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Hovedtema: 
Tarmkreftscreening



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.



5 REDAKTØRENS HJØRNE

Kjære lesere

Kathrine Aglen Seeberg

Håvard Midgard 

Rune Isene

Det er sommer. Bildet på forsiden skal 
illustrere balansen mellom arbeid og fritid. 
Dersom en slik balanse finnes. Det er et 
privilegium å få lov til å være interessert 
i jobben og føle at vi bidrar til noe viktig. 
Men fritid trenger vi, og med årstidenes 
variasjoner finner vi kanskje en balanse 
i år også. 

Hovedtema i sommerutgaven er tarmkreft-
screening. Det er et tema som har inter-
essert og engasjert i mange år, men nå får 
alle et nærere forhold til den praktiske 
gjennomføringen av tarmscreening i 
Norge, med utrullingen av det nasjonale 
 programmet. 

Vi får et stadig bedre kunnskapsgrunnlag 
om tarmscreening, selv om mye fortsatt er 
ukjent. I Norge har forekomsten økt over 
mange tiår, men ser de siste årene ut til å 
flate ut. Dødelighet av tarmkreft er synken-
de grunnet bedre kreftbehandling. Fordeler 
og ulemper med et screeningprogram må 
balanseres, og både innen implementering 
og forskning er kvalitet og monitorering 
av effekter helt sentralt. Foreløpig er 
 primær koloskopiscreening satt på vent, 
og screening med test for blod i avføringen 
(iFOBT) som primær screeningmetode er 
etablert. 

Veien mot et nasjonalt screening-
program har vært lang, og dette beskrives i 
 Retro skopet i denne utgaven av NGF-nytt. 
Artikkelforfatter Geir Hoff har vært med 
på hele reisen, og ingen kjenner utviklingen 
bedre. En norsk studie (NordICC) viser 
at koloskopiscreening reduserer risikoen 
for tarmkreft, men nok i mindre grad enn 
det vi tidligere har antatt. Funn fra studien 
presenteres med en egen artikkel. Balansen 
mellom fordeler og ulemper ved ethvert 
helsetilbud vil vurderes ulikt av ulike 
 personer, og det bør anses rimelig både å 
takke ja og nei til screening – ikke minst 
etter prinsippene om samvalg. Forskningen 
skal her bidra til god og balansert informa-
sjon for å understøtte både samfunnets og 

enkelt personers valg. Det er derfor avgjø-
rende at forskning integreres i det nasjonale 
screening programmet slik at effekter kan 
måles og vektes.

Det er interessant at oppmøte til screening-
undersøkelser påvirkes av valg av metode. 
Vi får i denne utgaven en omtale av en 
studie som nylig er presentert i Tidsskrift 
for den norske legeforening om sosiale 
ulikheter i tarmscreening. I forprosjektet 
til nasjonalt screeningprogram ble det 
sett at personer med lav inntekt og ut-
danning hadde lavest deltagelse ved både 
sigmoidoskopiscreening og screening med 
avføringstest. Med andre ord medførte 
screening med krav om oppmøte i et 
screening senter for en undersøkelse større 
sosiale forskjeller i tilbudet enn avførings-
test som tas hjemme. Oppmerksomhet 
på sosial ulikhet i screening deltagelse blir 
spesielt viktig fordi forekomsten av tarm-
kreft er høyere hos dem med lavest sosio-
økonomisk status. 

I Nytt fra Fagmiljøene får dere denne 
gang en påminnelse om viktigheten av 
å avdekke og behandle jernmangel og 
jernmangel anemi hos pasienter med IBD. 
Vi gratulerer også Eivind Ness-Jensen 
med forskingspris fra brukerutvalget i 
Helse Midt-Norge. Noen spalter har vi 
ikke alltid bidrag til, men Jørgen Valeur 
svikter aldri sitt ‘Skråblikk’ på fordøyelsen. 
 Denne gangen dreier det seg om tarmen 
som aksessorisk respirasjonskanal, og den 
som satser på en rask implementering av 
slike forskningsresultater kan møte motbør 
i sykehusets korridorer. 

Redaksjonen takker alle som har bidratt 
med sin kunnskap og refleksjoner denne 
gang. Vi mottar gjerne innspill og ønsker 
om tema. Riktig god sommer og god 
 lesning!

Redaksjonen 

Svein Oskar Frigstad



Celgene, Bristol Myers Squibb Company, Lysaker Torg 35 
1366 Lysaker Tel:  67 55 53 50 | www.zeposia.no
2084-NO-2300002 - utarbeidet Jan 23

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



7 LEDER

Som sørlending foretrekker jeg nok sommeren fremfor 
vinteren.  Det er nå batteriene skal lades. Vi har alle 
hektiske hverdager, og det er iblant nødvendig å senke 
pulsen.

På ett område har ikke den globale oppvarmingen slått 
inn, og det er på LIS-rekrutteringsfronten. Vi får stadig 
formelle og uformelle henvendelser om kjølig respons på 
utlyste LIS-stillinger – stadig mer uavhengig av geografi. 
Slik sett kom NordICC-studien beleilig, må man kunne 
si. Den første randomiserte studien på primær koloskopi-
screening setter spørsmålstegn ved den valgte nasjonale 
strategien. Behovet for å rekruttere nye koloskopører 
reduseres hvis man for eksempel velger FIT-screening, 
som man jo allerede har etablert en nasjonal infrastruktur 
for. Det blir interessant å se hva som skjer.

Vi har gjennom flere tiår observert at det er dels svært 
ulik endoskopifrekvens for befolkningen – avhengig 
av hvilket sykehus man sogner til. Det finnes ikke et 
måltall på hvor mange gastro- eller koloskopier som bør 
 utføres per 100 000 innbyggere. Vi må akseptere at det 
er noen forskjeller. Helseregionene er oppmerksomme 
på  forskjellene og vil naturlig nok ha et ønske om å 
harmoni sere utredningspraksis. Vi tror det er klokt å 
forankre slike prosesser i fagmiljøene, og NGF kan bidra. 
Ta gjerne kontakt.

NGF hadde regnskapsunderskudd forrige år, dels pga. 
manglende møteinntekter, men også pga. uforutsette 
 utgifter pga. bytte av regnskapsfirma. Det har påløpt 
ytterligere utgifter til avvikling av kundeforholdet med 
tidligere regnskapsfirma, men NGFs økonomi forblir 
 robust. Legeforeningen har overtatt regnskaps arbeidet 
for NGF. Samarbeidet har fungert tilfredsstillende 
så langt, og vi forventer at det vil gi innsparinger for 
foreningen. 

SADE-møtet i Bergen var en faglig suksess, og vi må 
gratulere arrangørene på det varmeste! Forfriskende 
med direkte endoskopi fra Haukeland universitets-
sjukehus. Christian Rushfeldt gikk av som leder og 

NGF- representant i SADE. Ny representant er Vemund 
Paulsen. Sammen med Khanh Do-Cong Pham har vi da 
for første gang et tokløver av gastromedisinere som norsk 
representasjon i SADE. Tradisjonelt har det vært én 
gastromedisiner og én gastrokirurg, og den intensjonen 
støttes fortsatt av NGF.

Over sommeren ser vi frem til det nasjonale Lever-
møtet, men også de nordiske EUS- og Barretts-møtene. 
Programkomitéene har hatt inspirerte stunder, så her er 
det frontfaglig og internasjonalt høyt nivå. Vi oppfordrer 
dere til å få med dere alt!

Nasjonal kompetansetjeneste for ultralyd i gastroentero-
logien fortsetter sitt arbeid med en desentralisert struktur 
med etterlengtet UL-kursvirksomhet i helseregionene. 
Kudos(!), som det heter om dagen.

NGF har de siste årene hatt samarbeid med gastro-
kirurgene om endoskopisk behandling av større polypper 
og T1-tykktarmskreft som utvalgt innsatsområde. Det er 
med stor tilfredsstillelse vi ser at det etableres lokale 
og regionale MDT-møter i alle helseregionene. Vi har 
opplevd deler av fagmiljøene som noe “ bakstreverske”. 
Utviklingen vi ser nå, måtte komme. Det er i det 
 videre helt sentralt at helseforetakene tilrettelegger for 
 avansert endoskopisk behandling av tykktarmssvulster, 
slik at pasient ene får et nasjonalt enhetlig helsetilbud. 
 Dette krever omfordeling av ressurser.

God sommer!

Kim V. Ånonsen
Leder NGF

Summer  
is coming
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Tilbudet er godt mottatt av de inviterte
Tarmscreeningprogrammet er nå godt i gang, og ved inngangen 
til  mars 2023 hadde allerede rundt 24.500 personer fått invitasjon 
til å delta og fått prøvesett i posten. Nærmere 14.000 har foreløpig 
sendt inn prøven som gir oss en deltagelsesrate på 57% for de om-
rådene som startet opp først. Det var 880 personer som ble henvist 
til koloskopi på grunn av positiv prøve, og positivitetsraten er 6.3%, 
akkurat slik som forventet. 

Som ledd i kvalitetssikringen innhenter programmet tilbake-
meldinger fra deltakere etter koloskopi, i likhet med Gastronet. 
Elektroniske spørreskjemaer om hvordan pasientene opplevde 
undersøkelsene har blitt sendt ut til koloskopideltagere en dag 
etter undersøkelsen siden januar 2023, og svarprosent er 81%. 
For  spørreskjema om komplikasjoner etter 30 dager er det 
 foreløpig en svarrate på 65%. 

For tiden jobber Kreftregisteret med første rapport til de sentrene 
som har vært i drift i mer enn seks måneder. Det tar relativ lang tid 
fra invitasjon til deltagelse, videre til koloskopi er gjennomført, og 
til patologimelding er sendt inn og kodet i Kreftregisterets system. 
Derfor kan vi foreløpig ikke komme med detaljerte tall på funn. 

Bakgrunn og organisering av programmet
Innføring av et nasjonalt program for tarmscreening har vært 
planlagt lenge. Litt mer om bakgrunnen er beskrevet i NGF 
nytt 03/2022. Kreft i tykk- og endetarmen er den nest hyppigste 
kreftformen i Norge og Norge topper statistikken for forekomst 

av tarmkreft blant kvinner på verdensbasis.1 Målet med tarm-
screeningen er å redusere forekomst og dødelighet av tarmkreft, 
og å kunne tilby en mer skånsom behandling når kreft blir opp-
daget i tidlig stadium. Gevinsten av Tarmscreeningprogrammet på 
 befolkningsnivå vil først være målbart flere år frem i tid, men for 
den enkelte kan både fordelene og de potensielle ulempene gjøre 
seg gjeldende allerede nå. Derfor er kontinuerlig monitorering og 
kvalitetssikring av alle stegene i Tarmscreeningprogrammet, med 
invitasjon, koloskopi og patologi, nødvendig  

Kreftregisteret har ansvar for å administrere Tarmscreening-
programmet. Det inkluderer invitasjons- og svarrutiner, 
informasjons håndtering, registrering og kvalitetskontroll av 
meldepliktige opplysninger, samt monitorering og kvalitetssikring. 
Helse foretakene har ansvar for helsehjelpen som gis, inkludert 
koloskopier og de histopatologiske undersøkelsene som inngår i 
Tarmscreeningprogrammet, samt videre utredning og behandling 
i de tilfellene der det er behov. Innføringen foregår derfor i tett 
samarbeid med helseforetakene. 

Tilbud om test for blod i avføringen
Metoden som benyttes i Tarmscreeningprogrammet er immun-
kjemisk test på blod i avføringen (immunochemical fecal occult 
blood test, forkortet iFOBT eller FIT). Testen måler humant 
hemoglobin i avføringsprøven og alle prøver i programmet analy-
seres ved Akershus universitetssykehus. Grenseverdien er satt til 
15 mcg hemoglobin/g feces. Denne lave grenseverdien gir oss best 
diagnostisk nøyaktighet, med bedre sensitivitet for deteksjonen 

Anna Lisa Schult, overlege, Medisinsk avdeling, Vestre Viken Bærum sykehus og  
Seksjon for tarmscreening, Kreftregisteret 
Kristin Ranheim Randel, leder, Seksjon for tarmscreening, Kreftregisteret

Tarmscreeningprogrammet  
ruller av gårde

Våren 2022 ble det nasjonale screeningprogrammet for tarmkreft rullet i gang, og det forventes å være 
etablert som et nasjonalt tilbud i løpet av 2023. Innføringen av screening vil påvirke aktiviteten på 
gastropoliklinikkene rundt om i landet. I denne artikkelen gir vi en oppdatering på status av utrullingen, 
og går nærmere inn på monitorering og kvalitetssikring av programmet.
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av tarmkreft og avanserte adenomer enn guaiac-baserte tester.2-4 
 Deltagere med positiv iFOBT henvises til sykehusene, som kaller 
inn til koloskopi. Veiledende frist er fire uker fra henvisning er 
vurdert. Etter gjennomført koloskopi mottar deltageren ingen 
flere invitasjoner i Tarmscreeningprogrammet, men følges opp på 
sykehuset ved behov. Ved negativ iFOBT, eller hvis koloskopi ikke 
utføres, får deltageren tilsendt et nytt prøvesett etter 2 år. 

