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

Areview 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.”

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

“In those with functional bowel or IBS-diarrhoea, a positive
diagnosis of BAD should be made either by SeHCAT testing

or serum bile acid precursor 7a-hydroxy-4-cholesten-3-one

(depending on local availablity)”

Grade of evidence level 1

Strength of recommendation strong?

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

Grade of evidence level 5

Strength of recommendation strong?

\

N

SeHCAT™ kapsler (tauroselkol(™Se)syre) - 370 kBq ved referansetidspunktet. Vennligst konsulter den
fullstendige engelske preparatomtalen (SPC) far bruk. INDIKASJONER: Brukes ved undersgkelse av
malabsorpsjon av gallesyre og maling av tap fra gallesyre-pool. Kan ogsa brukes ved vurdering av ileum-
funksjon, ved undersgkelse av inflammatorisk tarmsykdom og kronisk diaré samt ved studier av entero-
hepatisk sirkulasjon. DOSERING OG ADMINISTRASJONSMATE: Normal dose for voksne og eldre er oral
administrasjon av en kapsel. Hvis preparatet skal administreres til barn, brukes samme dose som til
voksne. Det finnes ingen doseringsform eller klinisk erfaring med bruk av produktet til barn. KONTRA-
INDIKASJONER: Hypersensitivitet mot virkestoffet eller noen av hjelpestoffene. ADVARSLER OG
FORSIKTIGHETSREGLER: Ved overemfintlighet- eller anafylaktisk reaksjon stanses administrasjonen av
legemidlet omgdende og intravengs behandling igangsettes om ngdvendig. Legemidler og utstyr til
resuscitering (f.eks. endotrakealslange og respirator) skal veere lett tilgjengelig. Forsiktighet md utvises
ved administrering av SeHCAT til pasienter med alvorlig leverinsuffisiens eller obstruksjon av galleganger
ettersom straledosen til leveren gkes signifikant i slike til tilfeller. Individuell nytte / risikovurdering foretas
for den enkelte pasient. Den administrerte radioaktiviteten ma i hvert tilfelle veere slik at straledosen blir
sé lav som mulig vurdert opp mot behovet for a oppné det enskede diagnostiske resultat. Nedsatt lever-
funksjon: En neye vurdering av forholdet mellom nytte og risiko er pakrevd hos disse pasientene siden
en okt eksponering for radioaktivitet er mulig. Pediatrisk populasjon: Ingen data er tilgjengelig.

En neye vurdering av indikasjon er nedvendig siden den effektive dose pr. MBq er hayere enn for voksne.
Pasienten ber vaere godt hydrert for undersgkelsen og oppfordres til 4 late vannet sa hyppig som mulig i
lopet av de ferste timene etterpa for a redusere stralingen. Produkter inneholder 3,01 mmol (71,04 mg)
natrium pr. kapsel. Dette ma tas hensyn til for pasienter pa kontrollert natriumdiett. Se fullstendig SPC for
generell advarsel om handtering av radiofarmaseytiske legemidler, og for informasjon om administrasjon
og destruksjon av SeHCAT. GRAVIDITET OG AMMING: Nar administrasjon av radiofarmaka til en kvinne i
fertil alder er planlagt, er det viktig & fastsla hvorvidt hun er gravid. Dersom det er tvil om hennes mulige
graviditet, skal alternative teknikker som ikke bruker ioniserende straling (om tilgjengelig) tilbys pasienten.
Det finnes ingen opplysninger om bruk av produktet under graviditet.

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

SeHCAT

Tauroselcholic [7°Se] acid

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

Response to therapy in relation to SeHCAT retention score
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Adapted from Wedlake L et al (2009)*

Nukleaermedisinske undersgkelser av gravide kvinner medferer straledoser til fosteret. Kun nadvendige
undersgkelser méa derfor utfares under svangerskapet, nar den sannsynlige nytteverdien langt overstiger
risikoen pafert mor og foster. Dersom administrasjonen til ammende kvinner anses nedvendig, ma
amming avbrytes og morsmelken kastes ca. 3-4 timer etter inntak av SeHCAT, fer ammingen kan gjen-
opptas. BIVIRKNINGER: Bivirkninger av tauroselchol("Se)syre er sjeldne. Enkelte tilfeller av mulige
allergiske reaksjoner er rapportert etter bruk av produktet, men kausalitet er ikke endelig klarlagt.
Eksponering for ioniserende straling innebzerer risiko for induksjon av kreft og mulighet for utvikling

av arvelige defekter. Siden den effektive dosen er 0,26 mSv nar den maksimale anbefalte aktiviteten pa
370 kBq administreres, er sannsynligheten for at disse bivirkningene forekommer forventet a veere lav.
Hypersensitivitets reaksjoner er rapportert (ukjent frekvens). Melding av mistenkte bivirkninger etter
godkjenning av legemidlet er viktig. Det gjor det mulig a overvake forholdet mellom nytte og risiko for
legemidlet kontinuerlig. Helsepersonell oppfordres til @8 melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjores
via meldeskjema som finnes pd nettsiden til Statens legemiddelverk: www.legemiddelverket.no/
meldeskjema. PAKNING: 1 kapsel. RESEPTGRUPPE: C. INNEHAVER AV MARKEDSF@RINGSTILLATELSEN:
GE Healthcare Buchler GmbH & Co. KG, Braunschweig, Tyskland. MTnr. 8321. Dato for revisjon av tekst:
Januar 2023, basert pa SPC datert 08.01.2019

BSG: British Society of Gastroenterology
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Den forste og eneste JAK-hemmeren RINVOQ'Y
godkjent for bade

ULCERDS KOLITT
°° CROHNS SYKDOM™

ULCERQS KOLITT! CROHNS SYKDOM' : NY lNDlKASTON !
RINVOQ er indisert til behandling av voksne pasienter RINVOQ er indisert til behandling av voksne paS|enter
med moderat til alvorlig aktiv ulcergs kolitt som har med moderat til alvorlig aktiv Crohns sykdom som har
hatt utilstrekkelig respons, mistet respons eller var hatt utilstrekkelig respons, mistet respons eller var
intolerante overfor enten konvensjonell behandllng intolerante overfor enten konvensjonell behandling
eller et biologisk legemiddel. eller et biologisk Iegemiddel.

RINVOQ ble 19. 06.2023 godkjent av Beslutnlngsforum
for behandling av voksne pasienter med moderat til
alvorlig aktiv Crohns sykdom.®

RINVOQ viktig sikkerhetsinformasjon'

« Overfglsomhet overfor innholdsstoffene (se avsnitt 4.4 i SPC).

« Aktiv tuberkulose eller aktive alvorlige infeksjoner.

» Alvorlig nedsatt leverfunksjon.

« Graviditet (prevensjon under behandling, og minst 4 uker etter siste dose).

Kontraindikasjoner

Advarsler og forsiktighetsregler: RINVOQ bgr kun brukes dersom ingen egnede behandlingsalternativer er tilgjengelige hos pasienter:

- 65 ar og eldre,

- pasienter med tidligere aterosklerotisk kardiovaskulzer sykdom eller andre kardiovaskulaere risikofaktorer (slik som navaerende eller
tidligere langtidsraykere),

- pasienter med risikofaktorer for malignitet (f.eks. navaerende malignitet eller tidligere malignitet).

Behandling skal ikke initi :
1. Absolutt lymfocyttall (ALC) <0,5 x 10° celler/I. 2. Absolutt ngytrofiltall (ANC) <1 x 10° celler/l. 3. Hemoglobin (Hb)-niva <8 g/dI.

Vanligste bivirkninger

for ulcergs kolitt og @vre luftveisinfeksjon (19,9 %), pyreksi (8,7%), skt CPK i blodet (7,6 %), anemi (7,4 %), hodepine (6,6 %), akne
Crohns sykdom (24 % (6,3%), herpes zoster (6,1%), n@ytropeni (6,0 %), utslett (5,2%), pneumoni (4,1%), hyperkolesterolemi (4,0 %).
av pasientene)

Vanllgste alvorlige
Alvorllge lnfeksjoner

Interaksioner Sterke CYP3A4-hemme ksponeringen for upadac oker ved samtidig administrering.
! Sterke CYP3A4-induktioner: Eksponeringen for upadacitinibreduseres ved samtidig administrering.

RINVOQ utvalgt produktinformasjon’

Dosering ulcergs kolitt og Crohns sykdom: Induksjon: Anbefalt induksjonsdose er 45 mg én gang daglig i 8 uker for ulcergs kolitt, og i 12 uker for
Crohns sykdom. Se SmPC for.info. om forlenget induksjon og vurdering av seponering ved utilstrekkelig terapeutisk nytte. Vedlikehold: Anbefalt
vedlikeholdsdose er 15 mg eller 30 mg én gang daglig, basert pa den enkelte pasientens tilstand, der den laveste effektive dosen bgr brukes.
15 mg er anbefalt for de med hgyere risiko for vengs tromboembolisme, alvorlige kardiovaskulzere hendelser og malignitet. 30' mg kan veere egnet for
noen pasienter, f.eks ved hay sykdomsbyrde og som ikke har gkt risiko for de forrannevnte risikofaktorene. Eldre > 65 ar: Anbefalt vedlikeholdsdose
er 15 mg én gang daglig. For utfyllende informasjon om dosering, inkudert dosering ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon og samtidig-bruk av CYP3A4-
hemmere, se SmPC.

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.

Dette er et avtaleprodukt besluttet innfert til behandling av Crohns sykdom av Beslutningsforum 19. juni 2023, og behandlingen kan tas i bruk
fra beslutningstidspunktet. Anbudsstart O1. februar 2023, del av LIS TNF BIO anbudet for 2023. RINVOQ er forelgpig ikke innfgrt for indikasjonen
ulcerss kolitt. Forhandlinger pagar med Sykehusinnkjep.

For utfyllende informasjon omindikasjoner, dosering, kontraindikasjoner, forsiktighetsregler, bivirkninger, pris og refusjon, se Felleskatal n.
Referanse: 1. RINVOQ SmPC avsnitt 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.8, 5.1, sist godkjent 12.04.2023. 2. Rinvoq SPC avsnitt 4.1 sist godkjent 12.04.2023, Xeljanz

SPC avsnitt 4.1 sist godkjent 10.03.2023, Jyseleca SPC avsnitt 4.1 sist godkjent 29.05.2023, Olumiant SPC avsnitt 4.1 sist godkjent 23.05.2023, Cibingo SPC
avsnitt 4.1 siste godkjent 28.06.2023. 3. https://nyemetoder.no/metoder/upadacitinib-rinvog-indikasjon-vi Lesedato 10.08.2023

OOONVIC = itbiias racibor sess1507 Lysaker - Telefon +47 67 81 80 00. www.abbvie.no
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Kjoere lesere

Det er jul og julegaven til NGF-nytt er
rammet inn av Jergen Valeurs kunstne-
riske forside. Hepatologi og julen gir godt
sammen, og det kan vi med fordel tenke litt
pa nir akevitten igjen kommer pa bordet.
For NGF-nytt er dette siste utgaven i
jubileumsédrgangen med 30 4r siden forste
utgave av NGF-nytt kom ut. Den gang var
det noen sider trykket pa hvitt papir som
ble sirkulert i fagmiljget. N4 kommer et
trykket blad fire ganger i dret, og i frem-
tiden kan vi vel forvente at digitaliseringen
ogsa innhenter oss.

Arsmotet som ble arrangert tidligere i ir
var det femtiende i rekken. Nok et jubileum
i2023. Styret i NGF bidrar denne gangen
med hovedartikkelen om NGF og ars-
metets historie. Stedet har variert, men fjell
og sne har vert en red trad for metedel-
takerne. De siste arene har metet vaert pa
Lillehammer, med unntak av et par hel-
digitale ar som né heldigvis ligger bak oss.
Det er fint & motes og diskutere fag og bli
oppdatert pi det som skjer rundt omkring i
landet. De som er spente pé hvilke abstrak-
ter som vil bli presentert, fir full oversikt
allerede i denne utgaven av NGF-nytt.

I Nytt fra Fagmiljeene er alle innlegg
innsendte bidrag, kommentarer eller andre
innspill til redaksjonen. Dette er akku-
rat det vi ensker oss i en levende debatt.
Slike tilbakemeldinger er det som skal

til for at kunnskap og engasjement skal
fa utvikle seg. Professor Helge Waldum
fremhever sitt budskap om eradikasjon av
H. Pylori i en kommentar til artikkelen
om gastritt i forrige utgave. Redaksjonen
benytter ogsa anledningen til spesielt 4
gratulere professor Michael Bretthauer
med tildelingen av hedersprisen UEG
Research Prize 2023,

I retroskopet gjenfortelles historien om
IBSEN-gruppen og IBSEN-studien.
Studien er en av de forste prospektive
studiene hvor pasienter med inflam-
matorisk tarmsykdom (IBD) er fulgt opp
i over 20 ar. Resultatene fra studien er
blant de mest siterte bide nasjonalt og
internasjonalt innenfor vért fagomréde,
og hvem husker ikke kurver over kolekto-
mirate eller ulike forlep av IBD over tid
pa meter og kongresser. En ekstra takk
til professor emeritus Morten Vatn for at
vi har fatt lov til 4 gjengi en forkortet og
oversatt utgave av originalartikkelen fra
2020.

Fra Forskningsfronten presenteres denne
gang studien OPPORTUNI-C som
viser at sykehusinnleggelser kan vare en
ypperlig anledning til 4 komme i gang
med HCV-behandling hos pasienter
som vi vet det kan vere vanskelige 4 fa
inn i tradisjonelle behandlingslep. Selv
om Norge er pi god vei mot elimina-
sjon av HCV, ber metoden bli klinisk
praksis bide her hjemme og i land hvor
utfordringene med eliminasjonsarbeidet
er enda tydeligere. Studien har fitt bred
oppmerksomhet bide medisinsk og i
samfunnsdebatten — og det er godt 4 kunne
stadfeste at her gjelder virkelig slagordet
‘Look to Norway’.

Vi takker alle som har medvirket og bidratt
til denne jubileumsutgaven. Riktig god jul!

Redaksjonen

Svein Oskar Frigstad

Kathrine Aglen Seeberg

Rune Isene




Revestive

teduglutid

_ Revestive gir gkt frihet'
|63 % av.pasientene som ble behandlet
“med Revestive fikkminst 20 %reduksjon
a baseline i\Ukentlig behov for parenteral
stgttebehandling'mot 30 %'med placebo

! etter 6 maneder!

UTVALGT PRODUKT- OG SIKKERHETSINFORMASJON?

