRUM trial.

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

NGF-NYTT
NGFs medlemsblad har vært videreført med reklamebasert 
finansiering og layout. Driftsregnskapet har gått i god balanse 

og overskuddet dedikert forskning overføres til NGF. Bladet er 
distribuert i 4 nummer til alle NGF og NFGKs medlemmer, alle 
endoskopienheter, gastroseksjoner og sykehusbiblioteker, og til 
alle legene som har registrert sin LIS-utdanning i gastroenterologi 
eller gastrokirurgi i Legeforeningen. Bladet finnes også som en 
nettutgave (gastroenterologen.no) med pdf-arkiv av tidligere 
utgaver. Det sendes ut elektroniske nyhetsbrev som supplement 
til papirutgaven. Samarbeidet med Webpress om å produsere 
NGF-nytt er godt, mens det diskuteres hyppigere oppdatering 
av Gastroenterologen.no. Redaktør Svein Oskar Frigstad og 
medredaktører Linn Bernklev, Håvard Midgard og Kristin H. 
Bjørlykke/Rune Isene har lagt ned et betydelig arbeid. NGF-
nytt har hatt høy kvalitet og formidlet mye viktig informasjon til 
medlemmene i året som har gått.

INTERNETT
Internettsiden har vært drevet av styremedlem Katrine Dvergsnes 
og andre styremedlemmer ved behov. Siden brukes til annonsering 
av møter inkludert NGFs årsmøte med påmeldingslenke fra 
hjemmesiden. Årsrapporter, høringsuttalelser fra NGF m.v. 
publiseres jevnlig.

SAMARBEID MED FARMASØYTISK INDUSTRI 
OG UTSTYRSPRODUSENTER
Årsmøtet arrangeres uavhengig av farmasøytisk industri, da dette 
er en forutsetning for at det kan gi tellende kurstimer godkjent 
av legeforeningen. Utstyrsleverandører kan ha utstilling under 
årsmøtet. Dette samarbeidet har eksistert i mange år og blir satt 
pris på, NGF opplever å ha et godt samarbeid med farmasøytisk 
industri.
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1.   Entyvio (vedolizumab) SPC (31.01.22) avsnitt 3, 4.1-4.6, 4.8 og 5.1. 
2.  Loftus E V, Feagan B G, Panaccione R, et al. Long-term safety of vedolizumab for inflammatory bowel disease. Aliment Pharmacol Ther. 2020:52(8):  
     1353–1365

SIKKERHET

REFERANSER

TID FOR

UTVALGT PRODUKT- OG SIKKERHETSINFORMASJON1 
 
Entyvio (vedolizumab) 
 
Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn 108 mg 
Pulver til konsentrat til infusjonsvæske, oppløsning 300 mg 
 
Sikkerhetsinformasjon:  
•	 Kontraindikasjoner: Aktive alvorlige infeksjoner som tuberkulose, sepsis, cytomegalovirus, listeriose og opportunistiske infeksjoner som progressiv multifokal leuko- 

encefalopati (PML). 
•	 Forsiktighetsregler: Intravenøs vedolizumab skal kun administreres av helsepersonell med tilgang på utstyr for å handtere akutte overfølsomhetsreaksjoner inklusiv 

anafylaksi. 
•	 Interaksjoner: Levende vaksiner, særlig levende orale vaksiner, skal brukes med forsiktighet.  
•	 Graviditet og amming: Bruk under graviditet bør unngås, med mindre nytten klart oppveier potensiell risiko for mor og foster. Vedolizumab er påvist i human morsmelk, 

fordel av behandling for mor og potensiell risiko for spedbarnet skal vurderes. 
•	 Hyppigst rapporterte bivirkninger: Infeksjoner (som nasofaryngitt, øvre luftveisinfeksjon, bronkitt, influensa og sinusitt), hodepine, kvalme, feber, fatigue, hoste, artralgi 

og reaksjoner på injeksjonsstedet (s.c. administrasjon). 

Dosering: Intravenøs (300mg). Ulcerøs kolitt: 300 mg ved uke 0, 2 og 6, deretter hver 8. uke. Fortsettelse revurderes nøye hos pasienter som ikke viser effekt innen uke 10. Noen 
pasienter med redusert respons kan ha nytte av en økning i doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke. Crohns sykdom: 300 mg ved uke 0, 2 og 6, deretter hver 8. uke. Pasienter 
uten respons kan ha nytte av en dose ved uke 10. Fortsett behandling hver 8. uke fra uke 14 hos responderende pasienter. Noen pasienter med redusert respons kan ha nytte av 
økt doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke. Pouchitt: 300 mg ved uke 0, 2 og 6 og deretter hver 8. uke. Bør initieres parallelt med standardbehandling av antibiotika. Dersom 
ingen behandlingsfordel observeres innen 14 uker, skal seponering vurderes. Subkutan (108 mg): Etter god opplæring i s.c. injeksjonsteknikk kan en pasient eller omsorgsperson 
injisere s.c. hvis dette er hensiktsmessig. Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom: Anbefalt vedlikeholdsbehandling, etter minst 2 i.v. infusjoner, er 108 mg annenhver uke. Den første dosen 
skal administreres i stedet for neste planlagte i.v. infusjon og deretter annenhver uke.

Pakninger, priser og refusjon: Pulver til konsentrat til infusjonsvæske: 20 ml (hettegl.) kr 27688,90. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 1 stk. (ferdigfylt penn) kr 6881,40. 
2 stk. (ferdigfylt penn) kr 13726,60. 6 stk. (ferdigfylt penn) kr 41107,30. H-resept. Besluttet innført av Beslutningsforum 16.11.2015. Inngår i TNF BIO anbefalinger 2023-2024.

Reseptgruppe: C.

For fullstendig preparatomtale av Entyvio, se SPC. www.legemiddelsok.no

Entyvio er indisert til voksne med moderat til alvorlig aktiv ulcerøs kolitt 
eller Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig respons, mistet respons 
eller som var intolerante ovenfor konvensjonell behandling eller en 
TNFα-antagonist. Samt til voksne med moderat til alvorlig aktiv kronisk 
pouchitt som har gjennomgått proktokolektomi og bekkenreservoarkirurgi 
for ulcerøs kolitt med utilstrekkelig respons eller mistet respons på 
antibiotikabehandling1

Opptil 9 års sikkerhetsdata 
på IBD-pasienter2

GEMINI long-term safety (LTS) med 2243 pasienter 
med Entyvio-behandling viste:

• Lav forekomst av alvorlige og opportunistiske 
infeksjoner

• Ingen identifiserte tilfeller av PML (progressiv 
multifokal leukoencefalopati) blant pasienter 
behandlet med vedolizumab i de kliniske studiene.

• Infusjonsrelaterte reaksjoner forekom hos ≤5 % av 
pasientene

• Malignitetsforekomst var på samme nivå som for 
den generelle IBD-populasjonen

9 ÅR
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Leversykdom står for en stor andel av tapte leveår i Europa før 50 års alder og alkoholrelatert 
leversykdom (ALD) er den største bidragsyteren til dette (1, 2). For pasienter med sluttstadium ALD 
er levertransplantasjon eneste kurative behandling (3). De fleste transplantasjonsprogrammer setter 
strenge krav til pasienter med ALD med en seks måneders avholdsperiode før de settes på venteliste for 
levertransplantasjon. 

ALD er blant de vanligste indikasjonene for levertransplantasjon 
i Europa og Nord Amerika (4, 5) og tidligere studier har vist god 
overlevelse de første fem årene etter transplantasjon (6). I dette 
arbeidet har vi systematisk analysert langtidsoverlevelsen i opptil 
25 år etter transplantasjon for pasienter med ALD sammenlignet 
med en sammenligningsgruppe. 

Pasienter
Pasienter med ALD og en sammenligningsgruppe som bestod av 
pasienter med en ikke-viral, ikke-malign og ikke-akutt kronisk 
leversykdom som hadde blitt transplantert i de nordiske landene 
mellom 1982 og 2020 ble inkludert. 831 pasienter med ALD og 
2979 pasienter i sammenligningsgruppen oppfylte disse kriteriene. 
Det var signifikante forskjeller mellom de to gruppene for blant 
annet, alder, kjønn og kroppsmasseindeks. Estimert median 
oppfølgingstid var 9,1 år for pasienter med ALD (95% CI 4,3-9,9 
år) og 11,1 år for sammenligningsgruppen (95% CI 10,6-11,6 år). 

Redusert overlevelse
333 (40,1%) av pasientene med ALD og 1010 (33,9%) 
av pasientene i sammenligningsgruppen døde i løpet av 
oppfølgingsperioden. Totaloverlevelsen var redusert for pasienter 
med ALD sammenlignet med sammenligningsgruppen (p<0,001) 
(Figur 1). Det ble ikke observert forskjell i overlevelsen de første 
fem årene etter transplantasjon (p=0,18). Stratifiserte analyser viste 

at forskjellen i langtidsoverlevelse var til stede for både mannlige 
og kvinnelige pasienter, pasienter transplantert før og etter 2005 
og ble observert i alle aldersgrupper bortsett fra hos pasienter 
over 60 år. Forskjellen i overlevelse var statistisk signifikant for 
pasienter som ble transplantert i Sverige, Danmark og Norge og 
viste en ikke-signifikant trend i Finland. Vi fant ingen forskjeller i 
dødsårsak mellom de to gruppene. 

Faktorer som påvirker overlevelse
For pasientene med ALD fant vi at alder ved transplantasjon, 
ventetid før transplantasjon, år for transplantasjon og land der 
transplantasjonen ble utført var assosiert med redusert overlevelse 
etter transplantasjon. Dessverre hadde vi i denne studien ikke 
mulighet til å vurdere potensielle årsaksfaktorer som røyking før 
og etter transplantasjon, tilbakefall til skadelig alkoholforbruk og 
psykiske og somatiske komorbiditeter. 

Behov for tett medisinsk oppfølging
Pasienter med ALD er en pasientgruppe med redusert 
langtidsoverlevelse sammenlignet med andre pasienter med en 
ikke-viral, ikke-malign og ikke-akutt kronisk leversykdom etter 
transplantasjon. Forskjellen er til stede i de fleste undergrupper 
av pasienter og understreker viktigheten av tett oppfølging av 
levertransplanterte pasienter med ALD med fokus på reduksjon 
av risikofaktorer for tidlig død.

Thomas Bergsmark og Espen Melum,  
Seksjon for gastroenterologi, Avdeling for transplantasjonsmedisin,  
Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet og  
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo. 

Langtidsoverlevelse etter   lever-
transplantasjon for alkoholrelatert 
leversykdom i Norden
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Figur 1. Overlevelse i år etter transplantasjon for pasienter med ALD og sammenligningsgruppen. 
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Ved å bruke koblede data fra to nasjonale helseregistre har vi vist at det er regionale behandlingsforskjeller 
i Norge for pasienter med inflammatorisk tarmsykdom diagnostisert mellom 2011 og 2019. 