Figur 1 viser deltagerflyten i Tarmscreeningprogrammet.  

Det er menn og kvinner født i 1967 som er første årskull som 
inviteres. Sykehusene som startet screening i 2023 må «ta igjen» 
de som fylte 55 i 2022. Det betyr at noen vil ha fylt 56 før de får 
første invitasjon. 

Godt rigget for oppstart
Per mai 2023 er 18 av 19 helseforetak i gang med tarmscreening. 

I forkant av oppstart har det vært avholdt informasjonsmøter ute 
på sentrene. Dette har vist seg å være nyttig både for sekretariatet 
ved Kreftregisteret, og, etter tilbakemeldingene å dømme, også for 
de som involveres i screening ved sykehusene. Etter at de første in-
vitasjonene er sendt ut, har Kreftregisteret og foretakene fulgt tett 
opp for å sikre at logistikk og dataflyt fungerer. Denne organisering 
av utrullingen har vært svært velfungerende, og den tette kontakten 
mellom sentrene og sekretariatet på Kreftregisteret har lagt et godt 
grunnlag for videre samarbeid. 

For å kunne anslå koloskopibehovet og belastning på patologi-
tjenesten, ble det utviklet et prognoseverktøy som finnes på 
programmets nettside (tarmscreening.no/helsepersonell). 
 Tilbakemeldingen er at dette er nyttig i planlegging av både 
 ressursbehov og aktivitet på de enkelte avdelingene i forbindelse 
med oppstart og videre fremover.

Figur 1: Deltagerflyten i Tarmscreeningprogrammet

Figur 2: Fra informasjonsmøtene i Førde og Bergen og den offisielle 
åpningen av screeningen på Hamar. De flotte lysplatene i taket på 
den nye koloskopistuen imponerte alle.
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Monitorering og kvalitetssikring
Lav aksept for risiko
Ved screening har vi med friske personer å gjøre som ikke har 
oppsøkt helsevesenet på eget initiativ. De fleste som deltar har ikke 
nytte av tilbudet, og det er derfor lav aksept for risiko ved scree-
ning. Derfor er det viktig å overvåke og evaluere programmet kon-
tinuerlig. Figur 3 viser hva den enkelte kan forvente ved deltagelse 
i screeningprogrammet.

En rådgivningsgruppe med bred faglig, relevant og nasjonal 
representasjon bidrar med forslag, råd, innspill og vurderinger som 
gjelder organisering og kvalitetssikring av programmet, medisinsk-
faglige vurderinger og informasjonsstrategi overfor allmennheten, 
fagmiljøet og deltagerne i screeningprogrammet. 

Kreftregisteret har sammen med de involverte fagmiljøene utarbei-
det en kvalitetsmanual (www.tarmscreening.no/kvalitetsmanual), 
som skal bidra til at kvaliteten på arbeidet til samtlige aktører i 
programmet holder et høyt faglig nivå. 

Koloskopikvalitet har stor betydning
Koloskopi er en viktig del av programmet. Det er en invasiv 
undersøkelse med en liten, men ikke helt ubetydelig, risiko for 

komplikasjoner. Dessuten er effekten av screeningen tett knyttet 
til kvaliteten av koloskopiundersøkelsen.5-7 Det stilles derfor krav 
til både skopienhet og skopører før oppstart av screening.  Kravene 
er beskrevet i kvalitetsmanualen. Lokal ledelse er ansvarlig for at 
kravene er oppfylt.

Kreftregisteret vil gjøre data på koloskopikvalitet i Tarmscreening-
programmet tilgjengelige, både for enkeltskopører og for hvert 
helseforetak samlet. Formålet med rapporteringen tilbake er bruk 
til egen læring og lokalt kvalitetsforbedringsarbeid. Kreftregisteret 
har altså ansvaret for monitoreringen, mens helseforetakene har 
ansvaret for helsehjelpen og kvalitetsforbedringsarbeidet lokalt. 
Mer informasjon finnes på programmets hjemmeside (tarmscree-
ning.no/helsepersonell).

Opplysninger om koloskopi og patologi til Kreftregisteret
Opplysninger som er nødvendig for å monitorere Tarmscreening-
programmet er omfattet av meldeplikten til Kreftregisteret. Infor-
masjon om hvilke opplysninger det gjelder finnes på våre nettsi-
der (http://www.tarmscreening.no/innrapportering). Strukturerte 
opplysninger om koloskopi sendes automatisk fra koloskopijourna-
len. Patologidata sendes elektronisk, men inneholder foreløpig ikke 
strukturerte data. At opplysninger fra koloskopi- og patolograp-

Figur 3: Forventet funn, basert på data fra pilotprosjektet for 55 åringer
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porten stemmer overens er helt avgjørende for at Kreftregisteret 
skal kunne gjøre korrekte data tilgjengelige til skopørene og helse-
foretakene til bruk i eget kvalitetsarbeid. 

Automatisk innsending av opplysninger
Det nasjonale screeningprogrammet har vært en pådriver for 
utvikling av en felles, nasjonal koloskopijournal for screeningko-
loskopier. Strukturert journal gir bedre datakvalitet, og forenkler 
kvalitetssikringsarbeid lokalt. Pasienttilbakemeldinger i screening 
har også blitt digitale (tarmscreening.no/prom). Deltagere får til-
sendt et spørreskjema fra Kreftregisteret via Helsenorge eller digi-
tal postkasse både, en og 30 dager etter koloskopi. Deltagere som 
kommer til koloskopi i Tarmscreeningprogrammet behøver derfor 
ikke papirskjema fra Gastronet. 

Polypper og histologi i screeningprogrammet
Når det fjernes polypper i screeningprogrammet, bør disse legges 
på hvert sitt glass for å kunne registrere riktig antall og korrekt 
histologi til disse. Det er også viktig at alle polypper registreres 
som «Lesjon» i koloskopijournal selv om de minste kanskje fjernes 
med biopsitang. Dette sikrer god datakvalitet både i pasientjournal 
og ved innsending til registre. Klinikerne må merke patologire-
kvisisjonen slik at patologene vet at det dreier seg om preparater 
fra en screeningkoloskopi. Patologimeldingene sendes digitalt til 
Kreftregisteret fra patologiavdelingen. I tillegg må det sendes kli-
nisk utrednings- og kirurgimelding til Kreftregisteret ved funn av 
tarmkreft som vanlig. 

Praktiske råd til screeningsentrene
Deltagerne har vanligvis ikke vært i kontakt med lege før de 
 møter til koloskopi, og bør i innkallingen oppfordres til å kontakte 
screening senteret hvis de bruker blodfortynnende, har alvorlige 
medisinske tilstander, eller har behov for tolk. Det er utarbeidet 
maler for innkallingsbrev til screeningkoloskopi som kan brukes 
helt eller delvis, alt etter behov. Erfaringer så langt viser at de som 
møter til koloskopi har mange spørsmål, og kan være bekymret for 
alvorlige funn. Sekretærene kan gjerne benytte seg av «Spørsmål og 
svar» på tarmscreening.no. Her har vi samlet vanlige problemstil-
linger basert på erfaringer fra pilotprosjektet. Sykepleierne er ofte 
de første fra helsevesenet som møter deltagerne. Det anbefales der-
for at også sykepleierne gjennomfører e-lærings kurset. Det burde 

settes av god tid til koloskopi, da vi regner med at to tredjedeler av 
skopiene er terapeutiske. 

Framtidens Tarmscreeningprogram 
Dynamiske screeningprogrammer gir det beste screeningtilbudet 
til befolkningen, og fremtiden kan frembringe ny kunnskap om 
tarmkreft og screening som kan føre til endringer i programmet. 
I 2017 anbefalte Helsedirektoratet at koloskopi skulle bli den pri-
mære screeningmetoden når tilstrekkelig koloskopikapasitet var 
bygget opp nasjonalt. Ved innføring av primær koloskopiscreening 
er det dog flere momenter som må hensyntas. En ny kartlegging 
viser store utfordringer med koloskopikapasitet og rekruttering 
innenfor endoskopi og patologi i mange helseforetak. Videre er det 
usikkerhet om koloskopi vil være en mer fordelaktig screeningme-
tode i et folkehelseperspektiv i Norge. Helsedirektoratet har derfor 
fått i oppdrag å se på valg av metode i Tarmscreeningprogrammet 
på nytt. 

Hvor finnes det informasjon
Tarmscreeningprogrammet har utarbeidet en hjemmeside 
med mye godt lesestoff tilpasset deltagere og helsepersonell på 
tarmscreening.no. 
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Vår studie, som undersøkte sammenhengen mellom sosio-
økonomiske faktorer og deltagelse i forprosjektet, viste at de med 
lavest inntekt og utdanning hadde lavest deltagelse ved både 
sigmoido skopiscreening og screening med avføringstest. Å leve 
uten en partner, være født utenfor Norge og å ha kjøretid på mer 
enn 20 min. til et screeningsenter predikerte også lavere opp møte 
(2, 4). I tillegg var komorbiditet, spesielt diabetes og psykiske 
 lidelser, forbundet med lavere deltagelse for begge screening-
metodene (2, 5). Det oppsiktsvekkende var at sosioøkonomi 
 påvirket deltagelsen i større grad ved screening med sigmoidoskopi 
enn med avføringstest. Forskjellen i oppmøte mellom de med 
høyest og lavest inntekt var større ved sigmoidoskopi, det samme 
gjaldt for personer født i utlandet versus i Norge, og de med lang 
versus kort kjøretid til screeningsenter. De med høyest sosio-
økonomi og norsk opprinnelse møtte opp i nesten like stor grad 
uansett screeningmetode, mens de med motsatte karakteristika 
deltok i større grad hvis screeningtilbudet var en avføringstest 
fremfor sigmoidoskopi. Noen av de samme ulikhetene i oppmøte 
gjaldt også for oppfølgende koloskopi etter en positiv avføringstest. 

Med andre ord, screening med krav om oppmøte i et screening-
senter for en invasiv undersøkelse skapte større sosiale forskjeller 
i tilbudet enn avføringstesten som kunne tas hjemme. Å være 
oppmerksom på sosial ulikhet i screeningdeltagelse er spesielt 
viktig fordi forekomsten av tarmkreft er høyere hos dem med lavest 
sosioøkonomisk status (6). I den norske befolkningen gjelder dette 

spesielt etniske nordmenn, fordi forekomsten av tarmkreft er lavere 
i alle grupper født i utlandet sammenlignet med etnisk norske (7).

Fordelingen av hvem som møter og ikke møter opp til screening, 
er viktig å følge, siden det, etter nordisk velferdsmodell, er et mål at 
hele befolkningen sikres lik tilgang til helsetjenester (8). Hva som 
er den mest fordelaktige screeningmetoden i et folkehelse-
perspektiv, er foreløpig uavklart. Hvis primær screeningmetoden 
blir endret til koloskopi, kan et forslag være å vurdere et annet 
screeningtilbud, for eksempel en avføringstest, til den delen av 
befolkningen som ikke møter opp til koloskopi.

Koloskopi krever gjennomføring av en tarmtømmingsprosedyre 
før undersøkelsen. Dette kan gi enda høyere terskel for å velge 
å delta, og muligens forsterke heller enn utjevne de forskjellene 
som ble sett i forprosjektet i forhold til sosioøkonomi og rei-
seavstand. På den annen side er det mange fordeler med bare 
én screeningrunde ved koloskopiscreening framfor hvert annet 
år for avføringstesting. Det er også mulig at det vil være lokale 
 forskjeller i oppslutningen om tilbudet i områder der en høy andel 
av befolkningen har lav sosioøkonomisk status eller lang reisevei 
til screeningssenter. Etter oppstart av det nasjonale Tarmscreening-
programmet blir det viktig å kontinuerlig overvåke og evaluere 
deltakelse og funn.

Paula Berstad, seniorforsker, Seksjon for tarmscreening, Kreftregisteret 
Edoardo Botteri, forsker, Seksjon for tarmscreening, Kreftregisteret

Sosiale forskjeller blant  
deltakere i tarmscreening 

I mars 2023 publiserte vi, forskere i Kreftregisteret, en kronikk i Tidsskrift for den norske legeforening 
om ulikhet i deltagelse i forprosjektet for det nasjonale Tarmscreeningprogrammet (1). Forprosjektet 
har over de siste 10 årene sammenlignet deltakelse blant de som ble invitert til å screene seg hjemme 
med avføringstest og de som fikk tilbud om å møte opp på sykehus for sigmoidoskopi i Sørøst-Norge 
(2, 3). I gruppen med avføringstest var oppslutningen ca. 60% ved første invitasjon, og ca. 52% i 
sigmoidoskopigruppen. 
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Tarmkreftscreening i Norge 
etter NordICC studien  
– bør vi revurdere?