YREVESTIVE (teduglutid)
1,25 mg og 5 mg, pulver og ke til injeksj ke, Igsning

PP

Indikasjon: Revestive er indisert til behandling av pasienter i alderen 4 maneder korrigert gestasjonsalder og eldre med kort tarm-syndrom (Short Bowel Syndrome,
SBS). Pasienter bgr veere stabile etter en periode med intestinal adapsjon etter kirurgi.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for tetrasyklinrester. Aktivt eller mistenkt malignitet. Malignitet i mage-tarmkanalen, inkl. lever- og gallesystemet samt pankreas
ilppet av de siste 5 drene Forsiktighetsregler: En koloskopi med fjerning av polypper bgr gjennomfgres ved oppstart av behandling. Fgr behandlingsoppstart hos barn
bgr det tas prever for okkult blod i avfgringen, deretter arlige prgver. Ved symptomer relatert til galleblzeren eller galleganger, bivirkninger i pankreas, gjentagende

tarmobstruksjon skal behovet for fortsatt behandling med Revestive revurderes. Bgr ikke brukes under graviditet og amming.
Hyppigst rapporterte bivirkninger: Abdominal smerte og distensjon, luftveisinfeksjoner (inklusiv nasofaryngitt, influensa, @vre luftveisinfeksjon og nedre
luftveisinfeksjon), kvalme, reaksjoner pd 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. vaeske og ernaering bgr veere gjennomfgrt fgr behandlingsstart. Voksne
inkl. eldre >65 &r: Hetteglass 5 mg: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1gang daglig. Forsiktig nedtitrering av daglig dose kan vurderes for & optimere toleransen av behandlingen.
Rekonstituert Revestive gis som s.c. injeksjon i magen, ev. i laret hvis dette ikke er mulig. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Barn og ungdom 4 mnd korrigert gestasjonsalder - 17
4r: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1gang daglig. Kroppsvekt >20 kg: Hetteglass 5 mg brukes.

Pakninger, priser og refusjon: 7,25 mg: 1 sett (28 hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprgyter m/opplgsningsvaeske) kr. 110 579,10. H-resept. 5 mg: 1 sett (28 hettegl. m/
pulver + 28 ferdigfylte sprgyter m/opplgsningsvaeske) kr. 226537,10. H-resept.

Reseptgruppe: C.

For fullstendig preparatomtale, se Revestive SPC (godkjent 19.06.2023) www.legemiddelsok.no

REFERANSER

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 19.06.2023) avsnitt 4.1-4.6 og 4.8. Se www.legemiddelsok.no
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Gratulerer
til NGF-nytt!

Gratulerer til NGF-nytt! Dette nummeret fullbyrder - helt uten produksjonspress. Det er arbeid med skikke-

30 ar med NGFs eget blad. En lang rekke av dyna- lige “skippertak” rett for deadline, men nar bladet ligger

miske redaksjoner har bidratt til kontinuitet og kvalitet. i postkassa, er det jammen verdt innsatsen!

Det faglige niviet pd innleggene er hoyt og presentasjo-

nene er tilpasset norske forhold. En legemiddelprodusent Dette har vert et jubileumsir pa flere méter. I 2023

gjorde for flere dr siden en undersokelse for & kartlegge avholdt NGF sitt 50. drsmete. NGF-styret har til dette

hvilke informasjonskilder norske gastroenterologer nummeret av NGF-nytt laget en oppsummering og litt

benyttet, og jeg er blitt fortalt at NGF-nytt var den til — basert pa 50-drsjubileumspresentasjonen avtrop-

klare favoritten. Og jeg tviler ikke. pende leder Mette Vesterhus holdt sammen med u.t.
pa Lillehammer i ar. Hjertelig takk til alle bidragsytere!

For en reise det har veert! Fra en stensil til rekorden pa 102

sider. Undertegnede har sittet i redaksjonen i dtte av disse 12025 fyller Norsk gastroenterologisk forening 60 ir.

drene og med to ulike redakterer. Thomas de Lange trengte  Ingen grunn til 4 ta av seg festantrekket enda.

medarbeidere for 4 oppfylle ambisjonene om utvidelse

av bladet. Deretter tok Stephan Brackmann over, og han God jul og godt nyttir!

fikk god “opplering” av de erfarne redaksjonsmedarbei-

derne Anonsen og Paulsen. Selv om vi ga oss for mange &r  Kim V. Anonsen

siden, metes vi fortsatt til regelmessige “redaksjonsmeter” Leder NGF

Forskningsfondet for cgliaki

Forskningsfondet for cgliaki deler arlig ut midler
til forskningsprosjekter innen den medisinske,
ernaringsmessige eller sosiale sektor.
Seknadsfristen er 1. mai.

For ytterligere info www.ncf.no.
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intermgte
- Norsk gastroenterologisk
forenings arsmgte gjennom 50 ar

Tekst: Kim V. Anonsen og Roald Flesland Havre for NGF-styret
Foto: Odd Helge Gilja, Kim Nylund, Kim V. Anonsen

1 2023 arrangerte Norsk gastroenterologisk forening sitt 50. arsmgte. | den anledning presenterte styret
og gode kolleger noen av hgydepunktene fra disse arene.

Norsk gastroenterologisk selskap ble dannet i 1965. Det forste Vintermetet til NGF har gjennomgétt flere endringer gjennom
vintermetet ble avholdt i 1974 pé Pers Hotel pi Gol. Senere var disse arene. Presentasjon av forskning fra gastromiljeet i hele

det moter pi Storefjell, Gald, Beitostelen, Gausdal og Hafjell. Etter  landet utgjor hovedinnholdet i meotet. Etter hvert har man og
vinter-OL-dret 1994 har tradisjonen blitt at drsmetet blir avholdt formalisert motet ved at innlegg skal sendes inn som sammendrag
pa Lillehammer. av forskning (abstrakt) eller kasuistikker innen 15. november.

NGE-nytt 4 2023
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P4 denne miten kan man ogsd utgi et abstrakthefte til hvert mote
der innleggene er sortert tematisk. I lopet av drene har det blitt
innfort nye elementer i motet: lordagssymposiet, abstraktpriser

og lunsjsymposiet torsdag. Noen tradisjonelle elementer er bevart,
ikke minst at det avsettes tid til skitur i nydelige omgivelser fredag
formiddag. Programposten «skitur» var gjenstand for debatt og
demokratisk avstemning for noen ér siden, og flertallet gnsket da
4 beholde den. Det er ingen tvil om at tid til 4 g pé ski kan bidra
til at man blir kjent med nye kolleger, og gir metet et sarpreg og
tilknytning til stedet hvor det arrangeres, selv om langrenn ikke er
en like allmenn aktivitet i Norge na som da foreningen ble startet.
Mange benytter derfor ogsd formiddagen til motevirksomhet, eller
til 4 legge siste hind pé presentasjonen de skal holde.

Gastrosykepleierne kom med pé vintermetet etter hvert, og har
de senere ar organisert sitt eget parallelle mote torsdag og fredag.
De forste arene var vintermetet mer familiepreget, da mange
hadde med seg partner og barn. Dette har endret seg i takt med
tiden, ni som partnere stort sett er yrkesaktive. Finansieringen av
deltakelsen skjer ved at deltagerne selv kan seke Utdanningsfond
IIT i Legeforeningen om dekning av utgifter. Denne ordningen
har ni eksistert i mange ir og gir deltakerne godkjente kurstimer
til spesialitetene indremedisin, gastrokirurgi og fordeyelses-

sykdommer. Tidligere hadde NGF et storre innslag av gastro-
kirurgiske medlemmer. Etter hvert har de dannet sin egen organi-
sasjon, og antallet kirurger i medlemsmassen er nd svert lavt, men
vére kirurger er fremdeles sveert velkommen til & delta pi NGF
sitt vintermote. Under koronaepidemien ble metet arrangert som
nettmete i 2021 og 2022. Deltakelsen var ogsa god disse drene,
men vi er glade for at vi kom i gang med vanlige moter pa Lille-
hammer igjen fra 2023. Vintermeotet hadde i 2023 rekordmange
193 pameldte deltakere.

Forskningspresentasjoner

Kjernen i drsmetet er presentasjonene av studier og kasuistikker fra
det ganske land. Kvaliteten pé forskningen som presenteres holder
alltid heyt nivd. I mange 4r har antallet bidrag som sendes inn,
ligget pa rundt 40, men ett ar hadde vi si mange bidrag at det ble
opprettet en egen utstilling med 20 postere. NGF-styret utnevner
hvert &r en abstraktkomité pé tre kolleger som gjer en grundig og
kritisk vurdering av bade innhold og presentasjon. For mange har
dette veert det forste stedet man far presentere egen forskning eller
pasientkasus for et norsk publikum utenom egen avdeling - for
mange en spennende og motiverende hendelse. Det er en fin mite
i presentere seg for det norske gastromiljeet, og forhapentligvis gir
det mersmak for & presentere forskningsarbeid.

NGF-nytt 4 2023




TEMA

I tillegg til forskningspresentasjonene arrangeres det mer tematiske
meter, som lunsjsymposium pa torsdagen og lerdagssymposiet.
Sistnevnte er oftest arrangert an en av NGF's interessegrupper, som
kan invitere aktuelle foredragsholdere omkring et aktuelt tema.
12023 var tema endoskopisk vs. kirurgisk behandling av tidlig
kreft i GI-traktus, som er et svaert aktuelt tema.

Generalforsamlingen i NGF finner ogsa sted pa vintermeotet, med
faste poster, bl.a. styrets rapport, regnskap, endringer i regelverk,
budsjett og valg. Det faglige programmet avsluttes ofte fredag
med Myhrens minneforelesning, et av motets hoydepunkter

og et @refullt oppdrag for den inviterte, som oftest avspeiler

et perspektivrikt innblikk pé et fagomrade hvor foredragsholder
er spesielt kvalifisert.

Festmiddag med prisutdeling

Festmiddagen pé fredagen er ogsé et hoydepunkt der et stort
antall leger og sykepleiere innenfor gastroenterologi i Norge er
samlet. Under middagen deles det ut priser for beste abstrakt i
flere kategorier. I tillegg har industrien bidratt med 4 dele ut flere
stipender som man kan sgke pi forhind.

Norsk gastroenterologisk forenings forskningsfond har og hatt
utdeling av midler etter seknad fra medlemmer, og har de siste
drene delt ut 60-100.000 kr. Kostnadene ved 4 drive et fond har
imidlertid eskalert, og NGF har derfor vedtatt at fondet skal
avvikles, og penger til forskning skal deles ut fra et overskudd

i foreningens okonomi. Fondet ble dannet etter at arrangeringen

10

av UEGW i 1994 brakte foreningen et overskudd. Overskudd har
veart generert av f.eks. annonser i vart eget fagmedisinske tidsskrift,

NGF-nytt, og fra egen motevirksomhet der utstyrsleveranderer i
flere 4r har vaert velkommen til 4 presentere seg i pausene.

NGF onsker at vintermetet skal veere en moteplass for gastro-
interesserte leger i hele Norge. At motet arrangeres sentralt pa
Ostlandet gjor det relativt greit tilgjengelig fra hele landet. Likevel
har vi over tid sett noe mindre deltakelse fra de nordligste fylkene.
Vi mener det er sveert verdifullt & bli kjent med kolleger i andre
landsdeler og er glade for at mange prioriterer 4 delta pa dette
motet. I en tid da det er vanskeligere 4 fa fri for 4 delta pa faglige
meter, og mange prioriterer hvilke moter de kan delta pa, hiper

vi at dette nasjonale motet opprettholder sin funksjon og gode
deltakelse ogsi i fremtiden.

Skiturer fra Nordseter til hotellet

pa Lillehammer

Det er nesten alltid godt ver pi disse skiturene. Det er hoy
professortetthet pa skibussen. Det krever profesjonalitet &
posisjonere seg i riktig gruppe. Noen ganger gir det for fort. Da er
det bare de sprekeste som orker 4 snakke. Andre tar det mer med
ro. Sidevinden i 2011 var sépass sterk at det ble en egen artikkel
ut av det (faksimile fra NGF-nytt). Toppfarten vi oppnadde var
pa hele 51,7 km/t.

La oss holde hoy fart de neste 50 drene ogsi!

NGE-nytt 42023
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Johannes Myrens minneforelesning

Arnold Berstad
(Lovisenberg sykehus/Haukeland)
— Myrens historie

Tom Hemming Karlsen

(OUS, Rikshospitalet)

— 30 ar med PSC forskning i Norge
— hvor stér vi og hvor gir vi?

Helge L. Waldum

(St. Olavs Hospital)

— Johs. Myrens contribution to
Norwegian gastroenterology; gastric
physiology and pathology in Trondheim

Arne Skarstein (Haukeland)

— Vintermeotene i Norsk
gastroenterologisk forening: en
inspirasjonskilde gjennom 42 ar

David F. Ransohoff (USA)

— Colon cancer screening from 2015 to
2025: challenges, disruptive technologies,
and predictions

Erik Schrumpf
(OUS, Rikshospitalet)
— Myrens historie

Hermod Arne Olav Arnold
Petersen Skarstein Fausa Berstad

Morten
Vatn

2018 KnutE.A.Lundin
(OUS, Rikshospitalet)

— Coliaki

2019 Tom Oresland (Ahus)
— Kirurgisk behandling av

inflammatorisk tarmsykdom

2020 Kirsten Muri Boberg
(OUS, Rikshospitalet)
— Gallegangsstrikturer,
1gG4-SC, PSC og CCa

2021 Ingen forelesning

2022 Magnhild Gangsey Kristiansen

(Bodo)
-HCV

2023 Jorgen Jansen

(Ahus)

— 50 4r med IBD

Erik
Schrumpf

Helge
Rosseland ‘Waldum
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NGF-nytt er 30 ar!

Svein Oskar Frigstad, ansvarlig redaktgr, NGF-nytt

NGFE-Nytt

Informasjonsavis for
Norsk Gastroenterologisk Forening

Nummer 1 April 1994

Argang 1

Kontakt med mediemmene.

Det er altid viktig for et styre , i en hvilken som helst organisasion, 4 holde kontak med sine
medlemmer. Glennom dette - medlemsbladet” vil viktige saker bli meddelt dere, kanskje
askere og fyidigere enn om de baro skulle biitatt opp pA drsmatet. Skulle noen enske et
diskusjonsinnlegg eller pa annen méte & bidra med stoff il avisen, er dette velkomment.

Dog; det e farst og fremst 4 informere som ec hensikten. Hvorvidt det i et hele tat er behov
for en sik avis anes ikke. Men; Kiarer vi & gi ut 2 - 3 nummer  lopet av drel, 3 kan det vare
et evalueringsgrunniag.. PA Arsmtet | 1995 kan vi 53 beslutte om det hele er bortkastet
energieller i, | alle all les farste nummer. Dettar bare et par minutter, og kanskje det bir

givende minutter. God lesning!

Arsmotet 1994,

Arsmetet or vl i havn, og do valgte styremediemmer har konsiituert seg som folger

Ove Kiell Andersen, kir.avd. Sentralsykehuset i Akershus,loder
Jan Tholfsen, med.avd. Lillchammer sykehus,

Erk Carlsen, kir.avd,Ullevdl sykehus kasserer
Eiliv Brenna, med.avd. Regionsykehuset i Trondheim,styremediem
Ellen Schiichting, kir.avd Ulleval sykehus,styremediem

Idar Lygren, med.avd.Ullevd! sykehus,varamediem

Jan Thoresen kir.avd. Regionsykehuset | Trondheim,varamediem

il tross for at drsmetet ble arragert kort ti for OL fant mange td tl 8 kamme (ca 150')
Antall innsendte abstracts var 0gs3 imponerende (60) - Det er tydelig at matet har funnet sin
plass,og at mange synes det er viktig 4 treffe kollegaer tlfaglig og sosialt sam

Neste r vil drsmotet bi arangert ved Gausdal heiflelishotell. 1 1996 mates vi igien pa

waer.