Bakgrunn
Vi har tidligere funnet regionale forskjeller i bruk av 
biologiske legemidler og kirurgi i behandling av pasienter med 
inflammatorisk tarmsykdom (IBD) diagnostisert mellom 2010 
og 2012 i Norge (1). Formålet med denne studien var å bruke to 
nasjonale helseregistre til å undersøke om disse forskjellene var til 
stede over tid. 

Materiale og metode
Datasettet besto av koblede data fra Norsk Pasientregister (NPR) 
og Reseptregisteret (NorPD), og inkluderte alle sykehuskontakter 
(2008–2020) og resepter som ble hentet ut på norske apotek 
(2004–03/2021) for pasienter med ≥1 IBD-diagnosekoder 
i NPR fra og med 2008. Basert på en tidligere utarbeidet 
insidensdefinisjon på samme materiale (2) ble totalt 7306 
pasienter med Crohns sykdom og 13688 pasienter med ulcerøs 
kolitt inkludert. Pasientene ble inndelt i Kohort I (diagnoseår 
2011–2014) og Kohort II (diagnoseår 2015–2019), og gruppert 
etter helseregion. Levetidsanalyser (Kaplan-Meier, log-rank test) 
ble brukt til å estimere tid fra diagnose til første eksponering 
for biologisk behandling og/eller første store abdominalkirurgi. 
Hovedutfallet var kumulativ insidens (%) fem år etter diagnose.

Crohns sykdom
Biologisk behandling: Helse Sør-Øst hadde høyeste (40%) og Helse 
Midt laveste (35%) kumulative insidens i Kohort I (p=0,02). I 
Kohort II hadde Helse Vest høyeste kumulative insidens (53%), og 
skilte seg signifikant fra Helse Nord og Helse Sør-Øst (p≤0,04). 

Stor abdominalkirurgi: Helse Nord brukte minst kirurgi (11%) i 
Kohort I (p≤0,03). Bruk av kirurgi gikk ned i alle regioner i Kohort 
II, utenom i Helse-Nord (14%). I Kohort II brukte Helse Sør-Øst 
(12% etter fem år) signifikant mindre kirurgi enn Helse Midt og 
Helse Vest (p≤0,03). 

Ulcerøs kolitt
Biologisk behandling: Helse Sør-Øst hadde høyeste kumulative 
insidens (18%) i Kohort I, og skilte seg signifikant fra Helse Midt 
og Helse Vest (p≤0.01). I Kohort II var bruken av biologisk lavest i 
Helse Midt (20% etter fem år, p≤0.01).

Stor abdominalkirurgi: Helse Midt hadde høyeste kumulative 
insidens i både Kohort I (8%) og Kohort II (7%), og skilte seg 
signifikant fra de andre regionene i Kohort I (p≤0,05), og fra Helse 
Sør-Øst og Helse Vest (p≤0,01) i Kohort II.

Diskusjon
Bruken av biologisk behandling økte i alle regioner fra Kohort I 
til Kohort II, som passer med tidligere funn (3). I Kohort II var 
det fortsatt signifikante regionale forskjeller i bruk av biologisk. 
For Crohns sykdom var det en tydelig utvikling mot mindre bruk 
av kirurgi mellom de to kohortene, og de regionale forskjellene 
ble også mindre. Det samme var ikke åpenbart for ulcerøs kolitt, 
hvor kumulative insidenser og regionale forskjeller var tilnærmet 
uendrede fra Kohort I til Kohort II. Styrker med denne studien 
inkluderer bruk av to nasjonale helseregistre og et stort antall 
pasienter. Svakheter inkluderer at det ikke var tilgjengelige data på 
sykdomskarakteristika og at IBD-koder i NPR og NorPD ennå 
ikke er validert. 

Karoline Anisdahl, Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus 
Marte Lie Høivik, Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus

Regionale forskjeller i biologisk 
og kirurgisk behandling av 
inflammatorisk tarmsykdom
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For å konkludere kan vi si at for pasienter diagnostisert 2015–2019 
var regionale behandlingsforskjeller fremdeles til stede tross at 
Norge har et robust offentlig helsevesen, et lite gastroenterologisk 
fagmiljø og nasjonale refusjonsordninger. Vi vet ikke om 
forskjellene vi har funnet her vil være til stede for pasienter som 
diagnostiseres i dag. Vi kan heller ikke bruke disse tallene til å si 
noe om hva som er den mest optimale behandlingsstrategien, siden 
vi ikke har tilgang på kliniske utfall. Vi håper likevel at resultatene 
våre kan være med på å legge grunnlaget for et framtidig 
samarbeid om utarbeidelse av nasjonale faglige retningslinjer for 
IBD-behandling i Norge.
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Figur. Kaplan-Meier estimater som viser tid fra diagnose til første eksponering med biologisk behandling eller første store abdominalki-
rurgi. Pasientene er gruppert etter diagnose (Crohns sykdom eller ulcerøs kolitt), diagnoseår (Kohort I eller II) og helseregion.
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Svangerskapsutfall hos IBD-
pasienter behandlet med biologiske 
legemidler: en retrospektiv 
observasjonsstudie

Behov for norske publikasjoner
Inflammatorisk tarmsykdom (IBD) rammer kvinner i fertil 
alder (1, 2). IBD er assosiert med negative svangerskapsutfall, 
som prematur fødsel, lav fødselsvekt og dødfødsel (3-5). 
Observasjonsstudier ser ut til å konkludere med at aktiv sykdom er 
en større risikofaktor enn medikamentbruk under svangerskapet (6, 
7). Likevel frykter kvinner negative svangerskapsutfall som følge 
av medikamentbruk under svangerskapet (8). Det finnes ingen 
norske publikasjoner på feltet og gravide kvinner med IBD ved 
Ullevål universitetssykehus (OUS) behandles etter de europeiske 
retningslinjene (9). Flere publikasjoner er viktige for å danne 
retningslinjer som kan styrke svangerskapsomsorgen hos kvinner 
med IBD. Formålet med studien var å beskrive svangerskapsutfall 
hos gravide med IBD behandlet med biologiske legemidler 
under svangerskapet ved Oslo universitetssykehus (OUS), samt 
undersøke om denne gruppen mottok biologiske medikamenter 
under svangerskapet i henhold til de europeiske retningslinjene (9).  

Pausering av behandling
Den konvensjonelle behandlingen med 5-ASA og steroider er 
vurdert å gi lav risiko for negativt svangerskapsutfall. Det samme 
gjelder immunmodulerende behandling med azatioprin, mens 
metotreksat er kontraindisert. Det er ikke vist økt risiko for 
negative svangerskapsutfall ved eksponering for adalimumab 
(ADA) og infliksimab (IFX), men det anbefales pause i tredje 
trimester på grunn av økende transport av medikament over 
placenta (9). De nyere biologiske legemidlene vedolizumab (VDZ) 
og ustekinumab (UST) er også monoklonale IgG-antistoffer, og 

det er nærliggende å tenke at disse heller ikke transporteres over 
placenta før ut i 2. trimester, men erfaringsgrunnlaget er foreløpig 
lite. To artikler har også påpekt at selv om det foreløpig ikke er 
observert urovekkende sikkerhetsdata, er antallet eksponerte 
svangerskap alt for lite til å trekke konklusjoner (10, 11). 

Resultater
Vi identifiserte totalt 28 svangerskap hos 26 kvinner i perioden 
2017 til 2022 ved hjelp av det lokale IBD-registeret. To 
svangerskap er fremdeles pågående. Totalt 24 svangerskap 
endte med levende fødsler, ett svangerskap ble avsluttet med en 
provosert abort hos en kvinne behandlet med IFX og UST, og én 
kvinne behandlet med UST spontanaborterte i første trimester. 
Seksten barn ble forløst vaginalt, seks barn ble forløst ved 
planlagt keisersnitt og to ved akutt keisersnitt. Ingen medfødte 
misdannelser ble observert. Ett barn ble ivaretatt på nyfødtintensiv. 
Tid til pausering av behandling, samt antall med fødsel før 
svangerskapsuke 37 og antall med fødselsvekt under 2500 gram 
er vist i tabell. Per november 2022 var resultatene slik, og vi har 
planer om videre analyser av dataene.  

Betryggende funn
Funnene våre er betryggende for svangerskapsutfall hos 
IBD-pasienter behandlet med biologiske legemidler under svan-
gerskapet. Datagrunnlaget er begrenset, og det trengs flere studier 
for å understøtte dette. Det vil være gunstig å fortsette å registrere 
gravide IBD-pasienter som behandles med biologiske legemidler 
for å kunne følge med på svangerskapsutfall og sykdomsaktivitet. 
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Biologiske 
legemiddel 

Svangerskap  
n

Svangerskapsuke for pausering 
median (range)

Fødsel før uke 37 
n

Fødselsvekt < 2500 g 
n

ADA 5 Entire pregnancy 1 0a

IFX 7 32 (30-35) 1 1

UST 3 32 (31-35) 0 0a

VDZ 9 33 (28-34) 0 0a

aData på én fødselsvekt mangler

Tabell: Oppsummering av svangerskapsutfall. 
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Endoskopisk reseksjon av tidlig 
kolorektal kreft ved Bærum sykehus

I 2022 startet nasjonal tarmkreftscreening i Norge. Dette, sammen med en sterk økning av koloskopi-
aktiviteten de siste årene, bidrar til at vi oppdager stadig flere tilfeller av tidlig kreft og avanserte polypper 
i kolon og rektum. Hele 50% av alle krefttilfeller som oppdages i screening er i tidlig stadium, det vil si 
submukosal kreft som betegnes som pT1 kolorektal kreft (CRC). Kun 10% av pasienter med pT1 CRC har 
spredning til lymfeknuter eller andre organer, det vil si at de fleste pT1 CRC i prinsippet kan behandles 
med lokal reseksjon uten tilhørende formell kirurgisk reseksjon.

Det er klare fordeler ved endoskopisk terapi av kolorektale 
polypper sammenlignet med kirurgi. Endoskopisk terapi er 
organbevarende og har vesentlig lavere komplikasjonsrisiko og 
risiko for død enn kirurgi. Således er dette behandlingsalternativet 
med lavest byrde for pasienten. I tillegg har minimal invasiv 
endoskopisk behandling en klar fordel for samfunnet som helhet 
siden det er langt lavere kostnader knyttet til organbevarende 
poliklinisk behandling enn kirurgisk reseksjon. Den potensielle 
ulempen med endoskopisk behandling av tidlig kreft er manglende 
informasjon om lymfeknutestatus (N-status), men et godt 
preparat til histologi og dernest en standardisert histopatologisk 
vurdering gir tilstrekkelig informasjon til å avgjøre endelig 
behandlingsstrategi. 