Hva er NordICC studien
NordICC (Nordic-European Initiative on Colorectal Cancer) 
er en randomisert studie som ledes av forskingsgruppen Klinisk 
effekt forskning ved Universitetet i Oslo og Oslo Universitets-
sykehus. Leder for studien er Michael Bretthauer. 

Studien sammenligner insidens og dødelighet av tarmkreft blant 
de som er randomisert til screening og de som er randomisert til 
ikke-screening etter 10 til 15 års oppfølging. NordICC er designet 
for å gi svar på effekten av koloskopiscreening på forekomst og 
dødelighet av tarmkreft.

NordICC startet i 2009, da 95.000 friske mennesker i alderen 55 
til 64 år i Norge, Sverige, Polen og Nederland ble trukket ut fra 
folkeregistrene  og randomisert til enten én koloskopiscreening, 
eller ingen screening. NordICC er en av de største medisinske 
intervensjonsstudier som har blitt gjennomført.

Våre antagelser da vi planla studien, var at screening skulle redu-
sere dødeligheten av tarmkreft med 50%. Vi forventet videre at 
50% av de som inviteres til screening takker ja og kommer til sin 
screeningkoloskopi. Det betyr at vi forventet en nedgang på 25% 
på dødelighet av tarmkreft med screening på befolkningsnivå. 
Vi forventet tilsvarende effekt på insidens av sykdommen. Studien 
er styrkeberegnet på dødelighet da det krever flere deltagere, og vi 
ønsket å kunne besvare begge endepunktene.

Hva skjedde i Norge?
Sørlandet Sykehus og gastromiljøene i Kristiansand og  Arendal 
satte opp to screeningsentre for NordICC studien ved de to 

 sykehusene. Alle innbyggere i aldersgruppen 55 til 64 år i davæ-
rende Aust- og Vest-Agder fylke ble randomisert og er deltagere i 
studien. Gastrolabene i Kristiansand og Arendal fikk nytt utstyr, og 
det ble trent opp unge leger i koloskopi. Tilsvarende sentre ble satt 
opp i de andre landene.

Vi gjennomførte om lag 6.000 koloskopier i NordICC på 
 Sør landet i løpet av treårsperioden 2011 til 2014. I tillegg til 
hoved studien ble det utført endoskopiforskning på Sørlandet om 
koloskopiteknikk og utstyr. Bl.a. ble bruk av vann ved koloskopi, 
som mange bruker som standard i dag, først testet ut i NordICC 
studien på Sørlandet (1-3).

Hva er resultatene?
Deltagelsen i screening var forskjellig i Norge mot de andre 
 landene. I Norge møtte flere enn forventet: 61% av de som ble 
randomisert til screening ble koloskopert. Deltagelsen var lavere 
i Polen (33%) og i Sverige (40%). 

Alle deltagere er nå fulgt opp i 10 år, som er den antatt minste 
oppfølgingstiden man trenger for å kunne evaluere koloskopi i 
forebygging av tarmkreft. 

Som det vises i artikkelen (Effect of Colonoscopy Screening on 
Risks of Colorectal Cancer and Related Death | NEJM) hadde 
1,2% av  personer i ikke-screening gruppen fått tarmkreft, 
 sammenlignet med 0,98% av de i screeninggruppen. Det gir en 
relativ risiko reduksjon på 18%. 

De første resultater fra den store NordICC studien ble i oktober 2022 publisert i New England Journal 
of Medicine, og vakte stor interesse verden over. Hva betyr så NordICC-resultatene for Norges nye 
screeningprogram?
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Det var i begge grupper svært få personer som døde av tarmkreft 
i løpet av de 10 årene siden studien ble startet, og uten signifikant 
forskjell: 0,28% i screeninggruppen mot 0,31% i gruppen uten 
screening.

Norske resultater
For å diskutere implikasjoner av NordICC for det  norske 
screening programmet, er det interessant å se på norske tall i 
 studien. Disse er publisert i appendikset til artikkelen i New 
 England Journal of Medicine. 

Deltagelsen var høyere i Norge, og utførelsen av skopiene 
samt  prevalensen av polypper og adenomer på Sørlandet, er 
sammenlign bart med den norske befolkningen for øvrig. 10 år 
etter  screening var det 1,2% av deltagerne i screeninggruppen 
i  Norge som hadde fått tarmkreft sammenlignet med 1,6% 
i  ikke-screening gruppen, en relativ nedgang i insidens på 24%.

Deltagelse og effekt av screening
Fordi screeningkoloskopi kun kan ha effekt for mennesker som 
faktisk møter til screening, analyserte vi også forekomst kun for de 
som ble koloskopert, sammenlignet med de som ikke var rando-
misert til screening. 

Her var tallene for Norge slik: Forekomsten av tarmkreft var 
0.86% hos de som ble koloskopert sammenlignet med 1.56% hos 
de som ikke hadde fått tilbud om screening (relativ risikoreduksjon 
45%). 

Selv om analyser av bare de som møter til screening er beheftet 
med mulig seleksjonsskjevhet i alle randomiserte studier, og man 
derfor har lavere tiltro til estimatene, kan det gi en pekepinn på 
hva vi kan forvente med koloskopiscreening i Norge.

Hva betyr resultatene?
Hittil har mange antatt at effekten av koloskopi er større enn 
for iFOBT som brukes i det norske tarmscreeningprogrammet. 
Noen har ment at opp til 90% av tilfellene av tarmkreft kan fore-
bygges med koloskopi, mot om lag 20 til 30% med avføringstester. 
 NordICC studien viser at koloskopiscreening reduserer risikoen 
for tarmkreft, men nok i mindre grad enn det som mange har 
antatt. 

Studien viser også at det de siste årene har vært en betydelig 
 bedring av prognosen for pasienter med tarmkreft, slik at døde-

ligheten nå er gledelig lav for pasienten med tarmkreft. Kun 0.3% 
av deltagere i kontrollgruppen døde av sykdommen etter 10 år. 
Da vi planla NordICC-studien for 15 år siden var dødeligheten 
om lag det dobbelte. Denne forbedrede prognosen, som skyldes 
bedret onkologisk og kirurgisk behandling, gjør det vanskeligere 
for  screening å meningsfylt redusere dødelighet ytterligere, som 
 Helsingen og Vandvik diskuterer i dette nummeret av NGF Nytt.

Oppmerksomhet og diskusjoner
Det har vært mye medieoppmerksomhet rundt NordICC. Noen 
i USA har kritisert studien fordi vi brukte ikke-sedert  koloskopi, 
særlig i Norge, og fordi vi ikke fant like mange adenomer som 
noen finner hos pasienter som koloskoperes i USA. Det er uvant 
med koloskopi uten sedasjon i mange land utenfor Norge, men vi 
vet at man kan gjøre slike skopier med god kvalitet. Det er også 
kjent at prevalensen av adenomer er høyere i noen områder i USA 
enn i Europa, sannsynligvis pga. høyere forekomst av risikofaktorer 
som fedme og røyking. 

Det finnes mye bakgrunnsinformasjon om NordICC 
i gode podcaster for de som er interessert å lære mer:
• Lege Vinay Prasad fra Stanford har laget en NordICC- 

episode i sin populære podcast Plenary Session: Plenary 
Session — Vinay Prasad MD, MPH (vinayakkprasad.com)

• Prof. Bapu Jena fra Harvard diskuterer NordICC i podcast-
serien Freakonomics MD: Should You Bother Getting a 
Colonoscopy? - Freakonomics

• Endoscopy-on-Air har to episoder om NordICC, som kan 
ses og lyttes på her: https://endoscopyonair.com/endotalks-2/

Så, bør vi revurdere?
Ut fra resultatene fra NordICC kan det være en god idé å sette 
det planlagte skifte i screeningprogrammet fra iFOBT til primær 
koloskopiscreening på vent. NordICC-studien vil oppdatere 
 resultatene med mer oppfølgingstid i de neste årene, og dataene 
bør inngå i beslutning om hvilken screeningtest vi skal satse på. 

Senere i år er også de første resultater ventet fra den spanske 
ColoPrev-studien, en stor randomisert studie som sammenligner 
2-årlig iFOBT med én koloskopi4. ColoPrev vil kunne gi oss en 
viktig pekepinn på hvor gode de to screeningtestene er når man 
sammenligner dem direkte med hverandre. 
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Tarmkreftscreening:
 Kunnskapsgrunnlag, 
 anbefalinger og utfordringer

Screening kan redusere død og forekomst av tarmkreft, men i absolutte tall er gevinstene små. 
Screening medfører også ulemper, og for den enkelte er det ikke gitt at fordelene veier opp for ulempene. 
Vi presenterer her det nåværende kunnskapsgrunnlaget for tarmkreftscreening og peker på noen fremtidige 
utfordringer.

Kreft i tykk- og endetarm (tarmkreft) er en av de vanligste kreft-
formene for menn og kvinner, men i en del land, som f.eks. USA, 
har forekomsten vært synkende siden midten av 1980-tallet (1). 
Noe av, men ikke all, nedgangen kan forklares av screening (2). 
I Norge har forekomsten økt over mange tiår, men fra starten av 
2000-tallet har veksten avtatt, og forekomsten ser ut til å flate ut, 
før vi kan forvente noen effekt av det nystartede tarmscreening-
programmet (1). 

Screeningprogram og interesser
Det nasjonale tarmscreeningprogrammet i Norge startet opp 
våren 2022. 55-åringer blir invitert til å levere en avføringstest 

(immuno logisk test for okkult blod i feces (iFOBT)) hvert andre år 
i ti år, med en planlagt gradvis overgang til primær koloskopi når 
koloskopi kapasiteten er bygget opp. 

Tarmkreftscreening utgjør en stor utfordring for helsetjenesten 
med hensyn til ressursbruk og organisering, i tillegg til å være 
en massiv industri. Både private og offentlige aktører kan ha 
økonomiske og andre interesser i at flest mulig deltar i screening-
programmet. Det er ikke vanskelig å finne eksempler på at 
for delene ved screening overdrives, eller at ulempene under-
kommuniseres, med det mål å få flest mulig til å screene seg (3,4). 
Dette fenomenet er det verdt å være oppmerksom på også i Norge. 

Tabell 1: Overordnete fordeler og ulemper ved kreftscreening

Fordeler Ulemper

Bedre prognose for noen av de diagnostisert 
med kreft eller forstadier til kreft

Lengre liv med redusert helse blant de der kreft eller forstadier til kreft er oppdaget tidligere uten 
å bedre prognosen

Mindre invasiv behandling for noen av de 
 diagnostisert med kreft eller forstadier til kreft

Overbehandling, bivirkninger og uønskede hendelser ved diagnostiske prosedyrer for de med 
falskt positive screeningresultat, kreftforstadier som aldri ville utviklet seg til symptomgivende 
kreft, eller kreft som aldri ville ha forårsaket symptomer eller problemer i gjenværende levetid 
(overdiagnostikk)

Beroligelse for de med negativt  screeningresultat Falsk beroligelse for de med falskt negative screeningresultat

Negative psykososiale effekter av falskt positive screeningresultat

*Adaptert fra Helsingen og Kalager (16)
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I motsetning til helsetjenester for symptomatiske pasienter, retter 
screening seg mot antatt friske uten symptomer på sykdom, og det 
er spesielt viktig at fordelene oppveier ulempene. Tabell 1 beskriver 
overordnete fordeler og ulemper ved all kreftscreening.

Fordeler ved tarmscreening
Flere randomiserte studier med mer enn 15 års oppfølging har vist 
at screening med sigmoidoskopi kan redusere død og forekomst av 
tarmkreft, og at screening med avføringstest med guaiac-farging 
(gFOBT) kan redusere død, men ikke forekomst, av tarmkreft (5). 
Disse testene er lite brukt i dag. 

De hyppigst brukte testene per i dag er iFOBT og koloskopi (6). 
Det foreligger ikke data fra randomiserte studier for iFOBT, men 
modellerte estimater anslår en 50% relativ reduksjon i tarmkreft-
død og 5% relativ reduksjon i forekomst (7). Flere randomiserte 
studier som evaluerer effekten av iFOBT versus koloskopi pågår, 
og forventes å publisere resultater i løpet av ett til åtte år (8).

Høsten 2022 kom de første resultatene fra NordICC-studien, som 
sammenlikner koloskopi med ingen screening (9). Behandlings-
intensjonseffekten viste en 18 % relativ reduksjon i forekomst, 
og 10 % relativ reduksjon i tarmkreftdød (ikke statistisk signifi-
kant), etter median oppfølging på ti år (9). Deltakerprosenten i 

screening gruppen var kun 42 %, og behandlingsintensjonseffekten 
er derfor sannsynligvis et underestimat. Den justerte per protokoll- 
analysen viste, som forventet, en større effekt (31 % relativ reduk-
sjon i forekomst og 50 % relativ reduksjon i tarmkreftdød) (9). 