I takt med utviklingen i fagfeltet har NGF-nytt gjennomgitt
stadig utvikling og forbedring. Forsteutgaven ble utgitt i april 1994
etter arsmotet for at styret i foreningen skulle kunne holde kon-
takt med sine medlemmer. Davarende leder Odd Kjell Andersen
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stod da for arbeidet selv. Senere har flere redaksjoner utviklet og

vedlikeholdt tradisjonen.

Pi bildene ser dere hvordan forsteutgaven si ut. En spesiell takk til
torste redaktor som har tatt vare pd denne og fortalt om hvordan
arbeidet den gang foregikk uten hjelp av trykkeri eller markeds-

foringsfirma for annonsering og distribusjon.
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Endoskopis ltmlgd ved gastroen[erologisk laborato
Arnold Berstad 0g stipendiat Snort Olafsson.

=4 0 X
Endoskopist diagnose 0g
observerey 09 assisterer.

Utviklingen i fagfeltet har vert stor. En av de storste oppdagelsene
som satte fart i debatten var H. pylori som érsak til magesar. Faget
som helhet endret seg likevel kanskje mest etter at den fiberoptiske
endoskopi kom fra 1960-tallet og utover. P4 omrade etter omride
har utviklingen gétt videre med store skritt. Na har vi utallige vir-
kningsmekanismer 4 ta fra i behandingen av inflammatorisk tarm-
sykdom, og hepatitt C kan kureres. Gjennom vére endoskop kan
vi nd ogséd behandle tidlige stadier av kreft og se hvordan det ser ut

13 TEMA

Hentet fra boken ‘Fra gastroenterologiens
historie i Norge’ og gjengitt etter tillatelse

Ssor

dypt inne i galleveiene. Derfor er det viktig 4 henge med, og det er
det vi onsker av NGF-nytt skal bidra til.

Fortsatt kommer NGF-nytt som et trykket magasin fire ganger
per ar, og det er snart til 4 bli nostalgisk av for en del av oss.
Innspill om hvordan nyheter og faglig diskusjon best utveksles
tar vi gjerne, og uansett ensker vi oss fremover en mer interaktiv
nettside.

NGF-nytt 4 2023




Arrangeres pa Scandic Lillehammer Hotel
8.-10. februar 2024

Pameldingsfrist: 4. januar 2024 (for a vaere sikret hotellrom)

Pamelding: www.trippus.net/ngf24/deltaker

CYAl snall 1O Essrnnalel 202
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Hjertelig velkommen til NGFs arsmegte! Dette er arets viktigste mgtested for gastrointeresserte leger
i Norge. Det er tid for forskningsformidling, diskusjoner og uformelle samtaler. Og vi deler ut fagpriser
og stipender til vare dyktigste kolleger. Vi garanterer hyggelig sosialt samveer.

Deltakelse pa arsmetet er sgkt tellende som valgfritt kurs (10 timer) for leger under spesialisering

og for spesialistenes etterutdanning i fglgende spesialiteter: Indremedisin, generell kirurgi,
fordgyelsessykdommer.

Program NGFs arsmgte 8.-10. februar 2024

Torsdag 8. februar Fredag 9. februar
11.30-14.00  Lunsj 11.30-13.30 Lunsj
12.30-13.45  Lunsjsymposium ved FUNGF. 13.30-18.30  Presentasjoner av abstrakt

Hvorfor skal framtidens leger
velge gastromedisin, og hvordan
kan vi som fagmiljg gjgre dette
til et attraktivt fagfelt?

18.30-19.00  Prof Johs Myrens minneforelesning ved Geir Hoff

20.00 Festmiddag med prisutdelinger

14.00-14.05 Velkommen til arsmgtet

14.05-14.30  Informasjon fra Gastronet,

Tarmscreeningprogrammet Lordag 10. februar
0g Mage-tarmforbundet
09.00-12.00 Lgrdagssymposium ved Interessegruppen
14.30-17.00  Presentasjoner av abstrakt for tarmsvikt-sykdommer
Tarmsvikt i Norge — hvordan kan vi organisere

17.00-19.00  Generalforsamling og debatt behandling og oppfalging?

20.00 Middag i Lunsi

Generalforsamling i Norsk gastroenterologisk forening

Torsdag 8. februar 2024 | Klokken 17:00 - 19:00 | Scandic Lillehammer Hotel

Dagsorden: 7. NGFs tildelingskomité for forskningsmidler

1. Valg av referent og dirigent 8. Rapport fra spesialitetskomitéen

2. Konstituering, godkjenning av innkalling 9. Rapport fra NGFs interessegrupper

3. Styrets arsrapport for 2023 10. Rapport fra Scandinavian Journal of Gastroenterology
4. Innstilling til @resmedlem av NGF 11. Rapport fra NGF-nytt-redaksjonen

5. Legeforeningens hgringer i 2023 12. NGFs stipendtildelinger og industristipender

6. Regnskap, budsjett og revisjon Debatt
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Abstrakter til Arsmotet
— NGFs arsmote 2024

Resultater fra ESD-kvalitetsregisteret ved Barum sykehus
Nilsen JA'?, Egeland A, Tandberg P!, Hvattum S, Frigstad SO*?
'Medisinsk avdeling, Vestre Viken Berum sykehus,

*Klinisk effektforskning, UiO

Komplikasjoner og residivfrekvens undervanns-EMR

Nilsen JA'?, Tandberg P!, Eskeland S!, Hvattum S, Frigstad SO'?
'Medisinsk avdeling, Berum sykehus VVHE *Klinisk effektforskning,
UiO

Endoskopisk fullveggsreseksjon i tykk- og endetarmen
Rynning-Tennesen S*, Mikalsen IM!, Kristensen V!, Evensen H,
Medhus AW'2, ‘Larssen L!, Anonsen KV*

!Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus Ullevil; *Institutt
Jor klinisk medisin, Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo

Behandling av dypt submukosalt invasivt karsinom i rektum
med endoskopisk intermuskulzr disseksjon

Bernklev L2, Rydning JH!

! Gastromedisinsk avdeling, Akershus universitetssykehus

? Klinisk effektforskning, Institutt for helse og samfunn, Universitetet
i Oslo

Endoskopisk submukosal disseksjon i evre
gastrointestinaltraktus

Mikalsen IM?, Kristensen V!, Evensen H!, Medhus AW?*?,
Anonsen KV, Larssen L!

! Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus Ullevil; *Institutt
Jfor Klinisk medisin, Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo

Pyloric endoscopic myoablation with a novel superpulsed
thulium fiber laser and endoscopic hand suture for gastroparesis
Pham KDC'3 Havre, RF123

'Department of Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen,
Norway

’Department of Clinical Medicine, K1, University of Bergen, Norway
’Bergen Research Group for Advanced Gastrointestinal Endoscopy
(BRAGE)

Peroral endoscopic myotomy utilizing superpulsed thulium fiber
laser — preliminary observations

Pham KDC*3, Tjora E* Havre, REF"23

'Department of Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen,
Norway

’Department of Clinical Medicine, K1, University of Bergen, Norway
JBergen Research Group for Advanced Gastrointestinal Endoscopy
(BRAGE)

?Dept. of Pediatrics and Adolescence Medicine, Haukeland University
Hospital, Bergen, Norway

Forekomst av post-ERCP pankreatitt hos pasienter med
okklusjon av galleveier og utfort stentavlastning. Retrospektiv
gjennomgang av ERCP ved Drammen Sykehus 2019-2022.
Loitegard T

Medisinsk avdeling, Gastromedisinsk seksjon, Drammen Sykehus,
Vestre Viken HF

Access to colorectal cancer screening for Pakistani immigrants
in Norway — a qualitative study

Igbal N*2

! Cancer Registry of Norway, Oslo, Norway; *Institute of Health and
Society, Faculty of Medicine, University of Oslo, Oslo, Norway

Bruk av overtube ved ERCP hos
pasienter med unormal anatomi
Hovde &, Kvarme H, Endres A
Gastromedisinsk seksjon, SI Gjovik

Opplaring av sykepleierskoperer ved Baerum Sykehus
Eskeland SLY, Schult AL, Bjerkelund S*, Horn T?, Hvattum SA!
'Medisinsk avdeling, Klinikk Berum Sykehus, Vestre Viken
Helseforetak

EUS-veiledet galledrenasje etter mislykket ERCP hos pasienter
med distal malign gallegangsobstruksjon ved St. Olavs Hospital
2018-23

Quigstad G', Rekstad LC?

"Avd. for fordoyelses- og leversykdommer, Medisinsk klinikk, St. Olavs
Hospital, Trondheim

2Seksjon ovre gastro, Kirurgisk klinikk, St. Olavs Hospital, Trondheim

Manglende effekt av kunstig intelligens-stottet deteksjon av
kolorektal neoplasi — en systematisk oversikt og metaanalyse av
ikke-randomiserte studier

Mori Y2, Patel HK?, Hassan, C*°, Rizkala T°, Radadiya DK3,
Nathan P3, Srinivasan S!, Misawa M2 Maselli R** Antonelli G%7,
Spadaccini M**, Facciorusso A%, Khalaf K, Lanza D', Bonanno
G", Rex DK'?, Repici A** and Sharma P®

NGF-nytt 4 2023



" Uniwversity of Oslo, > Showa University Northern Yokohama Hospital,
> University of Kansas Medical Center, * Humanitas University,

> Humanitas Clinical and Research Center -IRCCS, * Ospedale dei
Castelli, Ariccia, - “Sapienza” University of Rome, & University of
Foggia, > St. Mlichaels Hospital, University of Toronto, ' Clinica
Moncucco, ' Humanitas Istituto Clinico Catanese, > Indiana

Uniwersity School of Medicine

Laparoskopisk transcystisk gallegangseksplorasjon
Thomassen H?, Kilander F!, Glomsaker T, Mala T?, Fasting M*
'Avdeling for gastro- og barnekirurgi, Oslo universitetssykehus

T-cell responses to repeated SARS-CoV-2 vaccination and
breakthrough infections in IBD patients on TNF inhibitor
treatment, a prospective cohort study.

KH Bjerlykke'?, A Wolf*', HS @rbo**, S Bhandari®,

G Solum’®, I Kjenstad?®, I Jyssum**, U Nygaard®, A Kristofter-
sen®, I Christensen®*, S Josefsson®, K Lund®, A Tveter*, ] Sex-
ton*, G Kro®, T Kvien®*, ] Jahnsen'?, E Haavardsholm**, G
Grodeland??, ] Vaage?®, S Provan*, H Kared*, F Lund-Johan-
sen®’, L. Munthe?*®, S Syversen**t, G Goll**t, S Mjaaland’t,
KK Jorgensen'f, "+These authors contributed equally

'Dept of Gastroenterology AHUS, Inst of Clin Medicine UiO,’Div
of Inf Control, Sect for Immunology, Norwegian Institute of Public
Health,*Dept of Rheumatology, Diakonhjemmet Hospital,’Dept of
Immunology OUS,’Dept. of Microbiology OUS,’KG Jebsen Centre for
B cell malignancy UiO,’Inst of Health and Society UiO

Science fiction og Crohns sykdom — var blitt lys og en aminosyre
redningen?

Espeland K*, Aandahl A?, Jahnsen J*

! Gastromedisinsk avdeling, Akershus Universitetssykehus

2 Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo

3 Avdeling for immunologi og transfusjonsmedisin, Akershus
Universitetssykehus

COVID-19 outcome and association to SARS-CoV-2 antibody
concentrations in patients with immune-mediated inflammatory
diseases on immunosuppressive therapy

KH Bjerlykke'?, HS @rbo?3, ] Sexton?,I Jyssum?® AT Tveter?,

IE Christensen®?, S Mjaaland*, TK Kvien?*, G Gredeland*®, GB
Kro’, ] Jahnsen'?, EA Haavardsholm?>? LA Munthe®$, SA Provan?,
JT Vaage**t, GL Goll*>*t, SW Syversen*>t, KK Jorgensen't

'Dept of Gastroent, Ahus, *Inst of Clin Med, UiO,’REMEDY,
Diakonhjemmet Hospital, “FHI, *Dept of Med Biochem, Ous, *Dept

of Immunology, Ous, "Dept of Microbiology, Ous, ® Jebsen Centre for

B cell Malignancies, UiO, *ImmunoLingo Convergence Center, UiO

Filgotinib versus ustekinumab hos pasienter med ulceres kolitt
som har feilet pia TNFi

Lundekvam, JAY? Anisdahl, K*?, Kristensen, V!, Medhus, AW
Wiken, TH'?, Haivik, M2

'Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ullevil;
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo
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Heydosebehandling med autolog stamcellestotte som
behandling av behandlingsresistent Crohns sykdom

Lundin KEA'?, Moum B?3 Jahnsen J 24, Gedde-Dahl T?°

'Avd for Transplantasjonsmedisin, Klinikk for kirurgi, inflammasjon
og transplantasjon, Oslo Universitetssykebus; *Institutt for klinisk
medisin, Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo, *FoU, Sykehuset
Ostfold Kalnes, * Gastromedisinsk avd., Akershus universitetssykehus.
*Avdeling for blodsykdommer, Kreftklinikken, Oslo Universitetssykehus.

A novel diagnostic serum protein signature for paediatric
inflammatory bowel disease

Charlotte Bache-Wiig Mathisen"?*, Niklas Nystrom®, Igor
Bazov*, Svend Andersen’, Christine Olbjern®, Geori Permi-

now’, Vendel A Kristensen', Randi Opheim'?, Petr Ricanek™,
Mauro D’Amato''?, Marie Carlson'®, Charlotte RH Hedin!4%,
Asa V Keita!, Robert Kruse!”, Carl Mirten Lindqvist*®, Maria

K Magnusson'®, Samira Salihovic?*, Johan D Séderholm,

Lena Ohman®, Dirk Repsilber!, Marte Lie Hoivik***, Jonas
Halfvarson®**

Affiliations first and senior authors: 1Department of Gastroenterology,
Oslo University Hospital, Oslo, Norway, 2University of Oslo, Institute
of Clinical Medicine, Oslo, Norway, 23Department of Gastro-
enterology, Faculty of Medicine and Health, Orebro University, Orebro,

Sweden, “equally contributed *Joint senior authors

Tykkelsesmalinger av submukosa i tarmen hos Crohnpasienter
med ultralyd samsvarer med endoskopisk aktivitet.