I perioden januar 2020 til november 2022 har vi ved Bærum 
sykehus prospektivt registrert alle tidlige CRC som har blitt 
behandlet endoskopisk. I etterkant har vi registrert komplikasjoner, 
patologisvar, CT staging, eventuell supplerende kirurgi og endelig 
behandlingsresultat. Det var ingen komplikasjoner som førte 
til kirurgi, og det var heller ingen intensivdøgn. Én perforasjon 
ble behandlet konservativt. Hele 60% (24/40) av pasientene ble 

etter MDT-møte besluttet ferdig behandlet etter endoskopisk 
reseksjon, mens 40% (16/40) av pasientene ble henvist kirurgisk 
reseksjon. Av de 16 pasientene som ble operert hadde fire pasienter 
restsykdom, to hadde lokal rest i tomten og tre pasienter hadde 
lymfeknutespredning, en av pasientene hadde både lokal rest og 
lymfeknutespredning. Alle disse fire pasientene hadde positiv 
histopatologi som ga en klar operasjonsindikasjon, men av 16 
pasienter operert, alle med positive histologiske risikofaktorer, 
hadde bare 25% (4/16) spredning eller lokal rest. 

Konklusjon
Resultatene våre tyder på at endoskopisk behandling av sannsynlig 
maligne polypper fører til at mange pasienter kan unngå kirurgi 
og behandlingsstrategien ser ut til å være trygg. Resultatene 
kan bidra i diskusjonen om hvorvidt kirurgi fremdeles bør være 
standardbehandling ved tidlig CRC. 

En strategi med først en optisk «biopsi» etterfulgt av en 
reseksjonsbiopsi før histologisk vurdering av den polyppen gir et 
godt beslutningsgrunnlag ved MDT møte
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Antall Prosent

Endoskopisk vurdert malign 36/38 95

Antatt benign før reseksjon 2/38 5

Tomtreseksjon 2/2

T1 36/40 90

T2 3/40 7,5

T3 1/40 2,5

Tabell 1 oppsummerer funnene og vurderingen av pasientene

Koloskopi. Bilde gjengitt med tillatelse. Illustrasjon: Sakurra, Shutterstock.
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Ernæringsstatus, blodprøvestatus og 
symptomlette hos pasienter med irritabel 
tarmsyndrom etter en 12-ukers lav 
FODMAP-diett: Bergen BrainGut-studien

Innledning
En diett med lavt inntak av de fermenterbare karbohydratene 
oligosakkarider, disakkarider, monosakkarider og poyloler 
(FODMAPs) har vist å gi større reduksjon i globale symptomer 
ved irritabel tarmsyndrom (IBS) sammenlignet med andre kostråd 
for denne pasientgruppen (1). Dietten gir klinisk signifikant 
symptomlette hos 50-86% av pasientene på kort sikt (2), men 
langtidseffektene på kostinntak, ernæringsstatus og symptomer 
er ikke fullt kartlagt (2, 3). Dette er noe som Bergen BrainGut-
studien utforsker.

Mål
Hovedmålet var å evaluere sikkerheten ved å følge en streng 
12-ukers lav FODMAP-diett (LFD) veiledet av klinisk 
ernæringsfysiolog (kef ) målt med kostregistrering og blodprøver 
hos pasienter med diarédominerende IBS (IBS-D) og blandet 
avføringsmønster (IBS-M). Sekundærmålet var å evaluere 
langtidseffekt på symptomer og vekt. Resultatene presentert i 
NGF-nytt er preliminære.

Metode
Informasjon om deltakerne, rekruttering samt inklusjon- og 
eksklusjonskriterer finnes i studiens publiserte protokoll (4) 
(REK2015-1621). Deltakerne fikk veiledning i LFD og oppfølging 
av kef hver fjerde uke. Data ble samlet inn før oppstart og etter tolv 
uker: fastende blodprøver, 3-dagers kostregistrering, vekt, IBS-
symptomer (IBS Symptom Severity Scale (IBS-SSS)) og IBS-
relatert livskvalitet (IBS-Quality of Life (IBS-QoL)). P-verdi <.05 
ble betraktet som statistisk signifikant.

Få endringer i kostinntak og blodprøvestatus
Femtito deltakere ble inkludert og 36 fullførte intervensjonen. 
Deltakerne reduserte inntaket av karbohydrater fra oppstart 

til oppfølgingstidspunktet (fra 213g±111 til 178g±84, 
p=.041), samt økte inntaket av vitamin B6 (fra 1.5mg±0.7 til 
1.8mg±0.6, p=.036). Det var også en signifikant reduksjon i 
inntak av individuelle FODMAPs (p=.023-<.01), men ikke for 
mannitol og galaktooligosakkarider på grunn av lavt inntak ved 
oppstart. Tabell 1 viser blodprøveparameterne målt før og etter 
diettintervensjonen. Vi observerte små signifikante økninger i 
HbA1c (p<.01) og fosfat (p=.007), og en liten nedgang i CRP 
(p=.043), GGT (p=.031) og natrium (p.034).

Symptomlette og vektnedgang
Vi observerte en gjennomsnittlig vektnedgang fra oppstart til 
oppfølgingstidpunktet på 1.9 kg (fra 78.8kg±19.2 til 76.9kg±17.8, 
p<.001, n=29). Det var en signifikant reduksjon i symptomskår på 
121 poeng (IBS-SSS totalskår fra 242 (218-319) til 121 (73-233), 
z = -4.89, p <.001), og 80% opplevde symptomlette (definert som 
reduksjon på ≥50 poeng på IBS-SSS totalskår). 

Diskusjon
Vi fant få endringer i kostinntaket og blodprøvene ved 
oppfølgingstidspunktet sammenlignet med intervensjonsstart. Et 
noe redusert inntak av karbohydrater var forventet på forhånd da 
FODMAP-inntaket ble redusert samt at det kan være vanskelig å 
bytte ut alle FODMAP-holdige matvarer med et lav FODMAP-
alternativ. Av mikronæringsstoffene så vi kun et økt inntak av 
vitamin B6, noe som tyder på at en 12-ukers LFD ikke vil gi et 
mindre næringsfattig kosthold sammenlignet med deltakernes 
kosthold før intervensjonen. Alle blodprøveparameterne 
var innenfor definerte normalområder både før og etter 
diettintervensjonen, til tross for noen signifikante endringer. Vi 
observerte en vektnedgang på 1,9 kg, men det var hovedsakelig 
deltakere med BMI > 25 (overvekt) som opplevde vektnedgang. 
Monitorering av vekt er viktig dersom behandler igangsetter en 
eksklusjonsdiett. 
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Konklusjon
Basert på vår kunnskap er dette den første studien der man gjør en 
omfattende kartlegging med blodprøvestatus, kostinntak, vekt og 
symptomskår hos pasienter med IBS etter en 12-ukers streng LFD. 
De preliminære resultatene indikerer at det er trygt å stå på en 
12-ukers LFD dersom en blir veiledet av klinisk ernæringsfysiolog. 
Likevel er det viktig å monitorere vekt for å sikre ernæringsmessig 
tilstrekkelighet. Vi presiserer at ved vanlig klinisk kostintervensjon 
med LFD anbefales kun 2-6 uker eliminasjonsfase av FODMAPs 
etterfulgt av en reintroduksjonsfase.  
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Kategori Parameter

Hemtaologi B-Hemoglobin, MCV, B-Trombocytter

Kliniske biokjemiske markører S-CRP, S-Natrium, S-Kalium, S-Fosfat, S-Magnesium

Lipidprofil S-Triglyserider, S-Kolesterol, S-LDL-kolesterol, S-HDL-kolesterol

Leverfunksjon S-ALAT, S-ALP, S-GGT, S-Albumin

Nyrefunksjon S-Kreatinin, S-Kreatinin eGFR

Tyreoideafunksjon S-TSH, S-Fritt T4

Blodsukker B-HbA1c

Ernæringsstatus S-Ferritin, S-Folat, S-Vitamin B12, S-Jern, P-Sink, P-Selen, S-25-OH-Vitamin D

ALAT: Alanin aminotransferase, ALP: Alkalisk fosfatase, CRP; C-reaktivt protein, eGFR; Estimert glomerulær filtrasjonsrate, GGT; Gam-
ma-glutamyl transferase, HbA1c; glykosylert hemoglobin A, HDL; High density lipoprotein, LDL; Low density lipoprotein, MCV; Mean cell 
volume, TSH; Tyreoideastimulerende hormon.

Tabell 1: Blodprøveparametere malt i blod etter faste over natten hos deltakerne i diettintervensjonen (n=36). 

Figur 1: IBS symptomalvorlighetsgrad for pasienter som fullførte diettintervensjonen. Wilcoxon signed rank test 
viste en signifikant reduksjon i IBS-SSS totalskår fra 242 (218-319) til 121 (73-233), z = -4.89, p <.001.
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Lørdagssymposium
Dysplasi og tidlig kreft i øsofagus

Forekomsten av øsofaguscancer i Norge er jevnt økende og i 
2021 var det 344 nye tilfeller i Norge. Kumulativ risiko for menn 
ved 80 år er 0.8% og størstedelen er histologisk adenocarcinom. 
Den viktigste risikofaktoren for øsofaguscancer er gastroøsofageal 
reflukssykdom (GERD), samt livsstilsfaktorer som ofte er knyttet 
til GERD. De fleste adenokarsinomer utvikles fra minimale eller 
store områder med Barrettsvev, og risiko øker med arealet av 
intestinal metaplasi.  

Utredning og behandlingsvalg
Både adenokarsinomer og plateepitelkarsinomer i øsofagus 
metastaserer tidlig til lymfeknuter, tumorstørrelse og submukosal 
(SM) vekstdybde tatt i betraktning. Fokale lesjoner egnet for 
endoskopisk reseksjon er derfor oftest mindre enn i kolon og 
rektum. Før endoskopisk reseksjon av lesjoner med en viss risiko 
for SM vekst gjøres det utredning med CT og eventuelt PET 
før behandlingsvalg diskuteres. EUS gir usikker informasjon om 
graden av SM vekst og anbefales ikke rutinemessig. Endoskopisk 
bedømming med NBI/BLI av lesjonen er klart viktigst, og egnede 
lesjoner fjernes endoskopisk komplett med en diagnostisk/
terapeutisk reseksjon. De fleste fokale lesjoner fjernes med 
strikk-assistert endoskopisk mukosal reseksjon (EMR), mens et 
mindretall lesjoner kan på grunn av protrusjon (Paris Is), størrelse 
> 20 mm, eller andre karakteristika som øker risiko for SM 
invasjon vurderes for endoskopisk submukosal disseksjon (ESD). 
Gitt riktig håndtering av preparatene vil de aller fleste EMR-
preparater være godt egnet for vurdering av dybdevekst, som er det 
viktigste ved patologens vurdering av preparatet. I tillegg må det 
beskrives differensieringsgrad og eventuell innvekst i lymfekar. 
Kirurgi er sentralt i behandlingen av øsofaguscancer med kurativt 
siktemål. Det gjøres vanligvis mesoøsofageal reseksjon med 
lymfeknutedisseksjon både i abdomen og i thorax. Rekonstruksjon 
gjøres i all hovedsak med et tubulert ventrikkelrør som 
anastomoseres med øsofagus, enten i thorax (Iwor Lewis) eller 
på halsen (McKeown). På tross av nye mini-invasive teknikker 
med totalt mini-invasiv øsofagusreseksjon (med og uten robot) er 
det et inngrep med en betydelig peri- og postoperativ morbiditet. 
Behandlingen som tilbys den enkelte pasient påvirkes av risiko for 
lymfeknutemetastaser, pasientens alder og komorbiditet, og samlet 
risiko ved øsofagusreseksjon. 