Ulemper ved tarmscreening
Alle medisinske tester har ulemper. Blødning og tarmperforasjon 
er de vanligste uønskede hendelsene ved tarmkreftscreening, selv 
om de er sjeldne (tabell 2). Antall uønskede hendelser er avhengig 
av antall koloskopier, utført enten som primær screeningtest, eller 
som oppfølging av en positiv avføringstest (figur 1), og øker med 
økt alder, komorbiditet og ved polyppektomi (10). I screening-
programmer med iFOBT øker antall uønskede hendelser med 
lavere terskelverdi for positiv test (11). 

Det er betydelig heterogenitet i studier av screeningsrelaterte 
ulemper: indikasjonene for koloskopi er ulike, det finnes ingen 
standardisert nomenklatur for uønskede hendelser, informasjons-
kildene varierer, og ofte er det uklart hvordan uønskede hendelser 
har blitt fanget opp (5). Videre er som regel ikke ulempene knyttet 
til oppfølgingskoloskopier inkludert i befolkningsbaserte studier, 
så dagens estimater av ulemper ved screening er usikre (5). Tabell 2 
gir modellerte estimater for noen sentrale ulemper ved tarmkreft-
screening i et 15-års perspektiv.

Figur 1: Screeningprosessen der primær screeningmetode er enten iFOBT hvert andre år eller koloskopi
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Absolutte effekter, kreftrisiko og anbefalinger
Vitenskapelige studier om screeningeffekter rapporterer typisk 
 relative effekter, men for å gi anbefalinger for klinisk praksis bør vi 
ta utgangspunkt i absolutte effekter over en gitt tidsperiode (tabell 
2). De absolutte effektene henger tett sammen med utgangs-
risikoen, og er alltid mindre imponerende enn de relative effekt-
estimatene. For en person med 2% risiko for å utvikle kreft over 15 
år, vil en 35 % relativ reduksjon av kreftforekomst med screening 
gi en absolutt risikoreduksjon på 0,7 % (7 per 1000) (tabell 2). 
For at enkeltpersoner skal kunne ta informerte valg bør man inklu-
dere informasjon om hele screeningprosessen, inkludert gjentatte 
screening tester og behov for oppfølgingskoloskopier, i absolutte 
tall (tabell 2).
 
De fleste retningslinjer for tarmkreftscreening anbefaler scree-
ning til alle over en viss alder, uavhengig av individuell kreft risiko. 
Men, både de absolutte fordelene og ulempene henger nøye 
sammen med utgangsrisikoen for å utvikle kreft (tabell 2). En 
 internasjonal retningslinje som vi var med å utarbeide foreslår å 

først estimere individuell kreftrisiko, og deretter bestemme om 
man ønsker screening eller ikke (7). 

Arbeidsgruppen bak retningslinjen endte med en svak anbefaling 
for screening for personer med 15-års risiko for tykktarmskreft 
på 3 % eller mer, og en svak anbefaling mot screening ved 15-års 
risiko under 3 %. Retningslinjen fremhever at balansen mellom 
fordeler og ulemper vil vektes ulikt av ulike personer, og at det er 
rimelig både å takke ja og nei til screening (7).

Utfordringer og muligheter
Vi vet en hel del om effektene av tarmscreening, men det er fort-
satt mye som er ukjent, f.eks. hva som er den ideelle start- og 
stoppalder for screening, hva som er det beste testintervallet for 
ulike screeningtester, og hva det beste oppfølgingsregimet er etter 
fjerning av adenomer (12). 

For iFOBT kan terskelverdien for positiv test justeres. Ulike 
screening programmer bruker ulike terskelverdier, avhengig av 

Tabell 2: Fordeler og ulemper ved screening i antall per 1000 personer i et 15-års perspektiv  
(A: Utgangsrisiko for tarmkreft 2%; B: Utgangsrisiko for tarmkreft 4%)

A: Utgangsrisiko for tarmkreft 2% (20 per 1000)

Utfall Ingen screening iFOBT hvert 2. år Koloskopi 

Tarmkreft 20 per 1000 1 færre 7 færre

Tarmkreft død 6 per 1000 3 færre 4 færre

Prosedyrerelatert død 0 per 1000 Ingen forskjell Ingen forskjell

Andre gastrointestinale bivirkninger 0 per 1000 1 flere 1 flere

Kardiovaskulære bivirkninger 0 per 1000 1 flere 1 flere

Primære screeningtester 0 per 1000 5288 flere 1000 flere

1 eller flere koloskopier 0 per 1000 203 flere 1000 flere

2 eller flere koloskopier 0 per 1000 54 flere 68 flere

B: Utgangsrisiko for tarmkreft 4% (40 per 1000)

Utfall Ingen screening iFOBT hvert 2. år Koloskopi 

Tarmkreft 40 per 1000 2 færre 14 færre

Tarmkreft død 13 per 1000 6 færre 8 færre

Prosedyrerelatert død 0 per 1000 Ingen forskjell Ingen forskjell

Gastrointestinal perforasjon eller blødning 0 per 1000 1 flere 2 flere

Andre gastrointestinale bivirkninger 0 per 1000 1 flere 2 flere

Kardiovaskulære bivirkninger 0 per 1000 1 flere 2 flere

Primære screeningtester 0 per 1000 4980 flere 1000 flere

1 eller flere koloskopier 0 per 1000 288 flere 1000 flere
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hvordan de prioriterer fordeler, ulemper, koloskopikapasitet og 
kostnader ved screeningen, men det er ikke kjent hva som er den 
ideelle terskelverdien (13).

De siste ti årene har det vært en økt erkjennelse av at endoskop-
ørers adenomdeteksjonsrate har konsekvenser for pasientenes 
risiko for tarmkreft. Kunstig intelligens-baserte verktøy har 
nylig blitt introdusert for å øke polyppdeteksjon, og foreløpige 
studier tyder på slike verktøy kan øke gjennomsnittlig adenom-
deteksjonsrate (14), men ikke påvisningen av større og avanserte 
 adenomer, som har høyest risiko for ondartet transformasjon (15). 
Den  nøyaktige sammenhengen mellom adenomdeteksjonsrate og 
 fordeler og ulemper av screening er ukjent. En kan tenke seg at 
det er en terskeleffekt, der en økning i adenomdeteksjonsrate over 
en  spesifikk terskel, f.eks. 20 %, har liten eller ingen betydning for 
kreftforebygging, men kan øke overdiagnostikk og overbehandling 
av adenomer (16).

Når screening er utbredt i befolkningen, er det ikke lenger mulig å 
gjennomføre tradisjonelle randomiserte studier, fordi det mangler 

en kontrollgruppe som ikke er eksponert for screening. Det er 
 derfor behov for en ny tilnærming for å kvantifisere screening-
effekter. En løsning er å etablere lærende screeningprogrammer, 
som kontinuerlig og systematisk genererer kunnskap om hvilken 
test som har den beste balansen mellom fordeler og ulemper (17). 

Konklusjon
Vi får et stadig bedre kunnskapsgrunnlag om tarmkreftscreening, 
selv om mye fortsatt er ukjent. Vi vet imidlertid at utgangsrisikoen 
for å utvikle kreft er det som er av størst betydning for balansen 
mellom fordeler og ulemper med screening: Personer med høy 
risiko har større fordeler enn de med lav risiko. Forekomsten av 
tarmkreft i Norge ser ut til å flate ut, og tarmkreftdødeligheten 
er synkende grunnet bedre kreftbehandling. Som samfunn må vi 
derfor i årene fremover ta stilling til om ressursene vi legger ned 
i ganske små gevinster av tarmkreftscreening kan rettferdiggjøres 
sett opp mot andre intervensjoner for å forebygge sykelighet og for 
tidlig død i befolkningen (18).
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NYTT FRA FAGMILJØENE

Anemi ved kronisk inflammatorisk tarmsykdom (“inflammatory 
bowel disease”, IBD - ulcerøs kolitt og Crohns sykdom), spesielt 
jernmangel og jernmangelanemi, vil kunne medføre en betydelig 
reduksjon i livskvalitet, og gi kliniske symptomer som kronisk 
tretthet og kognitiv svikt. Disse symptomene er ikke spesifikke, 
og kan ofte forveksles med dem forårsaket av grunnsykdommen. 
Studier viser bedring i kognitive funksjoner når anemi normalise-
res, uavhengig av underliggende årsak til anemi (1). 

Hovedårsaken til anemi ved IBD er jernmangel, og er forårsaket av 
utilstrekkelig inntak, malabsorpsjon (både sekundært til betennelse 
og til kirurgisk fjerning av tarmpartier), og kronisk blodtap ved 
slimhinneblødning på grunn av betennelse (1).

Opp til halvdelen av IBD-pasientene rammes av jernmangelanemi 
og dens konsekvenser. Jernmangel, med og uten anemi, er til stede 
hos omtrent halvparten av IBD-pasientene med aktiv betennel-
se. Det er godt dokumentert at gjenoppretting av jernlagrene, 
fortrinnsvis intravenøst, gir rask bedring i klinisk tilstand og 
livskvalitet (1,2). Selv IBD-pasienter med jernmangel uten anemi 
kan ha god nytte av jerntilskudd (1), fordi jern har flere funksjoner 
enn de som er direkte knyttet til hemoglobinsyntesen. Likevel 
er jernmangel og jernmangelanemi ved IBD en underdiagnosti-
sert og underbehandlet tilstand (1). Screening for jernmangel og 
jernmangel anemi bør derfor være en del av rutineundersøkelsen i 
oppfølging av IBD pasienter, i henhold til Den europeiske Crohn- 
og kolittorganisasjonens (ECCO) retningslinjer (1,2).

Diagnostikk av jernmangel og jernmangelanemi
Diagnose av jernmangel og jernmangelanemi ved IBD er kompli-
sert, etter som biokjemiske tester ikke entydig kan skille mellom 
dette og anemi ved kronisk sykdom. Under normale omstendig-
heter er serum-ferritinnivå en sensitiv markør for jernstatus, men 
ferritin er en akuttfasereaktant som stiger som respons på beten-
nelse, noe som kompliserer diagnostikken.

Proinflammatoriske cytokiner utløser også en økning i hepcidin, 
som begrenser opptaket av jern i kosten. IBD pasienter med 
aktivitet i sykdommen kan dermed ha begrenset tilgjengelighet 

av jern til tross for normale eller høye nivåer av serum-ferritin. 
Standardterskelen for jernmangel (ferritin <30 μg/l) (tabell 1) 
gjelder derfor ikke, og transferrinmetning (TSAT, en markør for 
jerntilgjengelighet) bør inkluderes. Serum-ferritin <100 μg/l eller 
TSAT <20 % kan betraktes som diagnostisk for jernmangel ved 
IBD. Hvis serum-ferritin er 100-300 μg/l, kreves TSAT <20 % for 
å bekrefte jernmangel. Rutinemessig overvåking av serum-ferritin 
og TSAT i disse risikogruppene anbefales derfor. Serum-jern alene 
har svært liten verdi i diagnostikken.

Løselig transferrinreseptor (sTfR) påvirkes ikke av kronisk 
eller akutt betennelse og har høy sensitivitet og spesifisitet ved 
 diagnostikk av jernmangelanemi (1). 

Det er viktig at jernmangel ikke kan utelukkes selv ved normalt 
hemoglobinnivå (Hb), da anemi er en senkomplikasjon til jern-
mangel (5).

Behandling av jernmangel og jernmangelanemi 
ved IBD
Alle IBD-pasienter med jernmangel og jernmangelanemi skal 
behandles for å fylle opp jernlagrene og normalisere hemoglobin 
(Hb). Jernsubstitusjon kan skje med peroralt jerntilskudd, parente-
ralt jern eller transfusjon av røde blodlegemer. Adekvat behandling 
skal ta hensyn til verdi av C-reaktivt protein(CRP), hemoglobin-
nivå,  og behandlingsrespons. ECCO’s retningslinjer anbefaler 
en Hb-økning på >2 g/dL og en TSAT på >30 % innen 4 uker 
som adekvat terapeutisk respons. Dette oppnås i praksis kun med 
 intravenøs jernsubstitusjon (blodtransfusjon unntatt)(5).