Nylund *?, K, Horpestad, OK 2, Seevik, F3, Gilja, OH 2

! Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for gastroenterologisk
ultralyd, Haukeland Universitetssjukehus, Bergen Hospital

? Klinisk Institutt 1, Universitet i Bergen

b Medisinsk avdeling, Sorlandet Sykehus Arendal, Arendal

Identification and validation of a blood-based diagnostic
lipidomic signature of pediatric inflammatory bowel disease
Salihovic ', Nystrom NP2, Mathisen CBW?, Andersen S,
Olbjorn C?, Perminow G°, Trond Espen Detlie”, Bazov I,

Kruse R, Lindquist M, Hedin CRH?, Carlson M5, Ohman

L?, Magnusson M’, Keita AV Sderholm JD, D’Amato

M™", Oresic M, Repsilber D', Hyotyldinen T'%*, Hoivik ML,
Halfvarson J***. *Shared senior authors

School of Medical Sciences, Orebro Uniwversity, ’Dept of Women’s and
Children’s Health, Uppsala University, > Dept of Gastroenterology, Oslo
Uniwversity Hospital Faculty of Medicine, University of Oslo, ? Dept of
pediatrics, Vestfold Hospital, *Dept of pediatrics, Akershus University
Hospital, ° Dept of pediatrics, Oslo University Hospital,” Dept of
Gastroenterology, Akershus University Hospital, ’Dept of Medicine
Solna, Karolinska Institute, *Dept of Medical Sciences, Uppsala
Uniwersity,’ Dept of Mlicrobiology and Immunology, Institute of
Biomedicine, Sahlgrenska Academy, University of Gothenburg, "’Dept
of Biomedical and Clinical Sciences, Linképing University, " Clinical
Epidemiology Division, Karolinska Institutet, IKERBASQUE, Basque
Foundation for Science, Bilbao, "*School of Science and Technology,
Orebro Uniwversity, Dept of Gastroenterology, Faculty of Medicine and
Health, Orebro Un iversity, Orebro.
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A comparison of ustekinumab and vedolizumab treatment in
patients with ulcerative colitis after failure of treatment with
tumor necrosis factor inhibitor

Wiken TH' Heivik ML}2, Buer L}, Warren DJ?, Bolstad N3,
Anisdahl K, Lundekvam J*?, Hagen M"**, Medhus AW*?
'Departement of Gastroenterology, Oslo University Hospital, Ullevdil;
?Institute of Clinical Medicine, University of Oslo; *Department of
Medical Biochemistry, Oslo University Hospital, Radiumbospitalet;
*Faculty of Health Sciences, Oslo Metropolitan University

Upadacitinib i behandling av refrakteer kollagenes kolitt
— en kasuistikk

Wihlberg, H!

! Gastromedisinsk avdeling, Sykehuset Dstfold Kalnes

Levertransplantasjon grunnet dysplasi i galleveiene ved
primzer skleroserende kolangitt

Breder S$'?, Villard C** Eide E'!, Wang B?, Engeszter LK?,

Hov JR'?, Melum E'?, Line PD"? Wiencke K?, Bergquist A*®,
Folseraas T*?

nstitutt for klinisk medisin, Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo
2Avdeling for transplantasjonsmedisin, Klinikk for kirurgi,
inflammasjonsmedisin og transplantasjon, Oslo Universitetssykehus,
Rikshospitalet

SAvdelin ¢ for transplantasjonskirurgi, Karolinska Universitetssykehus,
Stockholm

*Avdelin ¢ for medisin Huddinge, Karolinska Institutet, Stockholm
*Avdeling for Ovre abdominale sykdommer, Karolinska
Uniwversitetssykebus, Stockholm

Sustained virologic response and reinfection following HCV
treatment among hospitalized people who inject drugs:
Follow-up data from the OPPORTUNI-C trial

Malme KB'?, Stene-Johansen K3, Klundby I*, Pihl CM?, Finbriten
AK?, Greve M¢, Backe @7, Dalgard O, Midgard H®
'Department of Infectious Diseases, Akershus University Hospital;
?Institute of Clinical Medicine, University of Oslo; *National Institute
for Public Health; *Department of Microbiology, Oslo University
Hospital; SUn ger-Vetlesen Institute, Lovisenberg Diaconal Hospital;
*Nurses on Wheels, Oslo Fransicus Aid; "Agency for Welfare Services,
City of Oslo; *Department of Gastroenterology, Oslo University
Hospital

The Effects of Route of the Transplant Administration on
Long-term Efficacy of Faecal Microbiota Transplantation

for Patients with Irritable Bowel Syndrome

Magdy El-Salhy'?, Odd Helge Gilja?, and Jan Gunnar Hatlebakk?
! Department of Medicine, Stord Hospital, Stord, ? Division of
Gastroenterology, Department of Clinical Medicine and, University of
Bergen, Bergen, Norway

Quality of life and functional impairment of patients

with irritable bowel syndrome in Norway

Magdy El-Salhy'*3, Mads Johansson®, Miriam Ekelund?, and
Jan Gunnar Hatlebakk?
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! Department of Research and Innovation, Helse Fonna, Stord
Hospital, Stord, ? Department of Clinical Medicine and Department
of Gastroenterology, Faculty of Medicine and Dentistry, University of
Bergen, Bergen,’ Norwegian Gastrointestinal Association, Norway

Healthcare experiences of patients with irritable bowel
syndrome in Norway

Jan Gunnar Hatlebakk!, Mads Johansson?, Miriam Ekelund?
and Magdy El-Salhy'*3

! Department of Clinical Medicine and Department of Gastro-
enterology, Faculty of Medicine and Dentistry, University of Bergen,
Bergen,” Norwegian Gastrointestinal Association, Oslo, > Department
of Research and Innovation, Helse Fonna, Stord Hospital, Stord.

Reduserte nivier av proguanylin i plasma etter enterotoksigen
Escherichia coli-indusert diaré

Bronstad 12, von Volkmann HL!?, Sakkestad ST,

Steinsland H*® og Hanevik K**

'Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for gastroenterologisk
ultralyd (NSGU), Medisinsk klinikk, Haukeland universitetssykehus;
2Seksjon for fordayelsessjukdommer, Medisinsk klinikk, Haukeland
universitetssykehus; ’Klinisk institutt 2, Universitetet i Bergen;
?*Nasjonalt senter for tropiske infeksjonssykdommer, Medisinsk klinikk,
Haukeland universitetssykehus; SSenter -for internasjonal helse, Institutt
Jor global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen; *Institutt
Jfor biomedisin, Universitetet i Bergen

First ever guidelines on ultrasound of the GI tract (GIUS)
Gilja OH, Hausken T, Nylund K

National Centre for Ultrasound in Gastroenterology, Haukeland
Uniwversity Hospital, and Dept. of Clinical Medicine, University of
Bergen, Norway

Colonic distribution of FMT by different enema procedures
compared to colonoscopy — proof of concept study using
contrast fluid

Kallbekken LS!, Hanssen HM?, Valle PC2, Goll R*¢, Juul FE*,
Arlov &, Johnsen PH"¢

'Medical department, Research unit, University Hospital of
North-Norway Harstad

’Medical department, Department of Gastroenterology. University
Hospital of North-Norway Harstad

SDepartment of Internal Medicine, University Hospital of
North-Norway Troms

?Clinical Effectiveness Research Group, Oslo University Hospital,
Rikshospitalet

SSINTEF Industry, Department of Biotechnology and Nanomedicine
SUIT Arctic University of Norway, Tromss, Norway

Diagnostikk av kronisk mesenteriell iskemi med endoskopisk
dupleksultralyd

Safi N2, Anonsen KV3, Berge ST* Medhus AW??, Sundhagen
JO, Hisdal J*2, Kazmi SSH*?

'Karkirurgisk avdeling, Hjerte-, lunge- og karklinikken, Oslo
universitetssykehus; *Institutt for klinisk medisin, Medisinsk fakultet,
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Uniwersitetet i Oslo; ’ Gastromedisinsk avdeling, Medisinsk klinikk,
Oslo universitetssykehus; * Kirurgisk avdeling, Sykebuset Innlandet
Hamar

Behandling av nevroendokrin kreft med
peptidreseptor-radionukleidterapi (PRRT)

Sponheim J!, Dahle V*, Skrede Mordal K, Avitsland TLY,
Espen Thiis-Evensen'

" Avdeling for transplantasjonsmedisin, Seksjon for gastromedisin,
Oslo Uniwversitetssykehus

Karsinoid hjertesykdom som komplikasjon til nevroendokrin
tynntarmskreft — behandling og resultater etter klaffekirurgi
Sponheim J*, Beitnes JO?, Dahle G?, Avitsland TL, Thiis-Evensen E!
"Avdeling for transplantasjonsmedisin, Seksjon for gastromedisin,

Oslo Universitetssykehus

2Avdeling for thoraxkirurgi Oslo Universitetssykehus

Endoskopiske funn hos pasienter med coliaki

Bostrem S*!, Uthaug L*!, Ness-Jensen E?3

‘Likt bidrag; "HUNT Forskningssenter, NTNU; ?Medisinsk avdeling,
Sykehuset Levanger; 7Institutionen for molekylir medicin och kirurgi,
Karolinska Institutet & Karolinska Universitetssjukhuset

TG2-IgG i screening for coliaki

Dyrli OT?, Bolstad N2, Ness-Jensen E*3

'HUNT Forskningssenter, NTNU, ’Avdeling for medisinsk biokjemi,
Oslo Uniwversitetssykehus;’ Medisinsk avdeling, Sykebuset Levanger;
“Institutionen for molekylir medicin och kirurgi, Karolinska Institutet
& Karolinska Universitetssjukbuset

Mapping of HLA-DQ haplotypes in adults with coeliac disease
in a large, screened population — results from the HUNT Study
Hjort R, Andersen IL'?, Lukina P*, Hveem K'?, Lundin
KEA>®, Sollid LM>7, Ness-Jensen E!238

"HUNT Research Centre, NTNU, Norwegian University of Science
and Technology, Levanger, Norway; ’HUNT Center for Molecular and
Clinical Epidemiology, NTNU, Trondheim, Norway; *Department
of Medicine, Levanger Hospital, Nord-Trondelag Hospital Trust,
Levanger, Norway;"KG Jebsen Celiac Disease Research Centre,
Uniwersity of Oslo, Oslo, Norway; *Department of Gastroenterology,
Oslo University Hospital, Rikshospitalet, Oslo, Norway, 7Deparz‘ment
of Immunology, Oslo University Hospital, Rikshospitalet, Oslo,
Norway. *Upper Gastrointestinal Surgery, Karolinska Institutet,
Stockholm, Sweden

Diagnostikk og oppfelging av celiaki — et moderne
pasientmateriale

Ibsen J»2 Reims H.M? Warmbrodt N*, Paulsen V2, Andreassen
H?, Lund S?, Darre-Ness O? Garborg K2, Tonnesen C?, Aabakken
I, Lundin K. E. A %2

!Universitet i Oslo, ?OUS Rikshospitalet, Seksjon for gastromedisin,
SOUS, Rikshospitalet, Avdeling for patologi, "OUS, Ernerings-
poliklinikken
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Serologiske tegn pi coliaki i pre-diagnostiske prever

fra en populasjonsbasert kohort av voksne coliakere,
Helseundersekelsen i Trondelag (HUNT)

Lukina P!, Andersen I1.}?) Klaasen RA3, Warren DJ3, Bolstad N3,
Iversen R**, Solid LM*’, Lundin KEA*®, Ness-Jensen E27
'HUNT Forskningssenter, NTNU; *Medisinsk avdeling, Sykehuset
Levanger; *Avdeling for medisinsk biokjemi, Oslo Universitets-
sykehus; *Institutt for klinisk medisin, Universitet i Oslo; *Avdeling for
immunologi og transfusjonsmedisin, Oslo Universitetssykebus; °Seksjon
Jfor gastromedisin, Oslo universitetssykehus; "Institutionen for molekylir
medicin och kirurgi, Karolinska Institutet & Karolinska Universitets-
sjukhuset

Pévisning av glutenspesifikke CD4+ T-celler med tetramertest
blant anti-transglutaminase seropositive deltakere i
HUNT4-studien

Risnes LF!?, Dahal-Koirala S**, Hjort R*, Bolstad N°,
Christophersen A, Sarna VK7, Lundin KEA?, Ness-Jensen E*3?,
Sollid LM*

! Avdeling for immunologi og transfusjonsmedisin, Oslo Universitets-
sykehus (Rikshospitalet); *Seksjon for gastromedisin, Oslo Universitets-
sykehus (Rikshospitalet);> NCMM, Universitetet i Oslo;*Avdeling
Jfor medisinsk biokjemi, Oslo Universitetssykehus (Radiumbospitalet);
HUNT Forskningssenter, NTNU; Institutt for basalmedisin,
Uniwersitet i Oslo;”Seksjon for gastromedisin, Oslo Universitetssykehus
(Ullevil);*Medisinsk avdeling, Sykehuset Levanger; *Institutionen
for molekylir medicin och kirurgi, Karolinska Institutet (& Karolinska

Uniwersitetssjukhuset

Periodontitt hos individer med ukjent coliaki, en HUNT-studie
Stedle IH?, Koldsland OC?Y, Lukina P?, Andersen 1123,

Mjones P+, Ronne E5, Hovik H, Ness-Jensen E?%7, Verket Al

! Avdeling for periodonti, Det odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo

2 HUNT Forskningssenter, Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU), Levanger
 Medisinsk avdeling, Sykehuset Levanger, Helse Nord-Trondelag HF
? Institutt for klinisk og molekyler medisin, Norges teknisk-natur-
vitenskapelige universitet (NTNU), Trondheim

3 Avdeling for patologi, St. Olavs Hospital, Universitetssykehuset i
Trondheim

¢ Tannbelsetjenestens kompetansesenter Midt-Norge (TkMN),
Trondheim

7 Institusjon for molekyler medisin og kirurgi, Karolinska Institutet
og Karolinska Universitetssykehus, Stockholm
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Whether it is a diagnostic or therapeutic endoscopic procedure — ranging from basic to advanced — our
unique and comprehensive endoscopic product portfolio ensures the right solution for all clinical needs.

ERCP — Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography

Using the right ERCP tools during interventions with pancreatobiliary disorders
allows you to effectively exchange devices during the procedure. The Olympus ERCP
portfolio contains, among others, our VisiGlide guidewires, the CleverLock guidewire
locking device and the CleverCut 3 V preloaded sphincterotomes to help ensure
smooth procedures.

ESD — Endoscopic Submucosal Dissection

ESD is an effective technique for removing cancerous or other abnormal
tissues from the digestive tract. Olympus has pioneered the development of
the ESD technique and developed devices like the DualKnife J, HookKnife J,
and the TriangleTipKnife J to ease the operations. The Coagrasper hemostatic
forceps allow for reliable hemostasis during ESD procedures.

POEM — Peroral Endoscopic Myotomy

POEM is an endoscopic procedure to cure achalasia, an esophageal
motility disorder with symptoms like dysphasia. Olympus offers excellent
products for POEM procedures such as the dedicated TriangleTipKnife J
and the NeedleMaster injection needles.

EUS — Endoscopic Ultrasound

EUS combines the advantages of endoscopy and ultrasonography.

Olympus EZShot 3 and EZShot 3 Plus EUS needles provide superior flexibility
that helps smooth access and targeting for EUS-FNB and EUS-FNA.
Consequently, tissue can be obtained from difficult scope positions.

Interventional Pulmonology

In the respiratory field, Olympus provides a wide range of innovative solutions and
advanced equipment to support respiratory diagnosis and treatment. These include

a versatile lineup of instruments for endobronchial ultrasound, transbronchial needle
aspiration, peripheral bronchoscopy and valves for emphysema and air leak treatment.

Respiratory

Endoscopy

Read More ... www.olympus.eu/endotherapy Follow us on LinkedIn
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Rekruttering til gastroenterologien
Hvordan skal man sikre nye
gastroenterologer | fremtiden,

og beholde de vi har i dag?

Av: Fagutvalg for utdanningskandidater i gastroenterologi (FUNGF)

A rekruttere og beholde leger har vaert et sentralt samtaleemne i lang tid, og spesielt sett i lys av

sommerens aksjon om arbeidsbelastning. Gastroenterologi er fortsatt populaert blant indremedisinske

leger i spesialisering (LIS). Det hjelper derimot lite nar naer alle landets sykehus har til dels store

utfordringer med a rekruttere til indremedisin. Utviklingen virker a eskalere. Vi haper dette temaet

engasjerer under neste ars lunsjmgte pa Lillehammer.