Reidar Fossmark, St.Olavs Hospital, Trondheim og Institutt for klinisk og molekylær medisin, NTNU 
Magnus Hølmo Fasting, Avdeling for gastro- og barnekirurgi, Oslo universitetssykehus 

Øsofaguscancer er økende i Norge og kirurgisk behandling er forbundet med betydelig morbiditet og en 
viss mortalitet1. Pasienter med dysplasi og tidlig kreft som potensielt kan kureres endoskopisk må i størst 
mulig grad vurderes for dette. Hvor grensen mellom endoskopi og kirurgi bør går, må for mange pasienter 
diskuteres individuelt.

Forfatterne under lørdagssymposiet.
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Figur 1. Regelmessig ikke-dysplastisk Barretts (A). Høygradig dysplasi (B) der 
både mucosa-overflate og vaskulær arkitektur er endret i et 8 mm område nær 
LES. Ved endoskopi av Barrettssegmenter med økt risiko for dysplasi bør man 
bruke tilstrekkelig tid, sikre ro med i.v. medikamenter hvis nødvendig, samt 
bruke NBI / BLI, eddik 1.5%, cap, zoom og nærfokus. 

Mukosal (Ta1) og submukosal (T1b) 
dybdevekst
Lesjoner begrenset til mucosa (T1a) har så lav risiko 
for glandelmetastaser (< 2%) etter endoskopisk 
reseksjon at pasientgruppen som helhet ikke er tjent 
med supplerende kirurgi. Det vil etter reseksjon 
gjøres supplerende eradikasjon av eventuelt flatt 
Barrettsvev omkring reskesjonsflaten, og sjansen 
er svært stor for at pasienten på sikt unngår behov 
for kirurgi. Det siste året er det kommet data 
som tyder på at pasienter med M3-vekst med lav 
differensiering og lymfekarinnvekst kan ha høyere 
risiko for lymfeknutemetastaser (>5%) 2, og dette 
er en liten undergruppe vi vil være oppmerksomme 
på i tiden som kommer.

Lesjoner med SM vekst (T1b) vil ha risiko for 
glandelmetastaser som øker med dybdevekst. Det 
foreliggende handlingsprogrammet for spiserørskreft 
anbefaler kirurgisk reseksjon på operable pasienter 
med T1b. Pågående studier vil gi sikrere informasjon 
om hvor stor betydning man kan tillegge lymfe-
karinn vekst, størrelse og differensieringsgrad, slik at 
man med enda større sikkerhet kan predikere risiko 
for lymfeknutemetastaser. Gitt risikobetraktningene 
ovenfor vil mange i den aktuelle pasientgruppen 
med SM vekst < 500 µm være tjent med endo-
skopisk behandling alene, også mange med vekst 
> 500 µm dersom de er dårlige kandidater for 
kirurgi. Pasienter med tidlig cancer i øsofagus bør 
uansett diskuteres i dedikerte øsofagogastriske 
MDT-møter, både for å sikre godt forankrede 
beslutninger og for å styrke kompetansen i 
regionale fagmiljøer på disse relativt sjeldne 
problemstillingene.  

Plateepitelcancere
Det oppdages svært få tilfeller av plateepitelcancer 
eller fokal dysplasi egnet for endoskopisk 
behandling i Norge. Dette skyldes lavere forekomst 
av plateepitelcancere generelt, men sannsynligvis er 
også endoskopører i Norge (inkludert forfatterne) 
dårligere til å identifisere plateepiteldysplasi 
enn Barretts-dysplasi i forbindelse med en 
rutinegastroskopi. 

Referanser
1. Hauge T, Førland DT, Johannessen HO, Johnson E. Short- 

and long-term outcomes in patients operated with total 
minimally invasive esophagectomy for esophageal 
cancer. Dis Esophagus. 2022;35(5).
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Analysis of metastases rates during follow-up after 
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e233.
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Tom Wik, Gastrokirugisk avdeling, Oslo universitetssykehus HF Ullevål 
Jens Aksel Nilsen, Medisinsk avdeling, Vestre Viken HF Bærum sykehus

Vi ble utfordret til å si noe om hvor vi mener grensen mellom endoskopisk og kirurgisk behandling av 
kolorektal kreft går og hvordan veien ser ut videre. Gastroenterolog Jens Aksel Nilsen og gastrokirurg Tom 
Wik holdt hvert sitt innlegg med fokus på kolorektal kreft, etterfulgt av paneldebatt med spørsmål fra 
salen.

Kreftdiagnose og lokalisering av tumor har tradisjonelt blitt 
bekreftet ved endoskopi før pasienten henvises til kirurgisk og/eller 
onkologisk behandling. Koloskopi har imidlertid gjennom de siste 
to tiårene utviklet seg fra en mer diagnostisk øvelse til en plattform 
med mulighet for avansert terapi.

Det nasjonale handlingsprogrammet for kreftbehandling skal bidra 
til at det offentlige tilbudet i kreftomsorgen er av god kvalitet, 
og sikre likeverdig behandling over hele landet. Innholdet i de 
nasjonale retningslinjene vurderes årlig, og om nødvendig foretas 
oppdateringer. Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for 
diagnostikk, behandling og oppfølging av tykk- og endetarmskreft 
er utarbeidet og revideres av faggruppen i Norsk gastrointestinal 
cancergruppe - kolorektal (NGICG-CR). Siste versjon ble 
publisert i mai 2022, med denne oppdateringen er retningslinjene 
for endoskopisk behandling av tidlig kolorektal kreft nå 
harmonisert med internasjonale retningslinjer.

Alle pasienter som utredes og behandles for kolorektal kreft 
innrapporteres i Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og 
endetarmskreft som har eksistert siden 2007. 5-års relativ 
overlevelse har økt jevnt og er nå rundt 70 % for både tykk- og 
endetarmskreft. Ved lokalisert sykdom vil nær alle pasientene 
overleve sin kreftsykdom i 5 år eller mer (>95 %) (Cancer in 
Norway 2020)(1). Overlevelsesestimater påvirkes av endringer 
ved innføring av screening, diagnostisk presisjon og endrede 
behandlingsmetoder.

Utredningen av kolorektal kreft er standardisert, men 
behandlingen individualiseres og avgjørelse bør fattes i tverrfaglige 
MDT-møter. Behandlingen skal gis av dedikerte spesialister ved 

sykehus med nødvendig kompetanse og store nok pasientvolum. 
Spesielt er kirurgi av endetarmskreft sentralisert. 

Kirurgens synspunkt
Vi ser en økende andel av pasienter som utredes med 
reseksjonsbiopsier og/eller endoskopisk behandling med kurativt 
siktemål. 

I trenede hender har den enkelte metode gode resultater, men 
det finnes inntil videre ingen onkologiske langtidsdata fra godt 
designede studier som kan forsvare endoskopiske reseksjoner som 
en fullverdig behandling av annet enn lavrisiko kreftsvulster (2). 

Trygg endoskopisk polypektomi forutsetter at polyppen kan fjernes 
uten perforasjon. Prosedyrene kan være teknisk utfordrende og 
reseksjonene utføres med større sikkerhet i rektum da mesorektum 
ligger beskyttende mot perforasjoner til bekken og fri bukhule. 
Insidens av karsinomatose ved endoskopisk reseksjon av kolorektal 
kreft vites ikke. Ved kombinert transanal fullveggsreseksjon 
med gjennombrudd av mesorektum ved cancer recti (taTME), 
er det imidlertid rapportert multifokale bekkenresidiv uten 
kurasjonspotensiale (3). 

Spesielt ved laparaskopisk kirurgi eller robotkirurgi kan 
lokalisering av tumor være vanskelig. De fleste pasienter opereres 
i dag uten tarmtømning og mange pasienter utredes av denne 
grunn med CT kolografi for eksakt lokalisering av tumor. 
Reseksjonstomter må imidlertid blekkmarkeres og blekkmarkering 
av tumor er ellers et alternativ til CT kolografi. Blekkmarkering 
må foretas tumornært og blekket bør settes i en saltvannspapel. 
Stikker man for dypt kan blekket lekke til fri bukhule og medføre 

Lørdagssymposium
Endoskopisk eller kirurgisk 
behandling av tidlig kolorektal kreft
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blekkmarkering av store områder, noe som vanskeliggjør kirurgi. 

Av og til kan laparoskopiske og endoskopiske prosedyrer 
kombineres. Diskoide reseksjoner i rektosigmoid er et eksempel på 
en slik kombinert prosedyre. Det foretas en laparaskopisk assistert 
fullveggsreseksjon ved bruk av en sirkulær reseksjons- og symaskin 
(EEA) transanalt.

Ved kirurgi fjernes det tumorbærende tarmsegmentet med adekvate 
marginer proksimalt og distalt. Ut fra onkologiske hensyn anbefales 
10 cm fri margin langs tarmrøret og de perikoliske lymfeknuter i alle 
segmenter av tykktarm, unntatt ved kreft i rektosigmoidovergangen, 
der 5 cm fri distal margin er tilstrekkelig. Marginene vil variere noe 
etter tumors lokalisering og reseksjonens omfang vil i tillegg være 
bestemt av karanatomi og sirkulasjons forholdene i tarmen etter at 
lymfeknutedisseksjonen og sentral karavsetning er gjennomført. 
Avvik fra standardreseksjoner kan være nødvendig, men skal da 
begrunnes og dokumenteres i pasientens journal.

Endoskopørens synspunkt
Endoskopisk behandling av godartede polypper er godt 
dokumentert, og det er i øvede hender mulig med organbevarende 
endoskopisk behandling av nær alle godartede kolorektale 
polypper. Godartede polypper har ikke evnen til spredning ut 
over polyppen, derfor er komplett lokal reseksjon tilstrekkelig 
behandling. 