Peroralt jern er trygt, rimelig, og enkelt å administrere til friske 
personer. De gastrointestinale bivirkningene er typiske og vel-
kjente. Peroralt tilført jern kan øke tarmbetennelsen ved IBD og 
bidra til sykdomsforverring. Dessuten vil systemisk inflammasjon 
(som ved aktiv IBD med CRP økning) gi økt hepcidinblokkering 
for peroral jernabsorbsjon. Jernmaltol (Ferracru®) er en ny peroral 
jernformulering som ikke har saltstruktur. Den er sammensatt av et 
stabilt jern-(III)-kompleks bundet med et sukkerderivat, trimaltol. 
På grunn av jernets sukkerbinding reduseres dannelsen av fritt 

Bjørn Moum, Universitetet i Oslo og Sykehuset Østfold, Kalnes 
Stefan Lindgren, Lunds universitet og Skånes universitetssjukhus, Sverige
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jern, og dermed øker biotilgjengeligheten. Videre skal jernmaltol 
ha mindre påvirkning på tarmmikrobiomet. Felleskatalogteksten 
bemerker at det ikke anbefales til IBD-pasienter med oppbluss, 
eller hos IBD-pasienter med hemoglobin <9,5 g/dl.

Intravenøst jern skal være den foretrukne administrasjonsmåten hos 
IBD-pasienter, på grunn av rask korrigering av Hb og jernlagre 
og lite bivirkninger. Det er ingen risiko for forverring av tarm-
betennelsen, og man behøver ikke bekymre seg for etterlevelse. 
Det finnes en rekke intravenøse jernpreparater og kliniske studier 
av de ulike formuleringene, og samtidig flere sammenliknende 
studier på effekt og sikkerhetsprofil (2,3,4,5,6,7,8). De mest brukte 
iv jernformuleringene er jernkarboksymaltose (Ferinject®) og 
jernderisomaltose (Monofer®), som er godt studert ved IBD (2). 
Ferinject® kan administreres i enkeltdose på 1000 mg i løpet av 15 
minutter. Flere infusjoner er imidlertid ofte nødvendig, avhengig 
av vekt og Hb-nivåer. Monofer® kan gis som én infusjon opptil 20 
mg/kg, svarende til 1500 til 2000 mg hos en voksen person, i løpet 
av 15-30 minutter avhengig av kroppsvekt. De fleste pasienter kan 
dermed få sitt jernbehov dekket med én infusjon Monofer®. Det er 
viktig å følge opp etter behandlingen med tanke utvikling av jern-
mangel på ny. ECCO anbefaler kontroll hver 6. måned ved sykdom 
i remisjon, og oftere ved sykdomsaktivitet (5). 

Transfusjon av røde blodlegemer forbeholdes pasienter med alvorlig 
anemi, hemodynamisk ustabile pasienter, eller pasienter med 
betydningsfull komorbiditet. Mens alvorlig anemi er definert som 
Hb <7 g/dl, kan mange av disse pasientene være hemo dynamisk 
stabile og ha kronisk anemi med lite symptomer. Terskelen 
for å transfundere pasienter skal være høy, da det er forbundet 
med  risiko i form av økt dødelighet, forekomst av transfusjons-
reaksjoner, og overføring av infeksjoner, både virale og bakterielle. 
Det er også kostbar behandling.

Bivirkninger
De vanlige bivirkningene av oralt jern ved IBD er omtalt før.

En sjelden bivirkning av intravenøs jernbehandling er overfølsom-
hetsreaksjoner. Foranstaltninger mot dette skal være kjent av 
helsepersonell som administrerer intravenøst jern. Beskjedne og 
selvbegrensende infusjonsreaksjoner som oppstår umiddelbart 
under infusjonen (Fishbane-reaksjoner, forekomst 1:100-1:200) 
behandles ved en kort pause i infusjonen. Når symptomene for-
svinner kan infusjonen gjenopptas med halvert hastighet.

Disse beskjedne infusjonsreaksjonene må ikke forveksles med 
anafylaksi, som er svært sjeldent forekommende (2,3,4). Anafylaksi 
kjennetegnes av blodtrykksfall, angioødem, stridor og bronko-
spasme (2,14), med debut i løpet av 5-30 minutter etter infusjons-
start.

Intravenøst jern kan i noen tilfeller medføre fibroblastvekstfak-
tor 23-mediert hypofosfatemi, med etterfølgende forstyrrelse 
i vitamin D, kalsium, PTH og  biomarkører for mineral- og 
benhomeostase. Fosfaterstatning har ingen plass, da fosfat som 
gis går tapt gjennom økt nyreutskillelse (2).  Andel pasienter som 
får hypo fosfatemi er langt lavere ved behandling med intravenøst 
Monofer® (ca 8%) enn med Ferinject® (ca 50-75%). Den kliniske 
betydningen av hypofosfatemi er imidlertid usikker.  Mens det er 
funnet en behandlingsrelatert forverrelse av fatigue (10), er det 
mistanke om at det på lang sikt kan forekomme forandringer i 
benmineralomsetningen og sekundær osteomalaci. Det er vist at 
behandling av vitamin D-mangel kan redusere denne risikoen (10). 
Bruker man Ferinject® til pasienter som behøver å gjenta behand-
lingen, som behøver høyere doser (>500 mg), eller som har risiko 
for hypofosfatemi, skal det ifølge Felleskatalogteksten måles fosfat 
i serum før og etter infusjonen. Ved hypofosfatemi bør derfor andre 
iv jernpreparater brukes (8,9,10).

Tabell 1 Diagnostiske kriterier for jernmangelanemi

Serummarkører Diagnostisk for jernmangelanemi

Hemoglobin <13,0 g/dl for menn
<12,0 g/dl for kvinner
<11,0 g/dl for gravide

Ferritin* <30 ug/l uten inflammasjon (CRP** normal)
<100 ug/l med inflammasjon (CRP** forhøyet)

Transferrin*** Økt

Total jernbindingskapasitet Økt

Transferrinmetning (TSAT) <20%

MCV Lav

sTfR**** Høy

Det er viktig å understreke at de hemoglobinnivåene som angis er nedre grenser i henhold til WHO, og at friske menn og kvin-
ner vanligvis befinner seg i området 14-15 g/dl.
*Akuttfaseprotein som kan være økt ved betennelsestilstander
**CRP : C-reaktive protein
***Negativ akuttfase protein som kan være normal eller redusert ved betennelsestilstander
**** sTfR: Løselig transferrinreseptor
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Kostnader
Både direkte kostnader ved behandling av jernmangel og 
jernmangel anemi, og konsekvenser av mangelfull oppfølging og 
behandling av jernmangel og jernmangelanemi, må med i regne-
stykket over de samlede kostnadene. 

Oral behandling med vanlige jernsalter har de laveste 
medikament kostnader, men er ikke et alternativ ved IBD. Motsatt 
koster intravenøse jernpreparater langt mer per infusjon, men med 
klare fordeler. Den viktigste kostnaden for helsevesenet og sam-
funnet er imidlertid ubehandlet jernmangel og jernmangel anemi, 
som kan resultere i akutt sykehusinnleggelse, blodoverføringer, 
sykdomsforverrelse, dårlig livskvalitet, sykemeldinger og uførhet. 
Selv om intravenøs jerntilførsel er dyrere enn oral behandling, vil iv 
behandling av IBD i spesialisthelsetjenesten normalt kombineres 
med planlagte kontroller og behandling av tarmsykdommen. 

Hva fremover?
Jernmangel og jernmangelanemi er den vanligste ekstraintestinale 
bivirkningen ved IBD og kan ha alvorlige konsekvenser. Tross i 
 internasjonale retningslinjer vedrørende håndtering av jernmangel 
og jernmangelanemi hos IBD, er det fortsatt variasjoner i gjelden-
de praksis nasjonalt, regionalt og mellom helseforetak. Det kan 
være behov for en nasjonal strategi for å standardisere kontroll, 
 terapi og behandlingsmål, men viktigst vil være klinikerens 
 vurdering av pasienten (3).  

Oppsummering
• Jernmangel og jernmangelanemi er en vanlig og ofte oversett 

ekstraintestinal manifestasjon av IBD.
• Jernmangel og jernmangelanemi påvirker pasientens livskvalitet, 

fysiske ytelsesnivåer, kognitiv funksjon og konsentrasjonsevne 
negativt.

• Diagnostikk av jernmangel og jernmangelanemi er  utfordrende, 
da diagnostiske tester ikke er entydige hos IBD-pasienter. 
 Ferritin <100 μg/l kan bidra til å avklare jernmangel hvis 
CRP er forhøyet. sTfR kan også bidra på grunn av dens høye 
 sensitivitet og spesifisitet.

• Peroral jernbehandling bør forbeholdes milde, asymptomatiske 
tilfeller av jernmangel og jernmangelanemi ved IBD i remisjon. 

• Intravenøs jernbehandling bør være hovedvalget ved jernmangel 
og jernmangelanemi og IBD, gitt rask effekt og god tolerabili-
tet. Imidlertid foreligger det preparatforskjeller i risikoprofil for 
hypofosfatemi og dens konsekvenser.  

• Pasienter bør overvåkes for residiv av jernmangel og 
jernmangel anemi regelmessig. I henhold til ECCOs retnings-
linjer bør IBD-pasienter med aktiv betennelse starte iv jern-
behandling så snart ferritinnivået synker under 100 μg/l.
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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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Relevant forskning av høy kvalitet
-Forskning er en av de fire hovedoppgavene spesialisthelsetjenesten 
har, og vi trenger forskningen for å utvikle den beste pasient-
behandlingen. Derfor er det regionale brukerutvalget beæret 
over å få dele ut denne prisen, på vegne av Helse Midt-Nor-
ge. Forskningen som blir gitt oppmerksomheten denne prisen 
 representerer, skal være relevant, ha høy kvalitet og den skal tas 
i bruk. Det har den i aller høyeste grad i Eivind Ness-Jensens 
forskning, sa pris utdeler og leder for det regionale brukerutvalget, 
Snorre Ness, ved utdelingen. 

Forskningen viser blant annet en høy forekomst av fordøyelses-
sykdommer i befolkningen, der 1,5% av alle 56 000 deltakerne i 
HUNT4 (2017-2019) fikk påvist cøliaki. Halvparten av disse visste 
ikke om sykdommen sin, på tross av symptomer og andre tegn på 
sykdom i fordøyelseskanalen.  

Om prisvinneren
Eivind Ness-Jensen er spesialist i indremedisin og fordøyelses-
sykdommer med en ph.d. i samfunnsmedisin, og han arbeider med 
epidemiologiske studier basert på Helseundersøkelsen i Trøndelag 
(HUNT) og helseregistrene i Norge og de øvrige nordiske landene.

-Vi forsker for pasientene og for bedre pasientbehandling. Nå har 
jeg jobbet i Helse Nord-Trøndelag siden 2005, og med HUNT- 
data i en årrekke. Gjennom forskningen har jeg lært masse, og det 
å ha vår nærhet til HUNT er et stort fortrinn for oss som forsker. 
Det er et helt unikt materiale, sa prismottakeren Eivind Ness- 
Jensen.

Ness-Jensen er prosjektleder for cøliakiprosjektet i Helseunder-
søkelsen i Trøndelag (HUNT), finansiert av Norges forskningsråd 
og Samarbeidsorganet (Helse Midt-Norge/NTNU). Han er også 
styremedlem i NGF og førsteamanuensis ved NTNU. 

Redaksjonen gratulerer med velfortjent pris. En slik aner kjennelse 
direkte fra pasientens brukerorganisasjon har en egenverdi, 
og  midlene skal brukes tilbake i forskningen. 

Artikkelen er en omarbeidet versjon av presentasjon gitt av Helse 
Nord-Trøndelag (www.hnt.no/nyheter/2023)

Prisutdeling med Snorre Ness fra det regionale brukerutvalget og prismottaker og overlege 
Eivind Ness-Jensen (Foto: Helse Nord-Trøndelag, gjengitt med tillatelse). 

Forskningspris fra brukerne
Overlege Eivind Ness-Jensen ved Medisinsk avdeling, Sykehuset Levanger ble 12. april tildelt 
forskningsprisen 2023 fra det regionale brukerutvalget i Helse Midt-Norge. Han fikk prisen for forskning som 
har resultert i viktig kunnskap som har bidratt til bedre diagnostikk, behandling og oppfølging av pasienter 
med sykdommer i fordøyelseskanalen.
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Rundt 1980 var jeg mest opptatt av kvalitet – bidra til et godt 
helsetilbud. Ikke gjøre noen tabber. Intet spesielt med det. 
 Internasjonal enighet om at endoskopisk screening «is not  feasible» 
- uten dokumentasjon fra noe «fiaskoprosjekt» - traff meg som 
en provokasjon. Mange tilfeldigheter hadde ført til at jeg en lang 
periode drev Skiens største fastlegepraksis. 40-60 pasienter per 
dag pluss 7-8 sykebesøk hver kveld – levde stort sett på Cola 
og Kvikklunsj og hadde felles telefon med praksisen – helt vilt. 
Flyktet inn i et sykehusmiljø og ble kjent i det samme lokalmiljøet 
som praksisen, som «han som koloskoperer smertefritt uten «dop». 
Så hvis noen skulle kunne motbevise påstanden om «unfeasi-
bility» lå jeg godt an i Skien. Oppmøteprosenten i verdens første 
randomiserte studie av sigmoideoskopiscreening i 1983 ble 81% 

(Telemark Polyp Study I – TPS-1). Ingen har reprodusert det opp-
møtet senere. Espen Thiis-Evensen viste en reduksjon i insidens av 
kolorektal kreft (CRC) etter 13 års oppfølgning med full koloskopi 
av screening- og  kontrollgruppene [1].