Presset helsevesen

Det norske helsevesenet er under press. En rekke legespesialiteter
melder om manglende legedekning. Flere sykehus i landet mangler
ogsa gastroenterologer. Sykehusene har over tid veert underlagt

et konstant krav om effektivisering. Samtidig ser vi en aldrende
befolkning, hvor tilgang til flere medisiner og stadig mer avansert
teknologi virker & kreve mer oppfelging og okt menneskelig kom-
petanse, ikke mindre. Forventningen til helsetjenesten bade blant
politikere og befolkningen fortsetter 4 oke, budsjettene forblir
stramme, mens debatten om hva vi skal nedprioritere hittil har
veert fraverende. Mange opplever at de gkonomiske kravene er
styrende, ikke faget. Alt dette er trolig bidragsgivende til at flere
og flere kolleger soker seg over til private aktorer.

I mange ér har vi blitt varslet om en fastlegekrise, med vakante
pasientlister i mange kommuner. Flere kommuner har ni med
hell gjennomfert store organisatoriske grep for 4 mote utfordrin-
gene, og har med det ogsa blitt en sterre utfordrer til sykehusene
i rekrutteringen av unge leger. For det er ikke lenger bare mangel
pa legespesialister, men nesten alle landets sykehus kjenner nd pa
til dels store utfordringer med 4 rekruttere LIS til indremedinske
fag. Dette er bekymringsfullt og vil pavirke oss alle.

Vellykket endoskopskole
Behovet for flere gastroenterologer har ogsé vert varslet i flere ar.
I forbindelse med utrullingen av tarmscreeningprosjektet ble det

tidlig klart at man matte ha flere leger for 4 ta unna det forventede
okte volumet av undersekelser. Det har blitt tildelt eremerkede
midler bade til utdanningstiltak, utstyr og nye stillinger. Disse
tiltakene har til dels veert vellykket, blant annet har Endoskopi-
skolen vert et suksessprosjekt som har bidratt til bedre utdanning
og kvalitet innen endoskopi.

Rekrutteringen til indremedisin har i lepet av de siste drene

blitt stadig vanskeligere pé ner alle landets sykehus. Selv om
gastroenterologi fortsatt virker & vaere et populart fag hos leger i
spesialisering blant de indremedisinske fagene, hjelper det lite nir
rekrutteringen svikter etter LIS1. Vi ser en liknende trend i hele
Europa. Rekrutteringssituasjonen var et av hovedtemaene i siste
mete i den europeiske spesialistkomiteen, der Elisabeth Steinsvik
i FUNGF-styret sitter som LIS-representant for European Junior
Doctors.

Rekrutteringsdebatt pa Lillehammer 2024
Hvordan far vi som fagmilje unge leger til 4 velge gastroentero-
logi som sin yrkesvei? Hvordan sikrer vi rekruttering til vért
fagomride i et stadig mer presset helsevesen, og hvordan holder vi
vire sykehusavdelinger konkurransedyktige mot andre spesialiteter
men ogsé private akterer? Hva kan henholdsvis seksjonslederen,
overlegen og utdanningskandidatene selv gjore bade for & bedre
rekrutteringen og beholde legene vi har i dag?
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Fagutvalg for utdanningskandidater i gastroenterologi (FUNGF) 2023-25 bestar av, fra venstre: Andreas Aass-Engstrgm (leder), Magnus
Stokstad Backer, Kristin Nordgaard, Elisabeth K. Steinsvik og Elisabeth Rekkedal. Asmund Tyvand Tveit var ikke tilstede da bilde ble tatt.

Fagutvalget for utdanningskandidater i NGF (FUNGF) er det
organisatoriske talereret for leger i spesialisering innen gastro-
enterologi og driver aktivt organisatorisk arbeid nasjonalt og
internasjonalt i saker som er aktuelle for denne gruppen. Styret
har representanter fra ulike helseforetak i nesten alle landsdeler.

Naturlig nok er kvalitet pa spesialistutdanningen et av de viktigste
fokusomradene for FUNGF. Vi ser med stor bekymring pa
utfordringene knyttet rekruttering og utdanning til virt fag, og
mener det er pa hoy tid 4 sette sokelyset pé dette. Vi er derfor glad
for 4 ha fatt muligheten til 4 arrangere et lunsjmete om rekrutte-
ring og utdanning av gastroenterologer pi det kommende drsmotet
pa Lillehammer.

Innledere:

* Ingeborg Henriksen (Leder i Yngre legers forening): Hvor blir
det av dagens unge leger og hva kan vi gjere for 4 rekruttere og
beholde de i sykehusene?

+ Trond Engjom (seksjonsoverlege gastromedisin, Haukeland
sykehus): Hvordan kan en som leder bidra til 4 rekruttere og
beholde utdanningskandidater i gastromedisin?

*  Cecile Normann Birkeli (PhD stipendiat/forsker i Lege-
forskningsinsituttet/ LEFO): Hva er god veiledning for LIS

i indremedisin?

Panelet bestar av innlederne samt Magnus Stokstad Backer,

som er styremedlem i FUNGF og konstituert overlege ved

St. Olavs hospital/Kristiansund sykehus. Debatten ledes av
Andreas Aass-Engstrom (leder i FUNGF og konstituert overlege,
Sykehuset i Vestfold) og Elisabeth Steinsvik (styremedlem
FUNGEF og PhD/LIS2/3, Haukeland sykehus).

Vi gleder oss til en god debatt om et viktig tema som berorer bide
unge og erfarne gastroenterologer i hele landet! Spesielt haper vi
at vi ser mange leger i spesialisering pd arsmetet pa Lillehammer

i februar. I tillegg til lunchmetet vil FUNGEF som tidligere stille
med en egen stand, hvor vi gjerne tar en prat mellom slagene.
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Michael Bretthauer
tildelt prestisjetung
europeisk forskningspris

Michael Bretthauer ved Klinisk effektforskning tildeles prisen

"UEG Research Prize 2023".

United European Gastroenterology (UEG) er padriver for frem-
ragende forskning og utvikling av kliniske standarder innen
gastroenterologien. Organisasjonen tildeler arlig prisen til etablerte
forskere som har gjennomfert banebrytende forskning og som har
bidratt til 4 generere viktig kunnskap innen feltet. Arets pris gikk
til professor Michael Bretthauer ved Klinisk effektforskning ved
Universitetet i Oslo og Oslo universitetssykehus.

Bretthauer startet gruppen Klinisk effektforskning sammen med
kona professor Mette Kalager i 2012. Helt siden oppstarten har
gruppen drevet store forskningsprosjekter som har bidratt til &
oke forstielsen av forebygging og behandling av fordeyelses-

24

sykdommer. Bretthauers forskning har gjennom flere 4r bidratt til
4 endre klinisk praksis og medisinske retningslinjer i bade Norge
og Europa.

The UEG Research Prize tildeles europeiske forskere som har
publisert studier som har hatt stor betydning innen fordeyelses-
sykdommer. Bretthauers pris knyttes ikke til én spesiell studie,
men til hans arelange engasjement for forskning innen feltet, og
det store antallet studier han har ledet de siste 10 drene. Bretthauer
har publisert over 300 forskningsartikler i renommerte tidsskrifter,
og star som leder av studier med mer enn 400 000 deltakere til
sammen. Prisen er dermed 4 betrakte som en @respris.
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DESIGNET

7 Entyvio
FORIBD

vedolizumab

Entyvio er indisert til voksne med moderat til alvorlig aktiv ulceras kolitt
eller Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig respons, mistet respons
eller som var intolerante ovenfor konvensjonell behandling eller en
TNFa-antagonist. Samt til voksne med moderat til alvorlig aktiv kronisk
pouchitt som har gjennomgatt proktokolektomi og bekkenreservoarkirurgi
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GEMINI long-term safety (LTS) med 2243 pasienter
med Entyvio-behandling viste:

Lav forekomst av alvorlige og opportunistiske
infeksjoner
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800 pasienter med IBS fra
hele landet sgkes til RCT:
Mage-tarmskolen — et

digitalt behandlingstilbud

Av: Camilla Thuen, klinisk ernzringsfysiolog og stipendiat ', Elisabeth
Steinsvik Kjelsvik, Lege og PhD? og Birgitte Berentsen Jacobsen,
Fersteamanuensis II' og daglig leder?

" Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen

2 Nasjonal Kompetansetjeneste for Funksjonelle Mage-tarmsykdommer,
Medisinsk klinikk, Haukeland universitetssjukehus

Pasienter med irritabel tarmsyndrom (IBS) utgjgér en stor andel av alle som henvises til skopi ved
gastroseksjoner i Norge. Det er et stort behov for et behandlingstilbud som gir kvalitetssikret informasjon,
evidensbasert behandling og lik tilgang til helsetilbudet for alle med IBS. Mage-tarmskolen er et tverrfaglig
digitalt behandlingstilbud som er utviklet av Nasjonal kompetansetjeneste for funksjonelle mage-
tarmsykdommer (NKFM) og er per dags dato etablert fgrstelinjebehandling for pasienter i Helse Vest. Vi er
na i gang med en randomisert, kontrollert studie for & bekrefte Mage-tarmskolens kliniske effekt og apner
for rekruttering av studiedeltakere fra hele landet.
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Hva er Mage-tarmskolen?

Mage-tarmskolen er et tverrfaglig internettveiledet behandlings-
tilbud til pasienter med IBS. Prosjektet har vart under kontinu-
erlig utvikling siden 2016 og ble nylig lansert i ny drakt. Skolen
bestér av fem moduler laget av gastroenterolog, manuellterapeut,
psykologspesialist og klinisk ernzeringsfysiolog, og er lagt opp med
video, tekst og bilder. Deltakerne har tilgang til behandlingslepet i
6 maneder og har hele veien tilgang til & sende meldinger til klinisk
ernaringsfysiolog for digital veiledning via trygg elektronisk
kommunikasjon (palogging med BankID).

Innholdet i de ulike modulene

Modulene er satt sammen i et tverrfaglig perspektiv med et over-
ordnet mal om 4 gi pasienter med IBS evidensbasert kunnskap

og flere verktoy for 4 handtere sine plager. Modul 1 er laget av
gastroenterologer og gir pasienten en innfering i patofysiologi og
diagnostikk. Milet med denne modulen er 4 gi pasienten innsikt i
egen sykdom og trygge de med evidensbasert kunnskap. Modul 2
er laget av en manuellterapeut som gir en innfering i smerte-
fysiologi og nervesystemets funksjon. Denne modulen gir ogsé
pasientene tips til nyttige ovelser som kan bidra til 4 redusere
plagene. Milet med modulen er 4 gi pasienten innsikt i hvordan
kronisk smerte oppstir og vedvarer, samt hvordan pasienten selv
kan pévirke denne. Modul 3 er laget av kliniske ernaeringsfysio-
loger og gir en innfering i generelle kost- og livsstilsrad ved IBS
med bakgrunn i NICE-guidelines. Milet med denne modulen

er 4 vise pasientene at evidensbaserte kost- og livsstiltiltak er
grunnleggende for ytterligere tiltak settes inn. Modul 4 er laget av
en psykologspesialist og gir pasienten kunnskap og verktoy for 4
gjennomfore selvstendig kognitiv adferdsterapi og eksponerings-
terapi. Modul 5 er laget av kliniske ernzeringsfysiologer med mal
om 4 gi utdypende informasjon om og veiledning i gjennomfering
av alle tre fasene av lav FODMAP-dietten.

) smertefysiologi

Resultater sa langt

Pasientene fyller ut sperreskjemaer ved oppstart, 3 maneder og

6 maneder. Vi har nylig sett pi data fra perioden 2021 til 2023
hvor 700 pasienter har gjennomgatt digital behandling og er i en
prosess med 4 publisere data. Preliminaere funn tyder pé at mange
pasienter responderer pd Mage-tarmskolen bdde med hensyn pa
redusert symptombelastning og okt livskvalitet. Pasientene oppgir
ogsa 4 veere forneyd med behandlingen.

Veien videre

Selv om dataene vi har til nd tyder pa at mange av pasientene
opplever effekt av Mage-tarmskolen vet vi ikke hvilke deler av
Mage-tarmskolen som faktisk har effekt. Vi vet heller ikke hva
som gjer at noen av pasientene ikke responderer, hvilke pasienter
som kan ha best utbytte av skolen, og hvilke pasienter tilbudet ikke
passer for. Vi har derfor startet opp en randomisert kontrollert
studie med fire armer som fir tilgang til ulike deler av innholdet
(Figur 1). Alle deltakere vil f4 tilbud om samme digitale veiledning
som i den ordinzre skolen og fir tilgang til alle moduler etter

6 maneder. Denne studien vil gi verdifull informasjon om hvem
skolen egner seg for og hvilke deler av skolen som virker mest
effektivt pa symptomer og livskvalitet. Dette vil vaere av stor verdi
for videre implementering av Mage-tarmskolen som et nasjonalt
behandlingstilbud for IBS-pasienter i hele landet.

Hvem kan delta

Vi sgker pasienter mellom 18-70 &r som har fitt diagnosen IBS
av en lege. Pasientene kan selv fylle ut et rekrutteringsskjema pa
nett for & melde interesse og det er da et kriteria at rede flagg er
utelukket, samt at de oppfyller Roma IV kriteriene for IBS. For
i lese mer kan du besoke www. belse-bergen.no/digibs eller send
e-post pa digibs@bhelse-bergen.no. Tips gjerne dine pasienter om
studien og del linken videre.

Arm A
Kontroll

Arm B Arm C
Atferds- Lav
terapi FODMAP-

Arm D
Kombinert
behandling

Modul 1: Introduksjon til IBS

Modul 2: Introduksjon til

Modul 3: Livsstilsrad

Modul 4: Atferdsterapi
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2"YNordic Barrett's Esophagus &
Early Esophageal Cancer Meeting
28. 0g 29. September 2023 - Oslo, Ulleval

Tobias Hauge. Overlege, Gastrokirurgisk avdeling, Oslo universitetssykehus Ulleval

Etter fjorarets store suksess i Stockholm var det duket for det

2. nordiske motet om Barretts gsofagus og spisererskreft i tidlig
stadium. Truls Hauge fra Gastromedisinsk avdeling, OUS Ullevil,
var leder av organisasjonskomiteen, og med seg hadde han Peter
Elbe fra Karolinska Universitetssjukhus i Stockholm, som ogsé
var ansvarlig for fjorirets mote. Organisasjonskomiteen besto for
ovrig av Christian Rushfeldt fra UNN Tromse, samt Hans-Olaf
Johannessen, Hege Cleve og undertegnede fra OUS Ulleval.
Totalt 80 deltakere fra 19 forskjellige land (inkludert Japan) hadde
tatt turen til Ullevél sykehus for 4 overvare et meget spennende
program med en stjernespekket rekke av foredragsholdere. Pa listen
sto blant annet Rous Pouw fra Amsterdam UMC, Pierre Deprez
fra Brussel, Lukas Pfeifer fra Regensburg og Rebecca Fritzgerald
fra Cambridge — alle virkelige stjerner innenfor Barretts gsofagus
og kreft i tidlig stadium, bide som klinikere og forskere. De har
alle en imponerende publikasjonsliste, og har vart helt sentrale

i utformingen av internasjonale guidelines, inkludert de nylig
oppdaterte retningslinjene fra ESGE (1).