Når det gjelder tidlig kreft er saken annerledes. Ved tidlig 
kolorektal kreft i det submukosale rommet kan kreftsvulsten 
spre seg til lymfeknuter og andre organer. Den store fordelen 
med kirurgi er fjerning av tumor med drenerende lymfeknuter 
slik at informasjon om eventuell lymfeknutespredning blir kjent. 
Imidlertid har pT1 CRC kun lymfeknutespredning i omtrent 10% 
av tilfellene (4). Det vil si at lokal reseksjon prinsipielt vil være 
tilstrekkelig behandling for 90% av alle pasienter med pT1 CRC, 
men kan vi sikkert identifisere de 10% med lymfeknutespredning 
og som dermed vil ha nytte av kirurgi og kjemoterapi? 
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Ved endoskopi vet vi ikke alltid om det foreligger en polypp med 
høygradig dysplasi eller tidlig kreft, og overflaten av polyppen 
er ofte ganske lik i begge tilfeller. Det er viktig å identifisere de 
polyppene hvor det er mistanke om kreft. Ved en såkalt optisk 
biopsi kan dette samlet vurderes ved å nøye kartlegge segment, 
størrelse, form og overflate med hvitt lys og NBI. Ved tvil om 
polyppen har et kreftfokus anbefales CT staging før eventuell 
endoskopisk reseksjon. Slike avanserte polypper bør fjernes hos 
endoskopører med spesiell kompetanse, og aktuelle teknikker er 
beskrevet under. 

Etter reseksjon fortrinnsvis i en bit, sendes polyppen til 
patologisk vurdering som en reseksjonsbiopsi. Dersom malignitet 
påvises, bør aktuelle histopatologiske risikofaktorer oppgis. 
Disse er listet i det nasjonale handlingsprogrammet i vektet 
rekkefølge: differensieringsgrad, lymfatisk infiltrasjon, vaskulær 
infiltrasjon, budding grad 2 og 3 og dybdevekst (5). Ved negative 
risikofaktorer er risiko for lymfeknutemetastaser 0-2%. Selv ved 
dypere infiltrasjon i submukosa, forutsett at øvrige risikofaktorer 
er negative er det lav risiko for lymfeknutemetastaser (1,2 - 
2,6%) (6-9). Til slutt bør pasienten drøftes ved MDT-møte 
med kirurg, gastroenterolog, onkolog, patolog og radiolog hvor 
pasientfaktorer og samlet utredning danner grunnlaget for endelig 
behandlingsstrategi. 

Det er forskjeller mellom endoskopisk organbevarende behandling 
og kirurgi. Endoskopisk behandling er oftest poliklinisk med 

lav risiko for alvorlige komplikasjoner (1% risiko for kirurgi som 
følge av komplikasjon ved polypektomi av polypper >2 cm), og 
svært lav mortalitet (0,08%)(10). Kirurgi er standardbehandling 
for kolorektal kreft, og har fordelen med lymfeknutedisseksjon 
som nevnt over. Komplikasjonsrisiko ved kirurgi er imidlertid 
større enn ved endoskopisk behandling. Mortalitet ved elektive 
kolonreseksjoner i Norge hos pasienter i god allmenntilstand 
(ECOG 0-1) med kolorektal kreft er 2%. Alvorlige komplikasjoner 
forekommer hos om lag 8-15% (11-13). Kirurgi medfører dessuten 
flere liggedøgn på sykehus, noe som koster samfunnet vesentlig 
mer enn poliklinisk behandling. 

Hvordan bør polypektomi utføres?
Aktuelle teknikker ved avansert terapi er flere. Endoskopisk 
mukosal reseksjon (EMR) med injeksjon av væske i submukosa 
før polypektomi med slynge. Undervanns-EMR (uEMR) er 
slyngereseksjon i et vannfylt lumen - teknikken har en fordel 
med høyere rate av en bloc-reseksjon av lesjoner opp til 30 
mm. Endoskopisk submukosal disseksjon (ESD) er disseksjon 
i submukosa med en diatermikniv. Teknikken tillater at store 
polypper, også større enn 30 med mer, fjernes en bloc i øvede 
hender. Dypere reseksjoner kan utføres ved endoskopisk 
intermuskulær disseksjon (EID) og fullveggsreseksjoner ved eFTR 
eller TEM/TEO/TAMIS. Studier viser likeverdige resultater 
mellom rektal ESD og TEM/TAMIS (14); en nederlandsk 
randomisert kontrollert studie er underveis (15).

Figur 1. Foreslått strategi ved funn av avanserte kolorektale polypper. Ved suspekte polypper bør polyppen fjernes i 
en bit ved egnet senter og sendes histologi. Summen av pasientfaktorer, radiologi og histologi avgjør videre strategi. 
Se handlingsprogrammet for detaljer 
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Konklusjon 
Kirurgisk reseksjon er den beste behandlingen ved avansert 
kreftsykdom. Ved tidlig kolorektalkreft (pT1) bør imidlertid 
mulighet for endoskopisk behandling overveies. Dette forutsetter 
en grundig og tverrfaglig vurdering som omfatter optisk biopsi, 
radiologisk staging og endoskopisk eller kirurgisk reseksjon ved 
sykehus med nødvendig kompetanse. Ved en slik strategi kan 
mange pasienter med tidlig kolorektal kreft unngå unødvendig 
kirurgi (9).

Anbefalingene i Nasjonalt handlingsprogram for kreft i tykk- og 
endetarm angir at polypper med stadium pT1 kan anses radikalt 
fjernet med lokal eksisjon dersom oppgitte risikofaktorer er 
negative. Ved histologiske funn i reseksjonsbiopsi som tilsier økt 
risiko for lymefeknutemetastaser, bør kirurgisk reseksjon anbefales. 
Endoskopisk behandling med kurativt siktemål kan også være 
aktuelt for mer høyrisiko T1-karsinomer hos utvalgte pasienter. 
I tillegg vil endoskopisk behandling være et alternativ også ved 
mer avansert sykdom hos skrøpelige eldre og/eller multimorbide 
pasienter. Det er behov for mer forskning på tidlig kolorektal 
kreft med særlig vekt på de onkologiske langtidsresultatene etter 
endoskopisk behandling, men det foreligger metastudier basert på 
prospektive og retrospektive data (9, 16). 

Alle pasienter med tidlig kolorektal kreft bør diskuteres i 
tverrfaglig MDT-møte for å sikre behandling i tråd med nasjonale 
anbefalinger. Behandlingen må kvalitetssikres gjennom strukturert 
opplæring og sertifisering, standarisert utredning, inklusjon 
i interne kvalitetsregistre og studier, samt innrapportering av 
resultater til Nasjonalt kvalitetsregister (Kreftregisteret). Både 
kirurger og gastroenterologer oppfordres til å delta i lokale 
MDT-møter og i samarbeid utvikle kunnskap og sørge for at 
retningslinjer til enhver tid holdes oppdatert.

Det er behov for større studier med god kvalitet for å besvare 
spørsmålet om hvor grensen mellom endoskopisk og kirurgisk 
behandling av kolorektal kreft går, men inntil videre forutsetter 
diagnostikk og behandling et tett samarbeid mellom spesialitetene.

En kirurg og en endoskopør etter en god diskusjon. 
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NGFs Forskningsstipender
Det kom totalt ti søknader fra både små og store sykehus med 
generelt svært god faglig kvalitet og god tematisk spredning. 

I år gikk midlene fra NGFs forskningsfond til to prosjekter. 

Karoline Anisdahl fra Oslo universitetssykehus ble tildelt 60.000 
kroner for prosjektet ‘Nasjonale legemiddelanbud for biologisk 
behandling: Innvirkning på behandlingsvalg, kliniske utfall 
og medikamentkostnader i en norsk pasientpopulasjon med 
inflammatorisk tarmsykdom (IBD)’.

Reidar Fossmark fra St. Olavs Hospital fikk tildelt 50.000 
kroner for prosjektet ‘Peroral endoscopic cardial constriction in 
treatment of gastroesophageal reflux disease’.

Olympus Reisestipend for NGF
Stipendet på totalt 25.000 kroner ble delt mellom tre søkere: 

Charlotte Lund for reise til ECCO 2023 og presentasjon av 
IBSEN 3-studien: ‘Ett-års sykdomsforløp for Crohns sykdom, 
med spesiell vekt på tid til oppstart av førstelinje biologisk 
behandling og første intraabdominal kirurgi’.

Khan Do-Cong Pham for reise til ESGE Days 2023 for 
presentasjon av tre abstrakter innen intervensjonsendoskopi. 

Sigurd Breder for reise til ESGE Days 2023 for presentasjon 
av ‘ERCP for the initial management of malignant biliary 
obstruction – real-world data on 596 procedures’.

Industristipender
Viatris reise- og forskningsstipend innen eksokrin pankreatologi

Anne Waage ble tildelt 25 000 kroner for prosjektet ‘Surgery in 
chronic pancreatitis’.

Kim og Brita deler ut priser Karoline Anisdahl mottar NGFs forskningsstipend  

Forskningsstipender
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Priskategoriene fra tidligere ble 
videreført med fem kategorier:

Endoskopi
Pris for beste arbeid innen endoskopi gikk til  
Khan Do-Cong Pham for presentasjonen
EUS-guided radiofrequency ablation in 
primary hyperaldosteronism

Nevrogastro og ØVD 
Pris for beste arbeid innen nevrogastro og  
ØVD ble tildelt Eline M. R. Hillestad for
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

IBD 
Pris for beste arbeid innen IBD gikk  
til Karoline Anisdahl for 
Regional differences in biologic and surgical 
IBD treatment in Norway 2011–2019

Lever, galle og pankreas 
Pris for beste arbeid innen lever, galle og 
pankreas gikk til Lise Katrine Engesæter for 
presentasjonen
Organoider derivert fra børsteprøver samlet 
ved ERCP hos pasienter med PSC

Beste presentasjon
Pris for beste presentasjon ble tildelt  
Maya Olaisen for 
Soppmikrobiota i ileum er endret ved 
Crohns sykdom og er assosiert med 
sykdomsforløp

Presentasjonspriser

Khan Do-Cong Pham

Lise Katrine Engesæter

Maya Olaisen
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Professor Jørgen Jahnsen holder 
 holder Johs Myrens  minneforelsning

Klare for festmiddag

Ordstyrere Elisabeth Steinsvik og Jens Aksel Nilsen
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Ny leder og avtroppende redaksjonsmedlem på skiturNy leder og avtroppende leder

Stine Hvattum fra talerstolen Skitur blir det uansett ambisjonsnivå



Complete Solutions for Your Endoscopy Department

Olympus is the only gastroenterology solution provider that combines the entire clinical process with state-of-the-

art medical technology and precision manufacturing capabilities. From diagnosis and therapy to documentation, 

processing and training, this support allows medical professionals to strengthen their skills and optimize 

workflows, and thus aiming to achieve best possible outcomes for their patients.

Why Choose 
Olympus?

Education 
and 
Networking

Partnership
Innovation

Excellence 
for Years 
to Come

Efficiency

Drengsrudbekken 12, 1383 Asker  |  www.olympus.no



EUS — Endoscopic Ultrasound
EUS combines the advantages of endoscopy and ultrasonography.

Olympus EZShot 3 and EZShot 3 Plus EUS needles provide superior flexibility 

that helps smooth access and targeting for EUS-FNB and EUS-FNA. 

Consequently, tissue can be obtained from difficult scope positions.