Jan Dybdahl publiserte en studie på screening for fekalt  okkult 
blod (FOBT) i 1984 [2]. Oppmøteprosenten var 55% og 
sigmoido skopi fikk en slags «seier» - ikke bare på grunn av opp-
møtet, men for potensialet til å kunne oppdage og fjerne polypper 
(ikke bare blødende cancer), og dermed også redusere fore-
komsten av kolorektal kreft. Ironisk nok har vi nå fått et nasjonalt 
screening program foreløpig basert på en immunokjemisk FOB 
test (iFOBT eller FIT) som ser ut til å kunne være på høyde med 

Humpete vei til tarmscreening
Geir Hoff, rådgiver ved Kreftregisteret og Sykehuset Telemark, professor emeritus UiO

Figur 1
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 endoskopiscreening både med hensyn til dagens oppmøte (50-
60%), screeningeffekt, kostnader og bemanning [3-5]. 

Hva skjedde på området CRC-screening i Norge mellom  TPS-1 
og den pågående utrullingen av screeningprogrammet i 2023? 
Mye forskning! Hittil mer enn 250 vitenskapelige publikasjoner 
og mer enn 30 ph.d.-grader (har ikke helt oversikten lenger  takket 
være at så mange har engasjert seg). For mitt vedkommende var 
kvalitet på helsetilbud hovedsaken i starten på 1980-tallet. I min 
verden på den tiden dreide det seg mye om koloskopitilbudet vårt. 
Forskning på endoskopiscreening ble en utmerket plattform både 
for å  utforske nytten av screening, men også for å heve kunnskaps-
nivået på mer enn bare screening [6]. Da trengte vi et bedre 
journal system, dvs. strukturerte elektroniske pasientjournaler (EPJ) 
med automatisk uttrekk av data for forbedringsformål. Sykehuset 
Telemark var veldig tidlig i gang med EPJ (1984) og etter hvert 
 utviklet vi Infomedicas strukturerte IMX Gastro for GI-endo-
skopi, og senere ColoReg som er brukt i screeningprosjekter i 
 Norge, Polen, Nederland og Sverige [7]. 

Forskningen gikk videre fra TPS-1 gjennom de randomiserte 
studiene Norwegian Colorectal Cancer Prevention (NORC-
CAP - sigmoidoskopi versus ingen screening) i Telemark og Oslo, 
 Nordic-European Initiative on Colorectal Cancer (NordICC 
– koloskopi versus ingen screening) i Polen, Nederland, Sverige 
og Norge, og Bowel Cancer Screening in Norway (BCSN – 
sigmoido skopi versus iFOBT) i Østfold og Vestre Viken. 

TPS-1 1983-1996
I TPS-1 studien viste vi sammenhengen mellom røyking og 
 polypper, at korsblomstrede grønnsaker er bra og evaluerte in situ 
vekst av polypper – alt dette var nytt. Men det viktigste var å vise 
at  endoskopiscreening absolutt ikke var «unfeasible».

NORCCAP 1999-2001
I NORCCAP var CO2-insufflasjon et viktig forskningstema, vi 
viste variasjoner i skopørenes polyppdeteksjonsrater, pasientenes 
smerteopplevelser, og et behov for mer systematisk opplæring av 
skopører [8, 9]. Vi opprettet blod- og fæcesbanker. Det siste var 
unikt og gull verdt da molekylærteknologien åpnet opp for bedre 
kartlegging av tarmfloraen [10]. Studiene fra blodbankmaterialet 
på folatmetabolisme ble utført i Per Magne Uelands forsknings-
gruppe ved Universitetet i Bergen. De var viktige langt utenfor 
CRC-problematikken [11], og utgangspunkt for flere ph.d.- grader. 
Pasienttilbakemeldingene i NORCCAP la grunnlaget for opp-
rettelsen av kvalitetsregisteret Gastronet høsten 2003 – det første 
kvalitetsregisteret på koloskopi [12], opprettet samtidig med 
 britenes register Joint Accreditation Group ( JAG) - uten at vi 
visste om hverandre. 

NORCCAP-II og NordICC 2009-2014
Vi tok noen skritt allerede på slutten av 1980-tallet for å få til 
en randomisert studie på koloskopiscreening. Morten Vatn og 
jeg hadde et møte med Statens helseundersøkelser med forsøk 
på et engasjement derfra. En idé var å trappe ned eller avslutte 
skjermbild eundersøkelsene og bygge om skjermbildebussene til 
mobile koloskopiscreeningsentre. Tiden var i hvert fall ikke moden 

for busser den gang – og neppe nå heller. Sidney Winawer i USA 
og jeg samrådde oss og hadde noen ideer, men der hvor de kunne 
gjennomføres, strandet det på vilje til finansiering. Her i Norge 
prøvde jeg med gode hjelpere, særlig Tom Grotmol og etter hvert 
Michael Bretthauer, over en 7-års periode å skaffe finansiering til 
det som vi døpte NORCCAP-II. Til slutt flagget vi ut. Fikk først 
1 million Euro fra den polske helseministeren og så tilsvarende 
fra den nederlandske. Det hjalp. Da fikk vi 15 millioner kroner fra 
Norge. Så kom også Sverige med, og vi var i gang fra 2009. NOR-
CCAP-II ble omdøpt til NordICC og 10-års oppfølgning ble 
publisert sist høst [3].

BCSN 2012-2023
NORCCAP var lansert som den første piloten på et sannsynlig 
nasjonalt CRC-screeningprogram. BCSN ble den andre [13]. 
Her ble det ikke bare en langvarig kamp om finansiering, men 
også om design. EU anbefalte FOBT screening i sine med-
lemsland allerede i 2003 – i land med lavere forekomst av CRC, 
dårligere oppslutning om screeningtilbud generelt, og dårligere 
råd enn Norge. Flere land var også kommet godt i gang med 
screeningkolo skopi - som vanlig, må vi si, innført uten resultater 
fra randomiserte  studier. De første oppfølgningsresultatene fra den 
første randomiserte studien på koloskopiscreening (NordICC) 
forelå ikke før høsten 2022 [3]. Da var antall koloskopi screeninger 
allerede kommet opp i 14 millioner per år i USA – altså «big bu-
siness» bygd på indisier, og riktignok ganske logiske antakelser om 
nytten. I 2010 ønsket allikevel flere av oss at BCSN skulle bli en 
randomisert  studie på full koloskopi versus iFOBT, men vi møtte 
ingen forståelse i Helsedirektoratet. Svært harde diskusjoner. Selv 
en randomisert design var problematisk. Til slutt havnet vi på 
randomisering med sigmoidoskopi versus iFOBT. Gastromiljøet 
var heller ikke begeistret. Ledende gastroenterologer gikk ut i 
Dagens Næringsliv i 2011 med overskriften «Farlig forskning» om 
finansieringen av BCSN og at prosjektet ikke ville bidra til vesent-
lig kunnskapsøkning. Det var ikke morsomt. Men – alt er tilgitt. 
Miljøet har senere berømmet forskningen, opprettelsen av endo-
skopiskolen med opplæring av BCSN-skopører fra «scratch» for å 
ikke belaste den allerede hardt belastede koloskopikapasiteten [14], 
og miljøet har virkelig omfavnet videreføringen inn i det nasjonale 
screeningprogrammet. Det er veldig hyggelig. I BCSN er det gjort 
flere delstudier på bl.a. opplæring av endoskopører, psykologiske 
reaksjoner og livsstil [15-21]. Samlet har alle disse screeningstudie-
ne siden 1983 dreid seg om mer enn bare screening – i alt mer enn 
250 publikasjoner. 

Samling rundt målsetting om kvalitet på 
 skopitilbud og CRC-behandlingstilbud 
Tre av de fire løpene i figur 1 har etter hvert konvergert mot 
 temaet kvalitet. Gastronet fikk status som nasjonalt kvalitetsregis-
ter i 2012, men det har vært vanskelig å få til en felles, strukturert 
EPJ for koloskopi med automatisk uttrekk av data relevant for 
kvalitets registeret, for å få en tilfredsstillende dekningsgrad som 
sikrer fortsatt status som nasjonalt register og unngå seleksjons-
bias [22]. Et initiativ overfor DIPS i 2011 med utgangspunkt i 
ColoReg og Gastronets papirskjema strandet. Løsningen kom via 
screeningløpet: Styringsgruppen for tarmscreeningprogrammet 
satte som betingelse for innføring av screening at alle koloskopier, 
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uavhengig av screeningskopier eller rutineklinikk, måtte benytte 
samme strukturerte EPJ. Her skulle det ikke være noen ekstra-
belastning med dobbel innregistrering av data. Det blir altså 
som å samle «koloskopi-Norge» til ett rike! Det gir jo fantastiske 
 muligheter for store data av høy kvalitet på kort tid for forskning 
og kvalitetsutvikling.

Jo mer ineffektiv og dyr behandlingen av avansert CRC er, jo mer 
lønnsomt blir det å påvise CRC tidlig på et stadium hvor det ikke 
kreves så mye behandling, og utsiktene til å bli helt frisk er gode. 
Den dagen behandlingen er blitt så god (og med akseptabel kostnad) 
at en blir frisk selv med avansert CRC, da trenger vi ikke CRC- 
screening lenger. Det er nok et stykke fram dit fortsatt. Forskning 
må også integreres i det nasjonale screeningprogrammet [23]. 
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I LIVE
ELLER 
LEVE?

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 28.02.2023) www.legemiddelsok.no

UTVALGT PRODUKT- OG SIKKERHETSINFORMASJON1

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 28.02.2023) avsnitt 4.1, 4.3-4.6 og 4.8. Se www.legemiddelsok.no
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Datakvalitet i gastronet  
går fremover!

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

De første resultatene fra Gastronet for 2022 for koloskopi (senter-
baserte og endoskopørbaserte data) og ERCP har blitt lagt ut på 
våre hjemmesider. Det har blitt registrert like mange koloskopier 
som i 2021, men færre ERCP-undersøkelser. Vi har mottatt 
60 925 registreringer av koloskopier og 35 274 pasienttilbake-
meldinger. Pasientsvarprosenten ligger dermed på 57,9 – det er en 
liten tilbakegang fra fjoråret, med samme trend som de siste årene. 

Gjennomsnittlige resultater på de viktigste kvalitetsindikatorene 
viser en vedvarende lett forbedring sammenholdt med resultater 
fra tidligere år (tabell 1). Det er spesielt gledelig at pasientopplevde 
smerter og polyppdeteksjonsraten fortsetter å gå i riktig retning. 
Samtidig ser man en reduksjon i andelen av ufullstendig utfylte 
skjemaer, hvilket forbedrer datakvaliteten.

Tabell 2 viser ERCP-resultater de siste 2 årene. Vesentlige 
kvalitets indikatorer, som andelen av undersøkelser med oppnådd 
mål og gallegangskanyleringsrate holder seg på et bra nivå, og det 
rapporteres om relativt få alvorlige komplikasjoner. Dessverre har 
antall rapporterte ERCP blitt redusert med 15%. Vi har ingen 
dekningsgradanalyse for 2022, men vi må frykte at dekningsgraden 
for ERCP vil gå ned. Hva kan være årsaken? Vi har innført en 
elektronisk registrering av ERCP i medisinsk registreringssystem 
(MRS). Det har for mange vært en stor omstilling fra papirbasert 
registrering, i tillegg er det fortsatt noen som ikke har kommet 
i gang. Det er ulik praksis i avdelinger for hvem som registrerer 
 prosedyrene i Gastronet. Vi har erfart at ulike personer registrerer 
data fra selve ERCP og data på eventuelle komplikasjoner. Dette 
kan by på utfordringer for tilgang til skjemaer som skal ferdig-

stilles. Det ble innført en ny versjon av MRS (MRS 5) i mars i 
år, som også har medført problemer med å gjenfinne skjemaer 
man tidligere har  aktivert. Disse utfordringene må anses som 
oppstartsproblemer. Alle som har problemer med  registreringer 
oppfordres til å ta  kontakt. Vi kan hjelpe til med veiledning, 
og  eventuelt tildele en annen brukerrolle. 