Motet startet med en oversiktsforelesning ved Rous Pouw. Barretts
osofagus er en tilstand de fleste endoskoperer kun meter spora-
disk. Gitt ingen dysplasi er det lav sannsynlighet for malignitets-
utvikling (< 0.6%/4r). Nir cancer forst utvikler seg, kan det

initialt vaere sveert subtile forandringer som ikke fanges opp selv
ved rutinebiopsier etter Seattle protokoll (kvadrantbiopsier hver

2. cm). For pasienten er det derimot helt essensielt at disse subtile
forandringene avdekkes si tidlig som mulig, nér tilstanden fortsatt
er kurabel og kan behandles endoskopisk. Nylig publiserte data

fra vire nordiske naboer viser at si mange som 1 av 4 pasienter
med adenokarsinom i spisereret har gjennomfert en tilsynelatende
normal gastroskopi for en nydiagnostisert Barretts osofagus i lopet
av ett 4r for de fikk sin cancerdiagnose (2). Mye tyder derfor pa at
vi i dag ikke gjor en god nok jobb. Det er viktig med en systema-
tisk og grundig undersokelse av pasientene og Pouw anbefaler at
vi har fokus pa felgende seks elementer: 1) bruker det beste endo-
skopet du har; 2) spyl slimhinnen godt fer inspeksjon; 3) se spesielt

godt etter i nedre del av spisereret k. 2-5 (predileksjonssteder), og
husk 4 invertere skopet; 4) vit hva du skal lete etter; 5) dokumenter
Barretts utbredelsen etter Praha-klassifikasjonen og evt tumores
etter Paris-klassifikasjonen; og 6) bruk Seattle-protokollen og felg
internasjonale retningslinjer mtp hvordan pasienten skal folges
opp. Andre hjelpemidler kan vare NBI, fortynnet eddik, bruk av
cap og ikke minst god tid (1 min/cm). For 4 vite hva man skal se
etter ma man trene og nederlenderne har utviklet egne nettsider
hvor en kan nettopp dette (www.best-academia.eu/imaging). Videre
poengterte Pouw viktigheten av at dysplasi virkelig bekreftes av

en dedikert GI-patolog. Det er vist at opp mot 60% av pasient-
ene som fir pavist LGD, i virkeligheten ikke har dette etter ny
vurdering ved GI-patolog (3). Bekreftes derimot diagnosen er det
en signifikant risiko for cancerutvikling, med en arlig risiko pé ca.
9% (3).

Hvis forst en synlig forandring utvikler seg, ber denne fjernes
endoskopisk. En reseksjon kan foregi ved EMR eller ESD, begge
med sine ulemper og fordeler. Som ved alle slike mater ble det ogsi
her en debatt mellom to eksperter - Deprez og Pfeifer. Forstnevnte
en forkjemper for ESD, sistnevnte EMR. Fordelene med EMR
kontra ESD er at den er relativ lett 4 leere, har lite komplika-
sjoner og er tidseffektiv. Derimot, en klar fordel ved ESD er at

en kan utfore storre reseksjon (>1.5-2 c¢m) i submukosa en bloc,

og at reseksjonspreparatet lettere muliggjor vurdering av risiko-
faktorer for lymfeknutemetastaser (dybdevekst, reseksjonsrand og
lymfovaskuleer infiltrasjon). Deprez viste til en stor systematisk
oversiktsartikkel der ESD ble sammenliknet med EMR, hvor man
ikke fant forskjell i residivraten pé lesjoner < 2 cm, men en hoyere
RO-reseksjonsrate etter ESD for lesjoner mellom 11-20 mm (4).
Dette danner ogsi grunnlaget for ESGE sine oppdaterte retnings-
linjer, hvor ESD anbefales for lesjoner der det er mistanke om
submukosal infiltrasjon (Paris type 0-Is, 0-Ilc) og for lesjoner > 2
cm (1). Mindre lesjoner der det ikke er mistanke om dypere vekst
(Paris type 0-1Ia, 0-1Ib) anbefales behandlet med EMR (1).
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Figur 1: Professor Rebecca Fitzgerald (Cambridge) foreleser.

Per i dag finnes det ingen systematisk opplaring i endoskopisk
behandling av Barretts gsofagus i noen av de nordiske landene.

I Nederland, derimot, har de siden 2007 hatt et systematisk
opplaringsprogram. Pouw fortalte at programmet er tredelt: del 1 er
selvstudium pé nett (best-academia.cu), del to er en praktisk del (15
timers observasjon/hands-on ved et Barrett-ekspertsenter), mens i
del 3 skal to trainees og én endoskoper ved et ekspertsenter evaluere
13 filmer utfort av eleven. I tillegg samles alle endoskoperene to
ganger per dr. Her har de nordiske landene helt klart noe 4 lere, og
det ble diskutert opprettelse av et felles nordisk utdanningsprogram.

Det foreligger store merketall i diagnostikk av Barretts esofagus

og de fleste pasienter fir aldri sin diagnose. Derimot presenterer

alt for mange seg med sluttstadiet — ikke-kurabel avansert/meta-
statisk esofaguscancer. Professor Fritzgerald (Figur 1) ga en oversikt
over metoder for 4 oke deteksjonsraten. Screening er ikke anbefalt
av ESGE, men i de nye retningslinjene dpnes det for & pavise til-
standen hos heyrisikoindivider («casefinding») ved hjelp av ikke-
endoskopiske metoder og en biomarker for intestinal metaplasi
(Trefoil-factor 3 = TFE3) (1). I praksis vil det si Cytosponge

- en 3 cm stor kapsel, festet til en trid som pasienten svelger. Etter
ca. 5 minutter i magesekken loser kapselen seg opp og innmaten,
en svamp, frigjeres. Nar svampen dras opp gjennom spiseroret,
samles provemateriale inn. Ved en vaskeprosess renses cellene fra
svampen, de stopes s inn i en parafinblokk. Ved bruk av TFF3
samt HE-farging pavises Barretts osofagus. I BEST?3 studien, en
engelsk randomisert multisenter studie med over 13.000 deltakere,
ble hoyrisikoindivider (refluks og alder > 50 4r) randomisert mellom
Cytosponge eller standard oppfelging i regi av fastlege. Man péviste
Barretts gsofagus 10 ganger hyppigere i Cytosponge-gruppen enn
de som gikk til standard oppfelging hos egen lege (5). Hvorvidt
deteksjon av Barretts esofagus virkelig reduserer mortaliteten og
morbiditeten ved spiserorskreft vites ikke, men planlegges under-
sokt i BEST4 studien ledet av Fritzgerald. Her skal 120.000 briter
randomiseres mellom standard oppfelging i regi av fastlege og
Cytosponge. Studien skal etter planen starte i januar 2024.
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+ 25-30 new patients per year

Figur 2: Nordisk diskusjon. Fra venstre Peter Elbe
(Stockholm), Magnus Konradsson (Reykjavik), Henna
Soderstrom (Helsinki) og Christian Rushfeldt (Tromsg).
Morten Thorsteinsson (Kgbenhavn) var ikke med pa
bildet.

Vi kontrollerer alt for mange og alt for ofte pasienter med

Barretts osofagus. Allerede i dag finnes velkjente risikofakto-

rer for progresjon, bide kliniske (alder, kjonn, reyking, LGD),
endoskopiske (lengde Barrett segment) og biokjemiske (mutasjoner
ip53), som gjer at en kan stratifisere pasienter etter risikoprofiler
og dermed individualisere oppfelgingen (6-7). 1 framtiden kan

en i tillegg tenke seg & bruke verktoy som Cytosponge, i tillegg til
variablene nevnt over, for 4 bestemme nér (og evt om) pasientene

trenger endoskopi (6).

Etter en rekke spennende foredrag og faglig diskusjoner, ble kvel-
den avsluttet med en hyggelig middag pa Radisson Holberg plass.

Dag to startet med en gjennomgang av de da ikke-publiserte
oppdaterte ESGE-retningslinjene ved Professor Fritzgerald. En

av de store oppdateringene er at det nd, basert pi BEST3-studien
og i likhet med de amerikanske ACG-retningslinjene, apnes for
«casefindings» ved bruk av Cytosponge hos heyrisikoindivider

(1, 8). Videre er det i denne utgaven lagt opp til en mer individuell
tilpasset behandling av pasienter med kreft i tidlig stadium. Basert
pé histologisk profil kan en pasient med T1a-cancer ha hoyere
risiko for lymfeknutemetastaser enn en pasient med T'1b-cancer.
De nye guidelines anbefaler at en pasient med heyrisiko T1a-cancer
(lymfovaskuleer infiltrasjon, lav differensiering) vurderes for tilleggs-
behandling (radiokjemoterapi eller kirurgi), da risikoen for lymfe-
knutemetastaser er ca. 20%/4r (9-10). Dette er pasienter som mé
diskuteres i MDT-mete og folges tett endoskopisk og radiologisk
ved et ekspertsenter (1). I motsetning til dette har en pasient med
T1b-cancer og lav risikoprofil (fraveer av lymfevaskuler infiltrasjon
og ikke-lav differensiering, samt kun affeksjon av de gverste 500 pm
av submukosa) lav risiko for lymfeknutemetastaser (0.7%/4r) og
kan behandles endoskopisk alene (10). Til manges store glede har
det nd ogsi kommet et forslag til kontrollopplegg av pasienter

som er vellykket behandlet for dysplasi eller kreft i tidlig stadium.
Det anbefales at pasienter med HGD/adenokarsinom kontrolleres
arligi5 4r, s etter 7 og 10 ar for kontrollene avsluttes (1).
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Henna Séderstrom, thoraxkirurg fra Helsinki, holdt si en
presentasjon om de ulike ablasjonsteknikkene. RFA er fortsatt den
teknikken som har best dokumentasjon og som primart anbefales
av ESGE. Den senere tid har det derimot kommet lovende data
pa kryoablasjon, med tilsvarende resultater for eradikasjon av
metaplasi/neoplasi og strikturrater, men mindre postoperative
smerter, enn RFA (11-12). Etter vellykket eradikasjon anbefales
det na kun biopsier av suspekte omrader og evt 4 biopsier 0.5 cm
distalt for det «nye» plateepitelet, da ca 1% av pasientene har LGD
tross normalt utseende slimhinne (1, 13).

Patolog Rajendra Singh Garbyal fra Kebenhavn hadde sé en inn-
foring i hvordan patologene arbeider for & diagnostisere Barretts
osofagus, dysplasi og kreft. Hovedpoenget her var at diagnosen
ofte er vanskelig 4 stille og krever ekspertise. Pasienter som har ftt
pavist dysplasi eller kreft ber derfor fi proven vurdert pa ny ved

en patolog ved et ekspertsenter (1). I Kebenhavn utleveres ogsa
patologirapportene etter et standardisert skjema, hvor blant annet
risikofaktorene for lymfeknutemetastaser samt immunhistolokjemi
inngér. Her tror jeg mange patologer i Norge har noe 4 lere.

Etter en kort pause fulgte det som jeg tror for mange var et hoyde-
punkt — en sesjon hvor en representant fra hvert av de nordiske landene
(figur 2) redegjorde for hvordan utredning og behandling av pasientene
var organisert i sitt land, og for hvordan man leerte opp nye endoskop-
orer i endoskopisk reseksjon og ablasjon. Selv om det var store likheter
mellom landene, med sentralisering og i hovedsak bruk av ESGE-
guidelines, var det kun Danmark som hadde en form for systematisk
oppleering av nye endoskoperer. Systematisk opplering er noe gruppen
ble enige om at man skal arbeide videre med, i trdid med hva som gjeres
i Nederland, og kanskje med mél om et felles oppleringsprogram i
Norden.
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Helt til slutt holdt Pouw en oversiktsforelesning over hvordan hun
ser for seg framtiden nar det kommer til diagnostikk, behandling
og oppfelging. Hun tenker seg okende bruk av kunstig intelli-
gens for diagnostikk av dysplasi og kreft. Allerede i dag finnes

det systemer som er bedre i diagnostikk enn endoskoperer uten
Barrett-ekspertise (14). Videre vil det nok bli en mer individuell
oppfelging etter vellykket behandling, basert pi den enkeltes
pasient risiko for tilbakefall og sannsynlighet for ded av andre
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ved utredning og behandling av pasienter med Barretts esofagus og
kreft i tidlig stadium. Motet var bide for eksperter, men minst like
nyttige for de som ikke driver med dette daglig. Videre er arenaen
en viktig meteplass for kolleger i Norden som behandler disse
pasientene. Det ble under motet vedtatt opprettelse av en Nordisk
Barretts gruppe, hvor Peter Elbe fra Stockholm blir forste leder.
Det 3. Nordic Barrett’s Esophagus & Early Esophageal Cancer
Meeting vil avholdes 19. og 20. september 2024 pa Reykjavik.
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Kronisk gastritt - uskyldig
funn eller premalign tilstand?

En kommentar

Helge Waldum, professor dr.med, Institutt for klinisk og molekylaer medisin, NTNU

Jeg leste innlegget av Khan, Do-Cong Pham og Flesland Havre
med interesse. Dette er et tema der jeg har brukt 50 dr av mitt
liv og publisert mange hundrede artikler.

I slike situasjoner pleier jeg forst 4 se pd referanselisten om vér
gruppe er referert eller ikke. Dessverre, ingen norske referanser
hvilket var skuffende, og gjorde at jeg si pa innlegget med skjerpet
blikk.

Forst overskriften: Her ma spersmalstegnet sloyfes da det har
vert kjent siden 60 tallet at det ikke blir cancer i en ventrikkel
uten gastritt [1]. Den viktigste drsaken til kronisk gastritt er
Helicobacter pylori (H.pylori) [2] som ogsd er hovedérsaken
til magekreft [3].

Autoimmun gastritt er den andre irsaken til kronisk gastritt

og som ogsi disponerer for magekreft [4,5]. Det kan dermed
ikke veere tvil om at kronisk gastritt er en premalign tilstand.
Spersmilstegnet ber derfor bort.

Siden cancer ventriculi er en sykdom med hey dedelighet og en
har en effektiv profylakse med H. pylori-eradikasjon, ma regelen
veere at H.pylori skal eradikeres i de aller fleste tilfelle og at

1. Siurala, M.; Seppala, K. Atrophic gastritis as a possible precursor of
gastric carcinoma and pernicious anemia. Results of follow-up examina-
tions. Acta Med Scand 1960, 166, 455-474.

2. Marshall, B.J.; Warren, J.R. Unidentified curved bacilli in the stomach of
patients with gastritis and peptic ulceration. Lancet 1984, 1, 1311-1315.

3. Parsonnet, J.; Friedman, G.D.; Vandersteen, D.P; Chang, Y.; Vogelman,
J.H.; Orentreich, N.; Sibley, R.K. Helicobacter pylori infection and the
risk of gastric carcinoma. N Engl J Med 1991, 325, 1127-1131, d0i:10.1056/
nejm199110173251603.