Interventional Pulmonology
In the respiratory field, Olympus provides a wide range of innovative solutions and 

advanced equipment to support respiratory diagnosis and treatment. These include 

a versatile lineup of instruments for endobronchial ultrasound, transbronchial needle 

aspiration, peripheral bronchoscopy and valves for emphysema and air leak treatment. 

Read More ...  www.olympus.eu/endotherapy

Whether it is a diagnostic or therapeutic endoscopic procedure — ranging from basic to advanced — our 

unique and comprehensive endoscopic product portfolio ensures the right solution for all clinical needs.

ERCP — Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
Using the right ERCP tools during interventions with pancreatobiliary disorders 

allows you to effectively exchange devices during the procedure. The Olympus ERCP 

portfolio contains, among others, our VisiGlide guidewires, the CleverLock guidewire 

locking device and the CleverCut 3 V preloaded sphincterotomes to help ensure 

smooth procedures. 

ESD — Endoscopic Submucosal Dissection
ESD is an effective technique for removing cancerous or other abnormal 

tissues from the digestive tract. Olympus has pioneered the development of 

the ESD technique and developed devices like the DualKnife J, HookKnife J, 

and the TriangleTipKnife J to ease the operations. The Coagrasper hemostatic 

forceps allow for reliable hemostasis during ESD procedures. 

POEM — Peroral Endoscopic Myotomy
POEM is an endoscopic procedure to cure achalasia, an esophageal 

motility disorder with symptoms like dysphasia. Olympus offers excellent 

products for POEM procedures such as the dedicated TriangleTipKnife J 

and the NeedleMaster injection needles.

ERCP

ESD

POEM

EUS

Respiratory
Endoscopy

Follow us on LinkedIn
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ERC er en avgjørende modalitet for symptomlindring ved svulster i pankreas og galleveier. Vi opplever 
imidlertid at undersøkelsen tidvis er utført der det ikke er indisert eller endog direkte kontraindisert, 
og konsekvensene for pasienter som har svulst med kurativt potensiale kan være dramatiske. Denne 
artikkelen gjennomgår rasjonalet for å avstå fra ERC. For ytterligere detaljer vises til de nasjonale 
handlingsprogrammene for pankreaskreft (2021) og for kreft i galleveier (2023).

ERC og komplikasjoner
«… men de beste kirurgene vet når de ikke skal operere». Denne 
klassiske aforismen gjelder alle intervensjonister og står seg 
utmerket i dag. Alle som utfører et rimelig volum av ERC/ERCP 
opplever akutt ERCP-utløst pankreatitt. Dette er vanligvis en 
selvbegrensende og påregnelig komplikasjon ved en liten andel 
av prosedyrene og er en akseptabel pris der indikasjonen er god. 
Alvorlige nekrotiserende pankreatitter og endog perforasjoner vil 
forekomme selv ved de beste avdelinger, og igjen er avveiningen 
mot indikasjonen avgjørende. Enhver preoperativ manipulering i 
galleveier øker risikoen for infeksiøse komplikasjoner.  

Den katastrofale situasjonen er en alvorlig komplikasjon som 
berøver pasienten mulighet til kurativ kirurgi for kreft – når 
det faktisk ikke var indikasjon for ERC. Mindre kritisk enn de 
ovennevnte komplikasjonene, men også potensielt ødeleggende, 
er anleggelse av stent før utredningen er komplett, stenting eller 
bare kanylering av feil leverhalvdel ved okkluderende tumor, 
og manglende sikring av adekvate bilder av perifer margin før 
stenting. 

Ikterus som symptom
Ikterus er i seg selv ikke farlig. Noen pasienter klør, mange klør 
ikke. Vår erfaring er at tumorutløst kolestase ikke medfører alvorlig 
septisk kolangitt før det eventuelt instrumenteres. Det er alltid tid 
til en god tre-fase CT, en MR/MRCP og en telefon til et HPB-
senter før man tar skopet ut av skapet. 

Cytologisk/histologisk diagnose
De fleste resektable pasientene opereres uten histologisk diagnose. 
Selv om vi sikrer diagnosen cytologisk/histologisk oftere enn 
før kommer dette lengre ut i utredningen og først etter at 
resektabilitetsvurderingen er gjort. ERC med børstecytologi er 
aldri indisert som primærutredning. 

Direkte kirurgi eller stent?
For ikteriske pasienter med svulster i pankreashodet foretrekkes 
direkte kirurgi selv ved svært høy bilirubin. Stenting før 
kirurgi (men etter resektabilitetsvurdering) velges der det skal 
gis neoadjuvant eller «down-stagende» kjemoterapi, samt ved 
kolangitt eller der det er betydelig ubehag og reseksjon ikke 
er nært forestående for eksempel ved behov for optimalisering 
(prehabilitering). For pasienter med bilirubin > 250 µmol/L 
foreligger det ikke gode data og noen av disse pasientene vil bli 
stentet preoperativt for å forebygge postoperativ leversvikt.

For ikteriske pasienter med perihilære kolangiocarcinomer 
(Klatskin-svulster) avhenger behovet for stenting av volumet på 
beregnet fremtidig leverrest (future liver remnant, FLR). Vi vet også 
at enhver stentprosedyre ved disse svulstene er forbundet med stor 
morbiditet og endog mortalitet (1).

Hvis det skal stentes…
Hvis det skal legges stent over en okkluderende tumor gjøres 
dette etter at en komplett vurdering av resektabilitet er gjort ved 
kirurgisk spesialavdeling. For svulster i pankreashodet er ERC med 

Bruk av ERC ved nyoppdaget 
tumor i pankreas og galleveier

Kristoffer Lassen, Seksjon for HPB-kirurgi, Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
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metallstent førstevalg. For svulster høyere opp i galletreet er det 
en avveining mellom antegrad prosedyre (perkutan transhepatisk, 
PTBD) og ERC. Det første alternativet innebærer en risiko for 
blødning og gallelekkasje, mens ERC innebærer en risiko for 
pankreatitt og for kanylering av feil side av leveren. For pasienter 
som skal opereres er vi som kirurger mye mer bekymret for 
pankreatitt og kanylering til feil side, enn vi er for blødning og 
gallelekkasje.

Stresstest av fremtidig leverrest
Både stent til tarm og perkutant dren introduserer risiko for 
kontaminering av en lever som ikke blir adekvat drenert i samme 
prosedyre. Ved perihilære kolangiokarsinomer der det planlegges 
utvidet (oftest) hemihepatektomi, har gjenstående side (FLR) ofte 
marginalt volum og usikker funksjon. Det er et betydelig poeng 
å ikke avlaste den leverhalvdelen som skal reseseres. Med denne 
avstengt (og ikke kontaminert) kan vi avlaste den delen som skal 
stå igjen (FLR) og la denne dekke leverfunksjonen alene i tiden 
frem mot kirurgi. Vi får da en stress-test av en marginal FLR. 
Denne testen ødelegges hvis leverhalvdelen som skal ut dreneres 
eller kontamineres (slik at den senere må dreneres). 

Avgrensning av tumor mot FLR
Uansett hvilken drenasjeteknikk som velges er det avgjørende 
å sikre optimale bilder av perifere tumormargin (mot FLR). 
I det stenten er på plass er det ikke lengre mulig å avgrense 
tumor og selv en god MR før stenting kan ikke konkurrere med 
kontrast satt perifert for tumor. Overgangen mellom tumor 

og frisk gallegang i gjenstående lever er det kritiske punktet i 
resektabilitetsvurderingen og i den eventuelle reseksjonen etterpå. 

Konklusjon
Samarbeidet mellom HPB-kirurger, endoskopører og 
intervensjonsradiologer er helt avgjørende for disse pasientene, 
og det må bygge på en felles forståelse av situasjonen. Forhastet 
endoskopi kan true pasientens mulighet til å gjennomgå potensielt 
kurativ kirurgi.

• Pasienter med ikterus og tumormistanke vil bli utredet svært 
raskt ved spesialavdeling og telefonkontakt anbefales. 

• Det skal ikke gjøres ERC eller biopsi eller noen annen 
lokal instrumentering av noen med mulig cancer før 
resektabilitetsvurdering er gjort av HPB-kirurg på 
universitetsavdeling. 

• Biopsi eller cytologi er ikke nødvendig for henvisning til 
spesialavdeling. 

• Stent kan være direkte kontraindisert ved resektabel tumor, selv 
ved svært høy bilirubin. 

• Der det er nødvendig med stentavlastning av hilustumor er 
det kun fremtidig leverrest (FLR) som skal dreneres, og det er 
avgjørende at delen som skal reseseres ikke stentes. 

1. Coelen RJS, Roos E, Wiggers JK, Besselink MG, Buis CI, Busch ORC, et 
al. Endoscopic versus percutaneous biliary drainage in patients with 
resectable perihilar cholangiocarcinoma: a multicentre, randomised 
controlled trial. Lancet Gastroenterol Hepatol. 2018;3(10):681-90.

Foto: Peter Porrini, Shutterstock. Foto: Peter Porrini, Shutterstock.
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– Det er en stor glede å meddele at professor dr. 
med. Trond Sundby Halstensen er tildelt Kongens 
fortjenstmedalje for sin ekstraordinære innsats for 
Norsk cøliakiforening og våre medlemmer gjennom 
nesten 30 år, sier generalsekretær Knut H. Peterson 
i Norsk cøliakiforening. Ordfører i Oslo, Marianne 
Borgen, overrakte medaljen i en sammenkomst 
mandag 13. februar. 

Norsk cøliakiforening (NCF) søkte om Kongens fortjenstmedalje 
til Trond S. Halstensen for hans mangeårige genuine engasjement, 
arbeid og faglige støtte for vår forening og i våre møtepunkter med 
medlemmer og andre som er berørt på feltet glutenintoleranse. 

Ja-mennesket Trond S. Halstensen har i mange år bidratt med 
uvurderlig faglig støtte og hjelp til både foreningen sentralt, våre 
fylkeslag og enkeltpersoner, både medlemmer og ikke-medlemmer. 
I sitt profesjonelle arbeid har han blant annet vært veldig opptatt 
av å finne «gåten» bak de mange som har plager som man ikke 
finner årsaken til, som kan være forårsaket av en udiagnostisert 
cøliaki – noe som i neste omgang skal føre til bedret livskvalitet 
hos de berørte.

Det helt spesielle ved Trond S. Halstensens yrkesinnsats er at han 
har brukt kunnskapen om immunhistokjemi ved diagnostikk av 
cøliaki for å hjelpe pasienter som ikke ville fått et tilbud ved vanlig 
vevsprøveundersøkelser, både barn og voksne.

Sentralt i forskningen har også Tromsø-undersøkelsen stått, hvor 
immunhistokjemi var til vesentlig hjelp, for å stille riktig diagnose 
på pasientene. Her avdekket de at så mange som 75 % av cøliak-
erne i Tromsø gikk uten riktig diagnose.