Som kjent har vi i lang tid gjort et forsøk på å få til en registre-
ring av koloskopier med hjelp av en strukturert koloskopijournal. 
I tarmscreeningprogrammet har man allerede innført det, og vi 
prøver å tilpasse dette. Det viser seg at det må gjøres en god del 
arbeid før man lykkes med dette. Vi håper likevel at dette ligger 
innen rekkevidde. Det vil være muligheter for å komme raskere i 
gang i Helse Vest og Helse Nord på bakgrunn av tilgang i DIPS 
Arena. Dessverre kan vi ikke vente med dette til alle helseregioner 
får en strukturert koloskopijournal. Vi har planer om å omstille 
til elektronisk registrering  allerede i løpet av sommeren. Dette 
fordi vi  ikke har økonomiske ressurser eller personell til å fortsette 
papirregistrering. Det har allerede blitt sendt brev til mange av 
dere som jobber på sykehus i Helse Sør-Øst og i Helse Midt, med 
varsel om en planlagt omstilling av koloskopiregistrering i MRS 
i løpet av sommeren. Bruksanvisninger for å komme i gang ligger 
på vår hjemmeside. Vi vil tilby videokonferanser med veiledning. 
Utover det kan vi også veilede personlig. Vi kommer til å kontakte 
dere for mer informasjon.

Besøk vår hjemmeside for å se på bruksanvisningene og kom i 
gang med elektronisk registrering!
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Tabell 2. ERCP resultater Gastronet de siste 2 år

Målsetting  
oppnådd

Gallegangs 
kanyleringsrate/ 

missing %

Post ERCP 
komplikasjon /

missing %

Post ERCP 
 pancreatitt 
/ missing %

Post ERCP 
 kolangitt 

/ missing %

Post ERCP 
 blødning 

/ missing %

2021 88/3,7/2,1 96,3 8,4/7,1 4,2 2,3 0,9

2022 87,6/3,6/2,5 94,9/3,9 7/4,6 3,8 1,8 0,9

Målsetting: oppnådd/delvis oppnådd/ikke angitt; 

Tabell 1. Koloskopiresultater Gastronet per år

CIR  /missing (%) PDR >5mm (%) BBPS >6  /missing (%) Sterke smerter (%) Andel coloskopier med 
pasientsvar (%)

2014 91,1/3,3 27,3 Ikke målt 11,6 72

2015 89,1/6 28,2 Ikke målt 12,4 71

2016 87,6/7,3 27,4 83,5/8,4 11,6 70

2017 88,3/6,7 28 84/8 10,4 69

2018 87,8/4,2 28,6 83/8,6 10,3 67

2019 91,3/4,2 28,9 86/5,2 9,8 64

2020 94,3/1,7 30,3 87,1/6,3 9,7 60

2021 94,6/1,7 31,2 90,3/4,6 8,4 58,7

2022 94,7/1,7 31,7 92,4/2,3 8,2 57,9

CIR: Cøkum intubasjonsrate; PDR>5: polypp deteksjonsrate over 5mm; BBPS: Boston Bowel Preparation Score, tilfredsstillende ved verdier på 
6-9, minst 2 per segment; missing: resultat ikke angitt.



Fisker er obligat aerobe organismer, og tar opp oksygen oppløst i 
vann gjennom gjeller. Stillestående ferskvann inneholder lite oksy-
gen, og for å overleve i slike habitater må gjelleapparatet suppleres 
med alternative åndedrettsorganer. En vanlig løsning – som har 
utviklet seg på tilsvarende måte hos en rekke ulike vanndyr – er å 
bruke deler av gastrointestinaltrakten til respirasjon (fig. 1): «Gut 
air breathing (GAB)» (1).

Slik flerbruk av fordøyelseskanalen kan være hensiktsmessig: 
Opptak av næring fra føden og surstoff fra luften krever temmelig 
lik infrastruktur, og ved å variere luftmengden i lumen kan fisken 
regulere oppdriften. Fordøyelse og respirasjon er likevel ulike 
 prosesser som ikke nødvendigvis går så godt sammen: Oksygenet 
i  luften ødelegger mikrobielle gjæringsprosesser, og tarm innholdet 
er til hinder for effektiv gassdiffusjon. GAB er derfor allokert 
til spesialiserte segmenter av gastrointestinaltrakten: hulrom 
avgrenset av lukkemuskler og fôret med vaskularisert, surfaktant-
produserende epitel. Aksessoriske respirasjonsstrukturer hos fisk 
kan være lokalisert både proksimalt og distalt i fordøyelseskanalen, 
og «GAB-ere» kan på bakgrunn av dette deles inn i spiserør-
pustere, magepustere og tarmpustere (1).

GAB er kanskje en raritet med begrenset interesse for andre enn 
spesialiserte iktyologer – men fenomenet ble nylig aktualisert for 
et større publikum av et japansk forskerteam, gjennom en studie 
 publisert i Med (2). Her lanseres nemlig «enteral  ventilation via 
anus (EVA)» – O2-gass (g-EVA) eller oksygenert væske (l-EVA) 
administrert rektalt – som et nytt behandlingskonsept ved 
respirasjons svikt (2). Arbeidet ble kommentert i en lederartikkel 
(3): «[…] if EVA ultimately reaches the intensive care unit, […] [this] 
work […] will be marked by historians as a key scientific contribution.». 
Mon det. Ideen er i alle fall et friskt pust.

Litteratur:
1. Nelson JA. Breaking wind to survive: fishes that breathe air with their gut. J 

Fish Biol 2014; 84: 554-76.
2. Okabe R, Chen-Yoshikawa TF, Yoneyama Y, Yokoyama Y, Tanaka S, Yoshisa-

wa A, Thompson WL, Kannan G, Kobayashi E, Date H, Takebe T. Mammalian 
enteral ventilation ameliorates respiratory failure. Med 2021; 2: 773-83.

3. Kelly CJ. Enteral ventilation via anus: you can hold your breath. Med 2021; 
2: 640-1.

4. Carter GS, Beadle LC. Reports of an Expedition to Brazil and Paraguay in 
1926–7, supported by the Trustees of the Percy Sladen Memorial Fund and 
by the Executive Committee of the Carnegie Trust for the Universities of 
Scotland. The Fauna of the Swamps of the Paraguayan Chaco in relation 
to its Environment – II. Respiratory Adaptations in the Fishes. Zool J Linn 
Soc 1931; 37: 327-68.

Figur 1. Ancistrus anisitsi, en art i sugemalle familien, 
bruker sin U-formede magesekk, omgitt av en slags 
«plevra», som aksessorisk respirasjonsorgan. Dette 
ble første gang beskrevet av Carter & Beadle i 1931 (4), 
og illustrasjonen er modifisert fra originalartikkelen.
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SKRÅBLIKK

Å puste med magen
Jørgen Valeur, Unger-Vetlesens Institutt, Lovisenberg Diakonale Sykehus
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BLINKSKUDDET

Overlege Jens Aksel Nilsen og Petter Tandberg viser frem en 
stor polypp fra rektum fjernet med ESD-teknikk. Grundig 
 opp læring og trening i metoden gir best resultater ved avansert 
 endo skopisk teknikk. Hvilken behandlingsmetode som er best 

for den  enkelte lesjon og pasient bør diskuteres tverrfaglig i MDT- 
møter for å  sikre god forankring og på best mulig måte forebygge 
 komplikasjoner. 

ESD og fremtiden
Antibiotikabehandling i sykehus1

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.

anbefaler at Dificlir (fidaksomicin) vurderes til behandling  
av Clostridioides difficile-infeksjon (CDI) hos pasienter  
med høy risiko for residiv1

HELSEDIREKTORATETS RETNINGSLINJER

Faktorer som kan øke risiko for residiv er1: 

Sykehusopphold siste 3 måneder

Tidligere CDI

Immunsvikt 

Protonpumpehemmer

Høy alder

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. Resept-
gruppe 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 eller skann QR-koden

Utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon DIFICLIR (fidaksomicin) 200 mg tabletter  
og granulat til mikstur, 40 mg/ml
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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.
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Til våre annonsører og støttespillere!
Takk for at dere annonserer i NGF-nytt. Deres bidrag er en forutsetning for at bladet kan gis ut i nåværende form.

NGF-nytt har med årene gjennomgått betydelige  forbedringer, 
både layout- og innholdsmessig. Opplaget er nå på 1300 og vi 
 s ender 4  utgaver per år til alle norske gastroenterologer og gastro-
kirurger som er medlemmer i NGF,  endoskopienheter, gastro-
seksjoner og sykehus biblioteker, samt til leger som er i spesiali-
sering i fordøyelses sykdommer og  gastrokirurgi.

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

Vi håper på fortsatt godt samarbeid i tiden som kommer!

Mvh Redaksjonen

NGF

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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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 
mesalazin-styrke

P
M

-A
sa-N

O
-00066. TH

A
U

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

ESNM NeuroGASTRO - Bucuresti, Romania 

31. august - 2. september 2023 neurogastro2023.org

ESPEN - Lyon, Frankrike 

11. -14. september 2023 espencongress.com/

27. Nasjonale levermøte - Oslo, Norge 

13. september 2023 Norsk Gastroenterologisk Forening

Samarbeidsmøte om  
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UEGW - København, Danmark 

14. - 17. oktober 2023 ueg.eu/week

AASLD - Boston, USA 

10. - 14. november 2023 aasld.org/the-liver-meeting

IBD NORDIC - Malmø, Sverige 
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AIBD - Orlando, USA 

14. - 16. desember 2023 hmpglobalevents.com/aibd
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27. Nasjonale Levermøte 
Onsdag 13 september 2023, Oslo Kongressenter 

Tid Tittel Foredragsholder 

09.00 - 09.30 Registrering og kaffe  

09.30 - 09.35 Velkommen Kristin Kaasen Jørgensen 

TEMA: Leversykdom hos mor og barn  

09.35 - 10.00 Leversykdom og svangerskap Camilla Friis, Kvinneklinikken, 
OUS Rikshospitalet 

10.00 - 10.25 Leversykdom hos fontanopererte Ola Gjessdal, Kardiologisk avd., 
OUS Rikshospitalet 

10.25 - 10.45 Leversykdom fra barn til voksen  Anniken Østensen, Barneklinikken, OUS 
Rikshospitalet 

Pause 10.45 - 11.05  
TEMA: Tropiske leversykdommer og sjeldne genetiske leversykdommer 

11.05 - 11.30 Tropiske leversykdommer - relevant i 
Norge? 

Frank O Pettersen, Infeksjonsmed. avd., 
OUS Ullevål 

11.30 - 12.00 Uavklart leversykdom - kan det være 
genetisk? 

Johannes Hov og Trine Folseraas,  
Gastromed. avd., OUS Rikshospitalet 

Lunsj 12.00 - 13.00 
13.00 - 13.50 State-of-the-art: annen og tredjelinje-

behandling ved autoimmun hepatitt 
TBA 

Pause 13.50 – 14.00 
TEMA: Endovaskulære intervensjoner ved portal hypertensjon 

14.00 - 14.15 Transjugulær portosystemisk shunt 
(TIPS) 

John Willy Haukeland,  
Gastromed. avd., OUS Ullevål 

14.15 - 14.30 Miltembolisering og endovaskulær 
varicebehandling 

Ulrik Carling/Eric Dorenberg, 
Radiologisk avd., OUS Rikshospitalet 

Pause 14.30 - 14.50  
TEMA: Forskning og nye retningslinjer 

14.50 - 15.05 Cholangiocarcinom - siste nytt Yaqub Sheraz, 
HPB-seksjonen, OUS Rikshopitalet 

15.05- 15.20 Residiv av PSC etter levertransplantasjon Katrine Engesæter,  
Norsk senter for PSC, OUS Rikshospitalet 

15.20– 15.35 Overvekt og risiko for primær kreft i 
lever og galleveier 

Usman Saeed,  
Gastrokir. avd., OUS Ullevål 

15.35 - 15-45  Oppsummering og avslutning  

 
Arrangeres av NGF’s Interessegruppe for Leversykdommer 

Kristin K Jørgensen, John W Haukeland, Trine Folseraas, Kristin M Aasarød, Sindre R Gabrielsen,  
Hege Kileng, Rogelio OB Rios, Sheraz Yaqub 

 
Påmelding via NGFs hjemmeside eller link: 

https://gyroconference.eventsair.com/27-nasjonale-levermte/paamelding/Site/Register 
 

Velkommen! 
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Program 

10.00: Kaffe og velkommen 

10.10: Donor kriterier, prosedyre 

10.40: Resipient seleksjon 

11.00: Organuttak 

11.20: Innkalling av pasient og preoperativ vurdering

11.45: Lunch 

12.30: Timing for henvisning til levertx m/kasuistikk

13.00: Oppfølging i ventetiden for levertransplantasjon.  
 Hvorfor venter noen så lenge?  
 Alvorlig dekompensering i ventetiden m/ kasuistikk

13.40: Vaksinasjon før- og etter levertx?

14.00: Kaffe 

14:15: Hva er status for covid hos levertransplanterte nå?