4. KoRkola, A.; Sjoblom, S.M.; Haapiainen, R.; Sipponen, P; Puolakkainen,
P; Jdrvinen, H. The risk of gastric carcinoma and carcinoid tumours in

effekten blir kontrollert. Det er grunn til 4 tro at eradikeringen
vil bli lettere med kombinasjon av ett antibiotikum og mer uttalt
syrehemning som en oppnir med «potassium-competetive acid
blocker» (P-CAB) siden H. pylori er avhengig av syre for 4
noytralisere NH3 som syntetiseres av bakterien.

Mekanismen for karsinogenesen ved atrofisk gastritt pi grunn av
H. pylori og autoimmun gastritt er hypergastrinemi sekundeert

til anaciditet [6]. Pasienter med total atrofisk gastritt vil vaere
disponert for magekreft uavhengig av om atrofien skyldes

H. pylori eller autoimmun gastritt. Derfor er det viktig at H. pylori
eradikeres for uttalt atrofi er inntridt.

Pasienter med total oksyntisk atrofi ber kontrolleres endoskopisk
og burde behandles med gastrinantagonist som dessverre fortsatt
ikke er klinisk tilgjengelig.

Til sist vil jeg pipeke at intestinal metaplasi (Correa-kaskaden)
neppe er en separat, viktig faktor i utviklingen av magekreft,
men heller en marker pd varighet av atrofisk gastritt [7].

Konklusjonen mi bli at H. pylori ber eradikeres for 4 hindre
magekreft ogsa i Norge.

patients with pernicious anaemia. A prospective follow-up study. Scand J
Gastroenterol 1998, 33, 88-92, doi:10.1080/00365529850166266.

5. Waldum, H.L.; Fossmark, R. Role of Autoimmune Gastritis in Gastric
Cancer. Clin Transl Gastroenterol 2019, 10, e00080, doi:10.14309/
€tg.0000000000000080.

6. Waldum, H.; Mjgnes, P. The central role of gastrin in gastric cancer. Front
Oncol 2023, 13, 1176673, doi:10.3389/fonc.2023.1176673.

7. Graham, D.Y.; Zou, W.Y. Guilt by association: intestinal metaplasia does
not progress to gastric cancer. Curr Opin Gastroenterol 2018, 34, 458-464,
doi:10.1097/m0g.0000000000000472.

NGE-nytt 4 2023




FORSKNINGSFRONTEN 32

Opportunistisk behandling av
hepatitt C - look to Norway!

(SELIHEP), Lovisenberg Diakonale Sykehus

Havard Midgard, overlege, gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus og Senter for Eliminasjon av hepatitt

Den kliniske studien OPPORTUNI-C ble nylig publisert i det anerkjente amerikanske tidsskriftet Clinical
Infectious Diseases. Resultatene viser at umiddelbar hepatitt C-behandling hos sykehusinnlagte er bedre

enn en henvisningsbasert praksis. - Dette kunne vi ikke fatt til i USA, sier amerikanerne - og etterlyser

radikale endringer i sitt helsevesen.

Til tross for enorme fremskritt i behandlingen av hepatitt C virus
(HCV)-infeksjon, ligger mange land langt etter skjema for 4
oppna WHOs milsetning om eliminasjon av HCV innen 2030.
En vesentlig barriere er mangelen pi behandlingsmodeller tilpasset
de mest marginaliserte pasientene. Selv om sykehusinnleggelser
burde vaere en arena for testing og behandling av rusmiddel-
brukere, benyttes innleggelser i liten grad til dette.

Vi gjennomferte en randomisert kontrollert studie for & under-
soke effekten av en ny behandlingsmodell med opportunistisk
HCV-behandling hos innlagte pasienter (1). Intervensjonen ble
rullet ut trinnvis i indremedisinske, rusmedisinske og psykiatriske
avdelinger ved Akershus universitetssykehus, Oslo universitets-
sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus. Intervensjonen ble
levert av lokale team og besto av umiddelbar testing og oppstart
av behandling med individualisert oppfelging, gjerne med bistand
fra lavterskel rusomsorg. Kontrollbetingelsene besto av standard
henvisning til poliklinisk behandling etter utskrivelse (usual care).

Vi benyttet oss av det ukonvensjonelle designet szepped wedge
klyngerandomisering, som innebar at klyngene (avdelingene)
trinnvis ble randomisert til 4 endre praksis fra kontroll- til inter-
vensjonsbetingelser inntil alle klyngene var eksponert for inter-
vensjonen. Dette er et pragmatisk design som i gkende grad brukes

for 4 evaluere helsetjenesteintervensjoner og som gjennom kombi-
nasjonen av generaliserbarhet og vitenskapelig stringens har som
mél 4 pavirke gjeldende klinisk praksis. Studiens primaere ende-
punkt var fullfert HCV-behandling innen 6 méneder, og i trad
med den pragmatiske tilneermingen ble data retrospektivt hentet ut
fra pasientjournal og registre uten behov for individuell oppfelging.

I perioden oktober 2019 til desember 2021 ble totalt 200 HCV
RNA positive pasienter inkludert i studien. Median alder var 47
ir, 61% hadde injisert rusmidler de siste 3 mineder og 20% hadde
levercirrhose. Primert endepunkt ble oppnadd hos 68% under
intervensjonsbetingelser sammenliknet med 35% under kontroll-
betingelser, og tid til oppstart av behandling var betydelig kortere
under intervensjonsbetingelser. Studiepopulasjonen var sannsynlig-
vis representativ for «de siste» HCV-pasientene i Norge med hoy
grad av sykelighet relatert til leversykdom og nyresykdom.

Studien viser at sykehusinnleggelser kan veere en ypperlig
anledning for 4 komme i gang med HCV-behandling, og vi
mener at en slik opportunistisk tilneerming ber bli ny klinisk
praksis. Selv om Norge er i ferd med & oppna eliminasjon av
HCV (2), vil behandlingsmodellen kunne vare et viktig bidrag til
eliminasjonsarbeidet i mange land. Modellen kan ogs inspirere til
en mer offensiv tilnarming til andre helseproblemer hos rusavhen-
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Opportunistic treatment of hepatitis C infection among hospitalized people who

inject drugs: A stepped wedge cluster randomized trial (OPPORTUNI-C)

Midgard et al,, 2023 | Clinical Infectious Diseases

We aimed to evaluate
opportunistic HCV treatment
among hospitalized people who
inject drugs

We sequentially randomized
internal medicine, addiction and
psychiatry departments

200 HCV RNA positive individuals admitted for inpatient care

iseases

Clinical Infectiou

Randomized Controlled Trial

Opportunistic HCV treatment
was superior to standard of care
among hospitalized individuals

Treatment completion within 6 months

The model of care should
inform HCV elimination efforts

O Pragmatic, open-label, stepped wedge cluster randomized
trial conducted in Oslo, Norway, Oct 2019 - Dec 2021

Full text not published yet, reference pending

gige pasienter. Studien er dessuten et eksempel pa at det er mulig
4 gjennomfere pragmatiske kliniske studier ved 4 benytte seg av
klinisk infrastruktur og registerbaserte endepunkter.

Publikasjonen ble ledsaget av en lederartikkel fra to spesialister
fra Denver, Colorado, som diskuterer mulige implikasjoner av
studien i USA (3). Mye pa grunn av et fragmentert helsevesen
med behandlingsrestriksjoner relatert til Medicaid for uforsikrede
pasienter, ligger USA ligger né langt etter i HCV-arbeidet.
Forfatterne konkluderer noksé pessimistisk med at vir behand-

Referanser
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Haug A, Tveter |, Bjgrnestad R, Olsen IC, Finbrdten AK, Dalgard O. Oppor-
tunistic treatment of hepatitis C infection among hospitalized people
who inject drugs (OPPORTUNI-C): A stepped wedge cluster randomized
trial. Clin Infect Dis. 2023 Nov 22:ciad711. doi: 10.1093/cid/ciad711. Epub
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lingsmodell er utopisk i USA med mindre det skjer grunnleggende
endringer i gjeldende forsikrings- og refusjonsordninger. Forfat-
terne lanserer en rekke losningsforslag inspirert av skandinavisk
tankegang og avslutter med en anmodning til president Biden om
i gjore de nedvendige budsjettendringene: «It is time for the Uni-
ted States to finally make progress on HCV elimination by putting
our money where our HCV is».
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IBSEN-studien

34

- en norsk gastroentero-
logisk suksesshistorie

Dette er historien om IBSEN-gruppen og IBSEN-studien. Studien er en av de fgrste prospektive studiene

hvor man har fulgt opp pasienter med inflammatorisk tarmsykdom (IBD) i over 20 ar. Resultatene fra studien

er av de mest siterte bade nasjonalt og internasjonalt innenfor det gastroenterologiske faget. Det er en

historie om klinisk epidemiologi ved IBD.

Orginalartikkelen er publisert i IBD CONGRESS NEWS 2- 2020. Teksten er her vesentlig forkortet og fritt oversatt til norsk etter godkjennelse

fra M.H.Vatn. Figurer og bilder er gjengitt med tillatelse.

Bakgrunn:

Fra begynnelsen av 1900 tallet kunne man i medisinsk litteratur
[1,2] komme over begrepet «ulceres kolitt» (UC), og blant
patologer som Wilks, Moxon og Virchow var den histopato-
logiske kunnskapen godt kjent péd dette tidspunkt. Med bakgrunn
i kirurgisk erfaring, samt makro- og mikropreparater fra pasienter
med alvorlig IBD, hadde disse patologene allerede beskrevet
karakteriske forandringer ved UC. Morbus Crohn sykdom (CD)
ble ikke oppfattet som en egen diagnose for rundt 1932 av B.
Crohn [3], selv om han pa det tidspunkt matte erkjenne at funn
av «regional ileitt» var rapportert av Virchow 50 ar tidligere.

P4 1950- og 1960-tallet var det en skende oppmerksomhet rundt
IBD, og den forste dobbeltblindet prospektive kliniske studien for
4 vurdere effekten av kortikosteroider pa akutt sykdom ble gjen-
nomfert i Oxford pd 1950-tallet [4]. Etter hvert som annen peroral
medikamentell behandling (sulfasalazin eller 5-aminosalisylsyre)
ble tilgjengelig, skapte ogsé dette en okt interesse for mindre
alvorlig og kronisk sykdomsaktivitet hos denne pasientgruppen

[5]. Som en konsekvens av muligheten for medisinsk vedlikeholds-

behandling av sykdommen kom det stadig nye prospektive kliniske
studier pa IBD. Fra 1960- til 1980-tallet okte antall publikasjoner
og man si en okende prevalens av sykdommen [6]. Séledes ble
kunnskapsgrunnlaget utvidet, og evnen til 4 stille diagnose pa et
tidligere tidspunkt bedre.

Diagnostikk:

Det kunne vere utfordrende 4 skille mellom IBD, infeksiase
betennelsestilstander og andre sykdommer i gastrointestinal traktus
med de undersokelsesmodaliteter som var tilgjengelige. Innforing
av fiberoptisk endoskopi medferte store fremskritt innen gastro-
enterologien. Fra midten av 1960- tallet ble endoskopi i skende
grad et viktig diagnostisk verktey innenfor gastroenterologi og
gastrokirurgi, og spesielt for diagnostikk av IBD [7]. Ileokoloskopi
med biopsitakning ble etter hvert gullstandard [8].

Forekomst:

Med rapportering om okende prevalens av IBD si man behov
for epidemiologiske studier. I Norge var insidensen av UC
(3.3/100 000) og CD (1.0/100 000) lav, basert pé data tilbake
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EPIDEMIOLOGY OF IBD IN SOUTH-EASTERN NORWAY
1990-1993 STUDY DESIGN

H

Organiseringen av IBSEN studien. Allmennleger (GP) ble invitert til & rapportere inn mistenkte tilfeller av IBD til lokalsykehusene (G1)
basert pa definerte symptomer og funn. Videre ble diagnose bekreftet ved lokalsykehus av en gastroenterolog og rapportert videre til
universitetssykehusene (G2) hvor pasientdata ble registert i en sentral database (PC). GP ble sa spurt om a inkludere pasienter til en
kontrollgruppe basert pa alder og kjgnn, men uten gastrointestinale symptomer. G1 fulgte opp med a innhente 5,10,20 ars og planlagt

30 ars data pa de inkluderte pasientene.

E .

NORDIC
ference

| Stockholm Hillon Slusser

Professor emeritus M. H. Vatn

fra 1960-tallet [9]. Med okt oppmerksomhet rundt tilstanden og
bedre diagnostiske verktey ble det rapportert om en insidens pa
10.2 for UC og 3.7 for CD i overgangen mellom 1970- og 1980
tallet [10]. Allmenlege K. Haug gjennomforte en storre prospektiv
studie pd Vestlandet i perioden 1984-1985 hvor man rapporterte
om en insidens pa 14.8 for UC og 5.3 for CD [11,12]. Tilsvarende
registering av S. Kilebo viste en insidens pa 12.3 for UC og 5.3 for
CD i Nord-Norge [13,14].

Oppstart av IBSEN-gruppen:

Morten H. Vatn og O. Fausa tok i 1988, i samarbeid med gastro-
enterologer fra andre sykehus i Serest-Norge, initiativ til & prove 4
organisere et register for a kartlegge prevalensen av IBD. Gjennom
Vatn og kollegaers klinisk virke p4 1980-tallet og med bruk av
endoskopi, erfarte mange gastroenterologer at flere pasienter

med diagnosen UC egentlig hadde CD.

Bjérn Moum har veert den sentrale kontaktpersonen ved 1, 5, 10, 20
og planlagt 30 ars oppfglgende kontroll.

Pi samme tidspunkt var interessen for tilsvarende studier stor
ute i Europa. I forbindelse med et storre internasjonalt IBD
mete i Nederland hvor Norge var representert ved M. Vatn,
presenterte professor van Blankenstein og S. Shivanada deres
prosjektplaner om en europeisk prospektiv studie av insidens pa
IBD (EC-IBD) etter monster av Kjell Haugs populasjonsbaserte
studie. Shivananda hadde erfaring med epidemiologiske studier
fra England og USA. J. Lennard-Jones, en anerkjent forsker pa
IBD fra England, var ogsd med i prosjektgruppen. Tilbake i Norge
etter motet presenterte Vatn de europeiske planene i hip om 4 fa
pa plass en tilsvarende studie i Norge. Fagmiljoet i Sorast-Norge
responderte positivt.

Inklusjon:

Parallelt med at EC-IBD fikk EU midler i 1989, ble B. Moum
involvert som PhD stipendiat ved Rikshospitalet og den nasjo-
nale studiegruppen og prosjektet tok form. Studien fikk navnet
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Medlemmer av IBSEN-gruppen ved oppstart i 1990. Nederst fra
venstre, Njal stray, Tov Egil Skjelsbek, Kjell Elgjo, Olav Fausa, Idar
Lygren, Bjgrn Moum, Tom Schulz, Erling Aadland, Morten H Vatn,
Anders Ekbom and Jostein Sauar.