– Så mange som 50 000 mennesker kan gå rundt med plager 
som kan spores tilbake til en udiagnostisert cøliaki, sier Trond S. 
 Halstensen. 

Annette Årsland, Norsk cøliakiforening 
Kristin Stenerud, Norsk cøliakiforening

Kongens fortjenstmedalje  
til cøliakiforsker

– Mange får diagnose først i godt voksen alder selv om de har hatt 
sykdommen siden de var barn. De har gått hele livet og kjent på 
plager som ingen har funnet ut av. Og prisen de har måttet betale 
kan ha vært høy; jobben de sluttet i fordi de ikke orket, eller barna 
de ikke fikk, sier Halstensen.

Trond S. Halstensen har bidratt til økt livskvalitet for alle med 
cøliaki. Han har talt pasientgruppens sak på høring i Stortinget og 
reist land og strand rundt for å holde foredrag for våre medlemmer.

Trond S. Halstensen med Kongens fortjenstmedalje



47

NGF-nytt   1 • 2023

NYTT FRA FAGMILJØENE

De siste 10 årene har han også svart ukentlig på spørsmål i vår 
gratis nettjeneste «Spør ekspertene» på ncf.no. Denne muligheten 
for å kunne få direkte svar og råd fra en ekspert på området, uten 
å måtte betale for det, er av stor verdi for veldig mange. 

Vi gratulerer prof. dr. med.Trond S. Halstensen med Kongens 
fortjenstmedalje!

Trond S. Halstensens bakgrunn
Trond S. Halstensen ble doktor i medisin ved Universitet i Oslo 
1991. 

I 1994 mottok han Anders Jahres medisinske pris for yngre forsk-
ere for sin grunnleggende forskning omkring de immunologiske 
 mekanismene til flere kroniske tarmsykdommer, som ulcerøs colitt 
og glutenintoleranse. 

I 1994 ble han også med i Norsk cøliakiforenings medisinske 
fagråd, hvor han har vært leder fra 2008, til dags dato.

Halstensen har en publikasjonsliste på 91 tidsskriftspublikasjoner 
og 11 bokkapitler.

Norsk cøliakiforening er en interesseorganisasjon som jobber for 
bedre livskvalitet for personer med cøliaki og andre former for 
glutenintoleranse. Cøliaki er en autoimmun sykdom som ikke er så lett å 
oppdage, da symptomene kan være diffuse og varierte. Sen diagnose kan 
medføre andre følger som infertilitet, benskjørhet og kreft. Det antas at 
1-2 prosent av befolkningen har cøliaki. 

Generalekretær Knut H. Peterson, Kristin Stenerud (NCF), Trond S. Halstensen og Anette Årsland (NCF)

Ordfører Marianne Borgen og Trond S. Halstensen
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Den tyrkiske gastroenterologiske foreningen ble stiftet 8. mai 
1959, og siden 1983 har foreningen hvert år arrangert «Nasjonal 
Gastroenterologi Kongress» med forelesere fra inn- og utlandet, og 
omfanget har blitt større og større. De siste 10 årene har det blitt 
arrangert sammen med «Gastroenterologi Kirurgi Kongress». 

I 2022 ble The 39. National Gastroenterology Week og 10. 
Gastroenterology Surgery Congress holdt i Antalya fra 22. til 27. 
november. Det var rekordstor deltakelse med ca. 1450 deltakere 
på kongressen, som inkluderte gastroenterologer og gastrokirurger 
samt pediatriske gastroenterologer, sykepleiere og internasjonale 
foredragsholdere. I år var det 14 foredragsholdere fra USA og 
Europa, 15 gastroenterologer fra Japan og Sør-Korea og 12 fra 
Aserbajdsjan. Tre av de utenlandske foreleserne fra Europa var 
invitert fra Norge, professor Jørgen Jahnsen, professor Odd Helge 
Gilja og professor Gülen Arslan Lied. Arslan Lied har også vært 
bidragsyter til kongressen de siste 3 årene.

Gilja og Jahnsen hadde forelesninger med titlene 
«Ultrasonography in IBD» og «Dance with Biologics: Therapeutic 

Drug Monitoring» i en sesjon om «Controversies in IBD». 
Arslan Lied hadde to forelesninger i forskjellige sesjoner om 
funksjonelle mage-tarm-sykdommer med titlene «Brain-gut-
microbiota interactions in IBS» og «Irritabel bowel syndrome 
- interdisciplinary treatment options». I tillegg til tre parallelle 
sesjoner i programmet var det også flere små workshops, kurs, og 
seminarer for leger under spesialisering i fordøyelsessykdommer. 
I den forbindelse var Gilja også med på hands-on ultralyd-
undervisning for yngre leger i spesialisering, og Arslan Lied 
holdt foredrag på et IBS kurs om «Therapeutic Approaches for 
Dysbiosis». I et lunsjsymposium holdt Prof. Jan Tack fra Belgia et 
foredrag om «Abdominal distention and bloating», og signaliserte 
at Rome V kriteriene er på vei. Et av de viktige målene med 
kongressen er å øke det vitenskapelige samarbeidet mellom 
gastroenterologi og andre disipliner, blant annet kirurgi, radiologi, 
patologi, psykiatri og ernæringsfysiologer. Neste år blir kongressen 
igjen i Antalya, november 2023 (dato er ikke satt enda), og det er 
alltid hyggelig å bidra, og dele og utveksle kunnskap med kollegaer 
innen gastroenterologi.

Gülen Arslan Lied, Seksjon for fordøyelsessykdommer, Haukeland Universitetssykehus, Bergen

Fra 39. National Gastroenterology 
Week, Antalya 2022

Fra venstre: Jørgen Jahnsen, Gülen Arslan Lied 
og Odd Helge Gilja.

Odd Helge Gilja utfører hands-on ultralyd undervisning.
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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
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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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Første erfaringer med elektronisk 
 registrering av endoskopiske  
prosedyrer 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

Fra 1.9.2022 ble alle avtalespesialister og private endoskopiinstitus-
joner oppfordret å registrere koloskopier i Gastronet elektronisk i 
Medisinsk Registreringssystem (MRS). Utover det har alle gastro-
lab blitt oppfordret til å registrere ERCP- og EUS undersøkelser 
på samme plattformen. Fra 1.1.23 er elektronisk registrering av 
«private koloskopier» og alle ERCP/EUS undersøkelser i MRS 
obligatorisk. Her presenteres første erfaringer med registrering i 
MRS.

Gastronet har sendt bruksanvisninger til alle aktuelle helseinsti-
tusjoner og invitert til video møter til opplæring i bruken av MRS 
registreringen. Vi har fått mange tilbakemeldinger at instruks-
jonene gode og at MRS registreringen er enkel. Noen har opplevd 
en feilmelding ved første forsøk å registrere seg som bruker i 
Gastronet på adressen http://mrs.nhn.no/gastronetregister. Følgende 
adresse kan brukes i slike tilfeller: https://falk.nhn.no/u/apply?app=-
Gastronet. 

Utfylling av skjemaene er enkelt og lar seg gjennomføre raskt. 
Ut fra tilbakemeldingene fra brukerne er utfylling av elektroni-
ske legeskjemaer like rask gjennomført som av papirskjemaene. 
I  løpet av de siste 4 månedene 2022 har det blitt registrert ca. 5300 
kolo skopier fra private aktører. Oppslutningen er altså så langt 
tilfredsstillende.

Etter registrering av koloskopier får pasientene tilsendt en SMS 
med oppfordring til å gå inn på helsenorge.no for å besvare et 
spørreskjema om opplevelsen av koloskopien. 4 uker senere kom-
mer en ny oppfordring om å fylle ut et spørreskjema om eventuelt 
opplevde komplikasjoner. Svarprosenten på skjema 1 har ligget på 
ca. 72 %, på skjema 2 på 50 %. Dermed er responsen fra pasientene 
ikke dårligere, heller noe bedre enn på papirspørreskjemaer.

I løpet av de siste 4 månedene har det blitt registrert ca. 300 
ERCP- og 70 EUS-undersøkelser. I tillegg kommer skjemaer 
som venter på ferdigstilling, altså utfylling av eventuelle komp-
likasjoner 4 uker etter prosedyren (hhv.  310 og 60). Den største 

utfordringen i forbindelse med ERCP- og EUS- registreringen er 
å komme i gang. Det er mange som kvier seg for å starte den nye 
registreringsf ormen. Vi oppfordrer alle som ikke har startet regis-
treringen enda til å komme i gang fortest mulig. Bruksanvisninger 
for endoskopører ligger på Gastronets hjemmeside. I tillegg kan 
vi etter ønske tilby videomøter til veiledning. Papirskjemaer for 
ERCP og EUS kan i år ikke brukes lenger.

En utfordring i forbindelse med utfylling av ERCP/EUS 
 skjemaene har vist seg: 4 uker etter prosedyren må pasient-
journalen gjennomgås for eventuelt oppståtte post ERCP/EUS 
komplikasjoner. Disse må registreres i skjemaet før den kan sendes. 
Ved noen institusjoner har denne oppgaven blitt delegert til en 
person. For de fleste brukerrollene i Gastronet er det dog ikke 
mulig å ferdigstille skjemaer som andre har begynt. Det betyr at 
alle endoskopører må gjøre dette kontrollarbeid og ferdigstilling av 
sine skjemaer selv. I løpet av våren skal det innføres en ny versjon 
av MRS som vil forenkle dette.

Hvordan går det med innføring av elektronisk registrering av kolo-
skopier på offentlige sykehus? Vi jobber for at alle kliniske kolo-
skopier kan registreres på samme måten som screeningkoloskopier. 

Dette er dessverre fortsatt ikke på plass fordi det mangler noen 
brikker her. Vi håper dog at vi klarer å ta i bruk de samme 
 løsningene som Tarmscreeningprogrammet i løpet av dette året 
og dermed kunne forlate papirregistreringen for godt. 

Dersom noen gastrolab ved offentlige sykehus ikke ønsker å vente 
så lenge til denne tekniske løsningen er på plass kan vi diskutere 
muligheten for å ta i bruk MRS plattformen for elektronisk regis-
trering av koloskopier i mellomtiden. I så fall ber jeg om at dere tar 
kontakt.

Avsluttende vil jeg henvise til vår hjemmeside. Alle bruks-
anvisninger for MRS registreringen samt pasientinformasjoner 
ligger under rubrikken «spørreskjemaer».
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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 januar 2023

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

MESA-14(4)/MESA-107/jan. 2023

enterotabletter og stikkpiller 500 og 1000 mg

BESTILL MATERIELL
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BILDEQUIZ

Bilde 
quiz

Svar på quiz nr 4-2022:
 
Tekst og bilde: Renée Fjellanger 
Gastromedisinsk avdeling, Haukeland universitetssykehus

Quiz nr 1-2023:
 
Tekst og bilder: Kim V. Ånonsen,  
Oslo universitetssykehus

Bilde fra gastroskopi viste et flekkvis hvitlig belegg gjennom hele spiserøret.  
Det ble tatt rikelig med biopsier. Biopsiene bekreftet glykogen akantose. 