14.35: Trening og fysioterapi før og etter levertx 

15.00: Immunsuppresjon, komplikasjoner, nedtrapping  
 og monitorering m/ kasuistikker

15.45: Diskusjon, oppsummering og innspill til neste års program

16.00: Slutt 

Arrangør: Avdeling for transplantasjonsmedisin, OUS
Sted: Rikshospitalet, Medisinsk auditorium, 2. etg. D1.2028
Påmelding pr mail til: overlege Trine Folseraas, uxfotr@ous-hf.no innen 01.09.23
Møtet er gratis 

Velkommen til Samarbeidsmøtet 
om levertransplanterte pasienter
Torsdag 14.09.23. kl. 10.00
(dagen etter Nasjonalt Levermøte)
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BILDEQUIZ

Bilde 
quiz

Svar på quiz nr 1-2023:
 
Tekst og bilder: Kim V. Ånonsen,  
Oslo universitetssykehus

I forrige nummer av NGF nytt (1-2023) presenterte vi et 
 endo skopisk bilde tatt av NGF leder Kim Ånonsen.  Det viser et 
 ulcerert lipom hvor han mistenker at ulcerasjonen kan ha oppstått 
pga. traksjon. Det kom inn flere forslag til løsning, som invertert 

1 3

3 4

divertikkel og stilket arteriovenøs malformasjon. Ingen forslag 
var korrekt. Denne gangen har det ikke kommet inn forslag til 
 Bildequiz, men send gjerne noe til neste NGF nytt siden vi fortsatt 
ikke kan anse oss for å være helt utlærte. 

Send gjerne bilder og forslag til  
Kathrine Aglen Seeberg på  
k.aglen.seeberg@gmail.com



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

Tabletter

SkumGranulat

Stikkpille

Rektalvæske

PENTASA® Sachet 2 g og 4 g – valget er ditt
Granulat gir minst like god mucosal tilheling som tabletter1

Pentasa «Ferring Legemidler AS»
Pentasa Sachet «Ferring Legemidler AS»
Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.                                                                    ATC-nr.: A07E C02
DEPOTTABLETTER 500 mg og 1 g: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, resp. 1 g, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.
REKTALVÆSKE, suspensjon 1 g: Pentasa: 100 ml inneh.: Mesalazin 1 g, natriummetabisulfitt (E 223), natriumacetattrihydrat (E 262), dinatriumedetat, konsentrert saltsyre til pH 4,8, renset vann.
STIKKPILLER 1 g: Pentasa: Hver stikkpille inneh.: Mesalazin 1 g, magnesiumstearat, talkum, povidon, makrogol 6000.
DEPOTGRANULAT 1 g, 2 g og 4 g: Pentasa Sachet: Hver dosepose inneh.: Mesalazin 1 g, resp. 2 g og 4 g, etylcellulose, povidon. 

Indikasjoner: Depottabletter og depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt. Dosering: Depottabletter og depotgranulat: Individuell dosering.  
Ulcerøs kolitt hos voksne: Aktiv sykdom: Opptil 4 g 1 gang daglig eller fordelt på flere doser. Remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt på flere doser. Anbefalt vedlikeholdsdose ved mild til moderat sykdom er 2 g 1 gang daglig. Morbus 
Crohn hos voksne: Aktiv sykdom og remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt på flere doser. Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn hos barn ≥6-18 år: Begrenset dokumentasjon mht. effekt. Generelt anbefales halv voksen dose til barn ≤40 kg 
og normal voksen dose til barn >40 kg. Aktiv sykdom: Start med 30-50 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Maks. dose 75 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose bør ikke overskride 4 g/dag. Remisjon: Start med  
15-30 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose bør ikke overskride anbefalt voksen dose. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt: Voksne: 1 klyster hver kveld før sengetid i 2-4 uker. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon  
mht. effekt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt: Voksne: 1 stikkpille 1 gang daglig. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. effekt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Se Kontraindikasjoner og 
Forsiktighetsregler. Administrering: Depottabletter: Kan tas med eller uten mat. Kan ev. slemmes opp i litt vann eller juice umiddelbart før inntak for å lette inntaket. 500 mg: Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kan deles. 1 g: 
Skal svelges hele. Rektalvæske: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Stikkpiller: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Depotgranulat: Kan tas med eller uten mat. Inntas umiddelbart etter åpning av doseposen. Depot- 
granulatet bør tømmes på tungen og svelges med vann eller juice. Alternativt kan innholdet i doseposen tas med yoghurt. Skal ikke tygges. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffer eller salisylater. Alvorlig nedsatt 
nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighetsregler: Forsiktighet bør utvises ved nedsatt leverfunksjon. Leverfunksjonsparametre bør følges nøye og vurderes før og under behandling. Bør ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Nyre-
funksjonen bør kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Urinstatus (urinstix) bør kontrolleres før og under behandling. Mesalazinindusert nefrotoksisitet bør mistenkes ved utvikling av nyreinsuffisiens under 
behandling. Nyrestein (inkl. steiner av 100% mesalazin) er sett; det anbefales å sikre tilstrekkelig væskeinntak. Bør gis med forsiktighet til pasienter som er overømfintlige for sulfasalazin. Alvorlige kutane bivirkninger, herunder 
legemiddelreaksjon med eosinofili og systemiske symptomer (DRESS), Stevens-Johnsons syndrom (SJS) og toksisk epidermal nekrolyse (TEN) er sett. Ved akutte overfølsomhetsreaksjoner (f.eks. abdominalkramper, akutte abdominal- 
smerter, feber eller, kraftig hodepine, samt ved første tegn/symptomer i form av hudreaksjoner som utslett, slimhinnereaksjoner eller andre tegn på overfølsomhet) skal behandlingen seponeres umiddelbart. Pasienter med  
lungesykdommer, spesielt astma, bør overvåkes spesielt nøye under behandling. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av mesalazinindusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi bør behandlingen avbrytes. Differensiert 
blodtelling bør utføres før og under behandling. Som en retningslinje anbefales oppfølgingstester 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 tester med 4 ukers mellomrom. Ved normale funn, bør oppfølgingstester 
utføres hver 3. måned. Ved ytterligere symptomer, bør slike tester utføres omgående. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ved samtidig bruk av andre kjente nefro- 
toksiske legemidler bør nyrefunksjonen kontrolleres hyppig. Hos pasienter som får azatioprin, 6-merkaptopurin eller tioguanin, kan samtidig mesalazinbehandling øke risikoen for bloddyskrasi og myelosuppressive virkninger. 
Regelmessig overvåkning av hvite blodceller anbefales, og doseringen av tiopuriner bør om nødvendig justeres. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av slike bivirkninger, bør behandlingen avbrytes. Mesalazin kan muligens 
redusere den antikoagulerende effekten av warfarin. Graviditet, amming og fertilitet: Forsiktighet bør utvises. Bør kun brukes i samråd med lege etter nøye vurdering av fordeler/ulemper. Graviditet: Passerer placentabarrieren. 
Teratogen effekt er ikke observert i dyrestudier. Adekvate og velkontrollerte studier hos gravide foreligger ikke. Forstyrrelser i blodbildet er sett hos nyfødte barn av mødre som har brukt mesalazin. Ett enkelt tilfelle av nyresvikt hos 
et nyfødt barn etter langtidsbruk av høy dose mesalazin (2-4 g oralt) under graviditet er rapportert. Amming: Går over i morsmelk. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk er lavere enn i morens plasma, mens konsentrasjonen av 
metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller høyere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Overfølsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er rapportert og kan ikke utelukkes. Dersom barnet får diaré, bør ammingen 
avsluttes. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerter, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Generelle: Anal kløe1, analt ubehag1, irritasjon på applikasjonsstedet1, rektale tenesmer1. Hud: Utslett 
(inkl. urticaria og erytematøst utslett). Nevrologiske: Hodepine. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Akutt pankreatitt2, økt amylase. Hjerte: Myokarditt2, perikarditt2. Hud: Fotosensitivitet3. Nevrologiske: Svimmel-
het. Svært sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: Endrede antall blodceller (anemi, aplastisk anemi, agranulocytose, nøytropeni, leukopeni (inkl. granulocytopeni), pancytopeni, trombocytopeni, eosinofili (som del av en allergisk 
reaksjon)). Gastrointestinale: Pankolitt. Generelle: Legemiddelfeber. Hud: Allergisk dermatitt, erythema multiforme, reversibel alopesi. Immunsystemet: Overfølsomhetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon). Kjønnsorganer/bryst: 
Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Hepatitt2, hepatotoksisitet (inkl. kolestatisk hepatitt, cirrhose, leversvikt), økt nivå av kolestaseparametre (f.eks. alkalisk fosfatase, γ-GT, bilirubin), økte transaminaser. Luftveier: Allergiske og 
fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasmer, allergisk alveolitt), interstitiell lungesykdom, lungeinfiltrasjon, pneumonitt, pulmonal eosinofili. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, lupus erythematosuslignende syndrom, 
myalgi. Nevrologiske: Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Akutt og kronisk interstitiell nefritt2, nedsatt nyrefunksjon (inkl. nefrotisk syndrom, nyresvikt). Ukjent frekvens: Hud: DRESS, Stevens-Johnsons syndrom, toksisk epidermal 
nekrolyse. Nyre/urinveier: Misfarging av urin, nyrestein. Flere av disse bivirkningene kan også være et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen. 
1Gjelder kun rektale former.  2Ukjent mekanisme; kan være av allergisk natur.  3 Mer alvorlige reaksjoner er rapportert ved eksiterende hudtilstander som atopisk dermatitt og atopisk eksem. 
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Begrenset erfaring, men ingen indikasjon på nyre- eller levertoksisitet. Symptomer på salisylattoksisitet kan forekomme. Behandling: Overvåkning av nyrefunksjon. Symptomatisk  
og støttende behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger A07E C02 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper og miljø: Virkningsmekanisme: Ikke fullstendig klarlagt, men antas å virke lokalt på tarmmucosa.  
Mekanismer som aktivering av PPAR-γ og hemming av NF-κB i tarmmucosa er trolig involvert. Leukocyttkjemotakse hemmes og dannelsen av cytokiner, leukotriener og frie radikaler reduseres. Absorpsjon: Depottabletter  
og depotgranulat: Ca. 30%. Tmax 1-6 timer. Steady state nås etter 5 dager. Systemisk eksponering kan øke ved samtidig matinntak. Rektalvæske: Ca. 15-20%. Stikkpiller: Ca. 10%. Proteinbinding:  
Mesalazin: Ca. 50%. Acetylert metabolitt: Ca. 80%. Fordeling: Depottabletter og depotgranulat frigjør virkestoff kontinuerlig fra drasjert mikrogranulat gjennom hele tarmkanalen, uavhengig av pH-forhold og matinntak.  
Rektalvæsken frigjør virkestoff i distale deler av tarmen, til og med colon descendens. Stikkpillene frigjør virkestoff i rektum. Halveringstid: Depottabletter og depotgranulat: Mesalazin: Ca. 40 minutter. Acetylert metabolitt:  
Ca. 70 minutter. Metabolisme: Acetylering, trolig doseavhengig og mettbar, i tarmslimhinnen og i lever samt til en viss grad via tarmbakterier. Andre opplysninger: Mesalazin kan gi rødbrun misfarging av urinen i 
toalett vasket med blekemidler inneholdende natriumhypokloritt. Pakninger og priser: Pentasa: Depottabletter: 500 mg: 100 stk. (blister) kr 421,90. 3 × 100 stk. (blister) kr 1193,30. 1 g: 60 stk. (blister) kr 499,10.  
Rektalvæske: 7 × 100 ml kr 299,70. Stikkpiller: 28 stk. (blister) kr 483,90. Pentasa Sachet: Depotgranulat: 1 g: 150 stk. (dosepose) kr 1220,20. 2 g: 60 stk. (dosepose) kr 905,20. 4 g: 30 stk. (dosepose) kr 875,20.  
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Pentasa: Depottabletter: Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Behandling av aktiv ulcerøs proktitt. Pentasa Sachet: Depotgranulat: 
Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom. Refusjonskode: ICPC: Pentasa: Depottabletter: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: D94 Ulcerøs proktitt (-). Pentasa Sachet: 
Depotgranulat: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). ICD: Pentasa: Depottabletter: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: K51 Ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: K51.2 Ulcerøs (kronisk) proktitt (-). Pentasa 
Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-).

1. Römkens Tessa E.H. et al. High Mucosal Healing Rates in 5-ASA-Treated Ulcerative Colitis Patients: Results of a Meta-analysis of Clinical Trials. Inflamm Bowel Dis Volume 18, Number 11, November 2012.
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NO-PA-2300006 04/2023 (5235)Ferring Legemidler AS, Postboks 4445 Nydalen, 0403 Oslo. Telefon: 22 02 08 80. Epost: mail@oslo.ferring.com 

* Metaanalyse med 43 studier  
med tabletter og 7 med granulat.  
Av granulatstudiene var 3 av  
7 med Pentasa granulat.

* Metaanalyse with 43 studies with 
tablets and 7 with granulate.  
Of the granulate studies 3 of the  
7 was with Pentasa granulates.
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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
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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