Det kom inn to gode forslag, men ingen helt korrekte svar. Det betyr at tolkning av 
funn ved gastroskopi ikke alltid er like lett, og at utveksling av erfaringer er nyttig.

Ulcerert tumor  
i kolon  ascendens

Pasienten i 70-årene ble utredet med 
koloskopi pga. magesmerter, endret 
avføring, okkult blod i avføringen og 
vekttap om lag 10 kg siste året. Tidligere 
koloskopert med fjerning av et tubulært 
adenom med lavgradig dysplasi. Vi fant en 
tumor i colon ascendens. Hva er det?

Bilde 1: Ulcerert tumor i colon ascendens.
Bilde 2: Tumor var synlig med  
 koloskopet invertert i cøkum.
Bilde 3: Biopsier må man ha.
Bilde 4: Misfargede ulcerasjoner.
Bilde 5: Oversiktsbilde etter biopsitaking.

Forslag til svar sendes til Kathrine Aglen Seeberg på  
k.aglen.seeberg@gmail.com

1

3

2

4

5
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BLINKSKUDDET

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

En mann i 60-årene var innlagt med komplisert appendisitt 
på kirurgisk avdeling. Det ble anlagt perkutan drenasje CT-
veiledet med bedret allmenntilstand og fallende infeksjonsprøver. 
Oppfølgende CT abdomen ga mistanke om tilkommet fistel med 
kommunikasjon til colon sigmoideum, og pasienten ble henvist til 
endoskopisk avklaring. Endoskopisk var drenet godt synlig i veggen 

av sigmoideum. Klinisk var det ingen tegn til perforasjon og ingen 
fri luft påvist på CT. Drenet ble fjernet ukomplisert og en ‘over-
the-scope-clips’ ble benyttet til å lukke defekten i sigmoideum. 
Således er det ikke alltid at det er komplikasjoner til endoskopi som 
oppdages av radiologene, det kan også være motsatt!

Veggforandring eller fistel?



«Se, Kunsten er jo dog en Strudsemave,
Der døjer Alting, Selv Granit og Staal, –
Og Du kan fodre den med Grød og Kaal,
Som med den gyldne Frugt fra Edens Have.»
Henrik Ibsen (1828–1906), I Billedgalleriet (1859)

Plinius den eldre (23 e.Kr.–79 e.Kr.) skrev om strutsen i Naturalis 
Historia: «They have the marvellous property of being able to digest 
every substance without distinction». Denne autoritative teksten er 
trolig opphav til den utbredte forestillingen om at strutsen har 
«puntlærsmage» og evner å fordøye det ufordøyelige, illustrert ved 
det engelske uttrykket «the digestion of an ostrich».

At strutsens mage kan bryte ned jernvarer, har vært en myte i 
mange hundre år. William Shakespeare (1564–1616) skrev for 
eksempel følgende replikk i Henry VI: «I’ll make thee eat iron like 
an ostrich, and swallow my sword like a great pin, ere thou and I 
part.». I europeisk heraldikk symboliserte strutsen – alltid med en 
hestesko eller nøkkel i nebbet (fig. 1) – at eieren av våpenskjoldet 
«spiste harde ting»; et forsøk på å opphøye trassighet til et adels-
merke. «Menneskelige strutser» – personer som spiste isenkram – 
var populære innslag i omreisende «freak shows».

Strutsen har en imponerende gastrointestinaltrakt (fig. 2), og vil i 
naturlige omgivelser innta endel småstein for å ivareta funksjonen 
til den velutviklede kråsen. Under fangenskap settes denne meka-
nismen på prøve: fuglen er prisgitt hva den får servert (fig. 3). Vi 
kan imidlertid ikke stikke hodet i sanden og ta den gamle myten 
for gitt. Oppfatningen om at strutsens mage er egnet for metall-
gjenvinning hører hjemme på historiens skraphaug.

Figur 2. Strutsens fordøyelseskanal. 
a:  kjertelmage; b: krås; c: tynntarm; d: blind-
tarmer; e: proksimale tykktarm; f: distale 
tykktarm; g: kloakk. Foto fra El-Wahab et al. 
Poultry Science 2021; 100(1): 101359. CC BY 4.0.

Figur 1. Struts med hestesko. 
 Våpenskjoldet til den østerrikske 
byen Leoben. Wikimedia Commons.

Figur 3. Gjenstander fra en strutsemage i 
London Zoo. Fotografiet er tatt rundt 1930 av 
 Frederick William Bond (1887–1947). Strutsen 
døde fordi magesekken hadde perforert. Flickr: 
The Commons / National Media Museum.
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Strutsens stålmage
Jørgen Valeur, Unger-Vetlesens Institutt, Lovisenberg Diakonale Sykehus

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

Indikasjoner: For behandling av Clostridioides difficile-infeksjoner (CDI), også kjent som C. difficile-assosiert diaré (CDAD).  
Tabletter: Hos voksne og pediatriske pasienter med en kroppsvekt på minst 12,5 kg. Granulat: Hos voksne, ungdom og barn 0 - < 18 år.  
For både tabletter og granulat skal det 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, ved nedsatt lever- og nyrefunksjon. Granulat bør brukes med forsiktighet hos spedbarn < 6 måneder/< 4 kg.
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: Tabletter: Voksne og barn >12,5 kg: Standard dosering: Anbefalt dose er 200 mg (1 tablett) administrert 2 ganger daglig  
(1 tablett hver 12. time) i 10 dager. Utvidet pulsdosering: 200 mg tabletter administreres to ganger daglig for dag 1–5 (ingen tablett på dag 6) 
og deretter én gang daglig annenhver dag for dag 7–25. Hvis en dose blir glemt, skal den glemte dosen tas så snart som mulig, men hvis det 
snart er tid for neste dose, skal tabletten hoppes helt over. Granulat: Voksne: Anbefalt dose er 200 mg (5 ml) 2 ganger daglig (5 ml hver 12. 
time) i 10 dager. Ungdom og barn 0 - < 18 år: Anbefalt dose baseres på kroppsvekt og tas 2 ganger daglig (1 dose hver 12. time) i 10 dager. 
Administrering: Tabletter: Kan tas med eller uten mat. Svelges hele sammen med et glass vann.  
Granulat: Rekonstitueres av farmasøyt eller helsepersonell. Tas peroralt, eller via sonde.
Pakninger og priser: Tabletter 20 stk. (blister) kr 18 099,90. Granulat til mikstur: 1 stk. (glassflaske) kr 18 288,90.  
Reseptgruppe C.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 12.12.2022. 
PM-DG-NO-00003

For utfyllende informasjon om dosering, forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger  
– se felleskatalogen.no

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  
og granulat til mikstur, 40 mg/ml
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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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Kongresser, møter & kurs

ECCO kongress - København, Danmark 

1. -4. mars 2023 ecco-ibd.eu/ecco23

8. Nasjonale møte i nevrogastroenterologi - Oslo, Norge 

8. mars 2023 gyroconference.eventsair.com/nevrogastro2023/

ESGE Days - Dublin, Irland 

20.-22. april 2023 esgedays.org

DDW - Chicago, USA 

6. -9. mai 2023 ddw.org

SADE - Bergen, Norge 

23.-24. mai 2023 sade.dk/informationbergen

EASL Congress - Wien, Østerike 

21.-24. juni 2023 easl.eu/event/easl-congress-2023/

ESNM NeuroGASTRO - Bucuresti, Romania 

31. august - 2. september 2023 neurogastro2023.org

UEGW - København, Danmark 

14. august - 17. oktober 2023 ueg.eu/week
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8. mars 2023 gyroconference.eventsair.com/nevrogastro2023/

ESGE Days - Dublin, Irland 

20.-22. april 2023 esgedays.org

DDW - Chicago, USA 

6. -9. mai 2023 ddw.org

SADE - Bergen, Norge 

23.-24. mai 2023 sade.dk/informationbergen

EASL Congress - Wien, Østerike 

21.-24. juni 2023 easl.eu/event/easl-congress-2023/

ESNM NeuroGASTRO - Bucuresti, Romania 

31. august - 2. september 2023 neurogastro2023.org

UEGW - København, Danmark 

14. august - 17. oktober 2023 ueg.eu/week
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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 
mesalazin-styrke
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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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Kronisk pankreatitt
Norsk veileder for diagnostikk og behandlingav 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 lipaseenheter. Til små måltider er dosen 25 000-40 000 IE 
lipaseenheter. Videre viser veilederen til at doseringen bør individuelt tilpasses pasientens kostvaner 
og at høyere doser kan være nødvendig i enkelte tilfeller.¹

2-3 kapsler frokost, lunsj og middag – 1 kapsel ved mellommåltid1

Creon (pankreatin) 10 000, 25 000, 35 000

Viatris 
Hagaløkkvn 26
1383 Asker
Infonorge@viatris.com

2-3  kapsler 
frokost, lunsj og 

middag –  
1 kapsel ved 

mellommåltid!

1: Trond Engjom, Dag Hoem, Jan Magnus Kvamme, et al, 
Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt, NGF- Nytt nr 4. – Desember 2016

Indikasjoner
Eksokrin pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne.

Dosering og bruk
Dosering er individuell og avhenger av sykdommens alvorlighetsgrad og sammensetningen av kosten. 
Den nødvendige dosen for et måltid varierer fra ca 25000 til 80000 Ph.Eur.enheter lipase og 
halvparten av den individuelle dosen ved mellommåltider. Dette tilsvarer 1-3 kapsler av Creon 25 000 for et måltid.
Kapslene bør tas under eller umiddelbart etter mat. Det er viktig å sikre tilstrekkelig væsketilførsel hele tiden.

Pakninger og priser
Creon 10 000/25 000/35 000 IE100 stk (boks)
Det er fri prisfastsettelse på produkter i reseptgruppe F

Refusjonsberettiget bruk
Sekretorisk pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon, ICPC koder: D99 Intestinal malabsorpsjon, 
D99 Postoperativ malabsorbsjon IKA, T99 Cystisk fibrose 
ICD koder: E84 Cystisk fibrose, K90 Intestinal malabsorpsjon, K91.2 Postoperativ malabsorpsjon, ikke klassifisert annet sted

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: Creon 10 000 og 25 000: 01.12.2022, Creon 35 000: 21.09.2021

1: Creon 10000, 25000 SPC: 01.12.2022, Creon 35000 SPC: 21.09.2021, punkt 4.4

For mer informasjon, se hele preparatomtalen (SPC):

CRE-2022-0693_NO 01.2023

Utvalgt sikkehetsinformasjon:
Som en forsiktighetsregel bør uvanlige symptomer fra magen eller endringer i symptomer fra magen vurderes medisinsk for å utelukke mulig skade på 
kolon, særlig hvis pasienten tar mer enn 10000 enheter lipase/kg/dag1