«Inflammatory Bowel South-Eastern Norway». I alt 1236
allmennleger ble invitert til & rapportere inn mistenkte tilfeller

av IBD til lokalsykehusene basert pa definerte symptomer og
funn. Femten lokalsykehus i Serest-Norge meldte inn antatte
IBD-pasienter basert pé kliniske og endoskopiske funn til de

3 universitetssykehusene i Oslo hvor aktuelle pasientdata ble
registret. Videre fikk allmennlegene tilbakemelding om 4 inkludere
pasienter til en kontrollgruppe basert pa alder og kjenn, men uten
gastrointestinale symptomer. Inkluderte pasienter skulle folges opp
etter 1 4r hos allmennlege parallelt med endoskopi og blodprever
ved lokalsykehus. Man planla en 4 érs inklusjonsperiode. Inklusjo-
nen startet opp i 1990. Man fulgte etter hvert opp med 4 innhente
5,10,20 og planlagt 30 ars data pd de inkluderte pasientene.

Resultater:

Til sammen ble 843 pasienter inkludert i IBSEN-studien.
Mindre enn 50% av disse pasientene ble en del av EC-IBD-
populasjonen pa grunn av forsinket oppstart av den sistnevnte
studien. Uenigheter om diagnostiske kriterier og bruk av endo-
skopi var noe av drsaken. Pasienter inkludert i de 2 siste drene i
IBSEN-studien ble en del av EC-IBD-studien, hvor 378 av 1505
europeiske pasientene var norske.

Moums avhandling [15] omfattet detaljerte kliniske karakteristika
av IBD-pasientene og beskrivelse av undergrupper i bide UC og
CD populasjonen. Resultatene fra inklusjonstidspunktet og 1-érs-
dataene var med pé 4 danne grunnlaget for Vienna-klassifikasjonen

til bruk ved CD [16].

36

Mange av avhandlingene fra IBSEN-studien er basert pa
oppfelgningsdata fra 5-, 10- og 20-irskontrollene. For & utvide
kunnskapen ble utfall pa bide ekstraintestinale manifestasjoner,
helserelatert livskvalitet og molekylerbiologiske parametre etter
hvert registrert. Ekstraintestinale manifestasjoner ble beskrevet og
rapportert med 5 4rs data i regi av @. Palm, og viste stor forskjell
i objektive funn og subjektive symptomer hos pasientene [17].
Helserelatert livskvalitet var tema i avhandlingen til T. Bernklev

[18].

Molekylarbiologi var ikke tiltenkt som et forskningsfelt ved
oppstart av IBSEN-studien men i ar 2000 klarte man 4 samle inn
nye blodprover fra ca. 2/3 av IBSEN-kohorten til en ny biobank
som ogsd omfattet DNA analyser. Disse dataene ga grunnlag
for teorien om NOD2 mutasjon som ledd i utviklingen av CD
[19]. Innfering av biologisk behandling rundt samme tidspunkt
medforte ogsa interesse for kartlegging av slimhinnetilheling
ved IBD, og i denne prosessen var J. Jahnsen, C. Solberg og M.
Henriksen involvert i et omfattende arbeid som gav grunn-

lag for bade Henriksen og Solbergs avhandlinger. I 2002 var
IBSEN-gruppen i samarbeid med Stephan Schreibers gruppe

i Kiel finalister til den europeiske Descartes-prisen, ved EU-
tildelingen i Miinchen.

En av IBSEN-artiklene som omhandler slimhinnetilheling er
sé langt referert over 1000 ganger, og blitt forslitt av tidsskiftet
Gastroenterology som en av de 15 viktigste artikler publisert om
IBD siden forste artikkel om IBD ble publisert i tidsskriftet for
75 ar siden! [20].

M. Henriksen disputerte pi 5-arsdata fra IBSEN-studien hvor
tema var sykdomsforlep og markerer for sykdomsaktivitet [21],
mens C. Solbergs avhandling var basert pi 10 érs oppfelgnings-
data fra bide UC og CD pasienter [22]. Hennes publikasjoner
er fremdeles noen av de mest siterte pa langtidsdata hos IBD
pasienter, og hennes artikler er stadig referert til i litteratur

om IBD. Avhandlingen ga ogs ny kunnskap om ASCA og
pANCA som prognostiske markerer ved bade UC og CD.

Det har blitt publisert data pa den pediatriske populasjonen

i regi av B. Beintsen, K. Sterdal og G. Perminow [23].

M.L Hoivik publiserte viktige 10 ars data pé helserelatert livs-
kvalitet. Hun kartla arbeidsevne og uferhet hos pasientene [24].
Arbeidet bidro til sterre internasjonal forskning pa dette feltet.

M.B. Bengtson skrev i sin avhandling en artikkel om familizer
sammenheng ved IBD i IBSEN-kohorten [25]. R. Opheim skrev
om komplementzar og alternativ medisin benyttet hos IBSEN-
pasientene [26].
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For 4 gjennomfore en 20 ars oppfelgning av IBSEN-studien
ble betydelig arbeid lagt ned pd begynnelsen av dr 2000, og en
ny protokoll grunnlagt. Bjorn Moums iherdige engasjement

i prosjektet var en forutsetning for kvaliteten pa dataene og
lojaliteten mellom sentrale samarbeidspartnere og nekkelpersonell.
Her ble kliniske, demografiske, ekstra intestinale manifestasjo-
ner samt kliniske markerer i blod og avfering registrert. I tillegg
skulle det innhentes informasjon om familie og livskvalitet.

. Hovde disputerte i 2016 pi data som omhandlet dedelighet
og kreftutvikling [27]. Data pa livskvalitet ble da rapportert av
G. Huppertz-Hauss [28].

Bruk av magnetisk resonanstomografi i diagnostikken av bade
primer skleroserende kolangitt (PSC) og tynntarm CD gav
grunnlaget for et samarbeid med radiologisk avdeling pi Akershus
Universitets- sykehus pa 2000 tallet med flere publikasjoner

pa dette feltet som blant annet omfattet prevalens av PSC hos
IBD-pasienter [29]. I 2021 disputerte A. Ossum pé langtidsdata
hos IBSEN-pasientene hvor tema var leddgikt og spondylitt
ved langvarig IBD, hvor HLA status og genetisk disposisjon

ble inkludert [30]. P. Klepp benyttet data fra IBSEN-kohorten

i sin avhandling om kolorektal kreft hos UC pasienter. Man

s4 her pd malignitetsmarkorer i avforing [31]. Andre kollegaer
som har skrevet sine avhandlinger basert pd IBSEN-studien/
EC-IBD-studien og publisert enkeltstdende artikler er O. Hoie,
V. Kristensen, R. Isene, A. Neegird og I. K. Monstad [32-35].

Oppsummering:

IBSEN-studien har veert av enorm betydning for kunnskaps-
utviklingen om IBD béde nasjonalt og internasjonalt i en periode
pa over 30 ar. Det er avlagt 16 avhandlinger og publisert mer enn
75 orginalartikler pd IBSEN-kohorten. Takket veere allmennlegene
som fanget opp pasientene mellom 1990 og 1994, pasienter som
sa seg villig til 4 bli med i studien, og helsepersonell gjennom 30 &r
pa norske sykehus, har dette prosjektet veert mulig & gjennomfere.
Seinere organisering av IBD sykepleiere, satt i regi av B. Moum
har effektivisert forskningen med et unikt samarbeid mellom
norske sykehus, leger og sykepleiere samt annet helsepersonell.

37 RETROSKOPET

Medlemmer av IBSEN-gruppen ved fem ars kontroll. Nederst fra
venstre, Ingemar Engdahl, Inger Camilla Solberg, @ivind Palm, Sol-
veig Norheim Andersen, Beint Bentsen, Tomm Bernklev og Jgrgen
Jahnsen.

Dette har blant annet resultert i IBSEN II fra 2005-2007 som
var et samarbeid mellom sykehuset i Baerum, Arendal og AHUS.
IBSEN III ble initiert i 2017 og ledes av ML.L. Hovik. IBSEN III
er naturlig nok en mer omfattende studie sammenholdt med den
originale IBSEN-studien og omfatter alle sykehus i Helse Seorost.
Fordelen for IBSEN III, sammenholdt med den opprinnelige
IBSEN-studien, vil vaere at prosjektet kan bygge pé erfaringer fra
IBSEN-studien og at man né kan benytte data fra de nasjonale
resept- og pasientregistrene. Dette kommer pa toppen av styrken
til et mye storre materialet. Publikasjoner fra studien foreligger
allerede og det blir spennende 4 fa presentert ytterligere resultater
i drene fremover. Alt med utspring fra to dedikerte og engasjerte
nestorer i norsk gastroenterologi; professor emeritus M. H. Vatn
og professor emeritus B.Moum.
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Gastronets arsmeote ble gjennomfort som et videomete med 35
deltakere hele landet. Gastronets arbeid i lopet av det siste éret,
faglige og organisatoriske nyheter ble presentert. Her er noen
utdrag fra arsmetet:

Hovedfokus i Gastronets arbeid i 2022 og 2023 har vert omor-
ganisering fra papirbasert til elektronisk registrering. Alle ERCP
og EUS prosedyrer skal na registreres elektronisk og Gastronet
kan ikke lenger ta imot papirregisteringer. Dette har fort til en
lavere registrering i 2022 og si langt i 2023, men vi haper at det
vil ta seg opp igjen. Datakvaliteten er bedre med elektronisk
registrering grunnet feerre manglende data per pasient.

Elektronisk registrering av koloskopier foregir i Helse Ser-Ost,
pa enkelte sykehus ellers og hos avtalespesialister ved hjelp av
MRS. Parallelt har det blitt jobbet intenst med etablering av

en strukturert koloskopijournal basert pd FastTrak i Helse Sor
Jst, deler av Helse Midt og av DIPS Arena i Helse Vest og
Helse Nord. Vi er optimistiske og kan snart teste ut lesningene

i produksjon. Forhapentligvis kan journalen rulles ut om ikke alt
for lenge (denne vinteren!!). Da vil vi endelig oppnd mélet med
registrering av kvalitetsindikatorer i et strukturert koloskopinotat
uten dobbel registrering.

I sammenheng med denne omleggingen omstruktureres
personalet ved Gastronet. Magnus Tarangen som har erfaring
fra registerarbeid er ansatt i 50% stilling i Gastronet. Han
overtar som leder i Gastronet fra 1.12.23. Gert Huppertz-Hauss
gér tilbake fra en 40 % til en 20 % stilling som faglig radgiver.
Utover det reduseres sekreteerkapasiteten til en 100 % stilling
(Elin Hertha). Denne omorganiseringen tar hensyn til redusert

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

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

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

behov for kontorpersonell, men okt behov for analysevirksomhet
og kvalitetsforbedringstiltak som blir mulig ved automatisert
digital registrering.

Deltakelse: Antall koloskopier som ble registrert er uendret
12022 sammenliknet med 2021. Kun 3 sykehus har ikke
registrert (Kongsvinger, Narvik, Alta). Det finnes dog fortsatt
mange sentre og mange avtalespesialister som ikke registrerer
fullstendig. Dekningsgraden for offentlige sykehus ligger

nd ved ca. 70 %, totalt ved ca. 60 %. Vi har dog ikke fitt

en dekningsgradanalyse for 2022.

Det har blitt registrert ferre ERCP i 2022 (2650) sammenliknet
med 2021 (3129). Det antas at drsaken er omstillingen fra papir-
til elektronisk registrering. Nér det gjelder EUS er registreringen
ca. uendret. Dekningsgraden for begge prosedyrer er ikke hoyere
enn 50% - noe som er altfor svakt. I ar har St Olavs Hospital
kommet i gang med registrering av ERCP, dette er meget
gledelig. Av universitetssykehusene er det nd kun Haukeland
sykehus som ikke registrerer sine ERCP.

Kvalitetsindikatorer: Gjennomsnittsresultatene av hoved
kvalitetsindikatorer for koloskopier har bedret seg. Samtidig har
andelen av «missing data» blitt redusert. Arsaken er sannsynlig-
vis blant annet den elektroniske registreringen. Svarprosenten
for pasientsporreskjemaer har falt, men der pasientene blir

bedt om utfylling av PROM elektronisk gker svarprosenten.
Terskelen for 4 sende inn svaret elektronisk er dpenbart lavere
enn per post. Se for ovrig resultater pi vir hjemmeside: www.
sthf-no/helsefaglig/gastronet



Hovedindikasjoner for ERCP ligger med problemstillinger ved
gallegangene, oftest gallestein eller kreftsykdommer. Relativt

fi pasienter som undersokes med ERCP har et problem som
affiserer pankreasgangen. Disse behandles i hovedsak pa tertiwre
sentra (universitetssykehusene). Gallegangskanyleringsraten

er god og ligger pi 94,5%. Komplikasjonsraten etter ERCP
ligger ved 7 %, dette er normalt i internasjonalt malestokk.

Den hyppigste komplikasjonen er pankreatitt. Heldigvis er

de fleste komplikasjoner av lett eller moderat alvorlighetsgrad.

Likevel er det registrert at 3,8 % av pasientene der i de forste

30 dagene etter en ERCP. De feerreste der i forbindelse med en
komplikasjon, minst 80 % der av sin grunnsykdom. Det kan tyde
pa at vi md vaere noye med indikasjonsstilling til en ERCP.

EUS registreres fortsatt fra et mindretall av sykehusene

(9 sentra). Hovedindikasjoner her er lesjoner (lymfeknuter,
subendoteliale lesjoner og tumores) med malignitetsmistanke.
Av disse befant halvparten seg i pankreas. Det gjores hoved-
sakelig diagnostiske prosedyrer, kun 5 % ble registrert som
terapeutiske, da hovedsakelig cystedrenasje i pankreas.
Komplikasjonsrisikoen er dpenbart meget lav, de fa komplik-
asjonene som har blitt registrert hadde ingen vesentlig konse-
kvens. Her oppfordres alle som utferer EUS til 4 registrere.
Det er viktig 4 registrere disse selv om man ikke rekker &
registrere senkomplikasjoner.

Polyppkonferanse: Ole Darre Nass og Jens Aksel Nielsen
presenterte den nylig innferte polyppkonferansen i Helse
Sor-@st og gav en oversikt over adekvat endoskopisk polypp-
vurdering og behandling. De siste 10 drene har tekniske mulig-
heter og endoskopiske ferdigheter for behandling av lesjoner

i gastrointestinal traktus okt betydelig. Dette krever dog god
kunnskap om vurdering av malignitetspotential i en lesjon, gode
endoskoperferdigheter og en adekvat infrastruktur. Malet med
polyppkonferansen 4 spre kunnskapen om lesjoner og om endo-
skopiske behandlingsmuligheter i et faglig engasjert og samtidig
inkluderende milje. Motet skal ogsd bidra til & stimulere gastro-
enterologer til 4 tilegne seg nye behandlingsteknikker samt &
skape et nettverk til nettopp det. Endoskopiskolen spiller ogsa i
denne sammenhengen en stor rolle i formidling av endoskopisk
vurderingskriterier (Paris klassifisering, NICE eller JNET
klassifisering, LST klassifisering) av lesjoner i gastrointestinal
traktus. Polyppkonferansen kan bidra til 4 redusere antall
operative behandlinger blant pasienter med benigne lesjoner.

Polyppkonferansen foregir hver onsdag 15:15 — 16:00 pi join.
Pasienter kan meldes inn uformelt til Beate Kristin Bremnes
bebremne@ous-hf-no. Det skal presenteres representative bilder
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(hvit lys og NBI eller film av polyppen). Meotet er i utgangs-
punktet tenkt for endoskoperer fra HS@ omréidet.

Fagrad: Representantene blir valgt inn for 2 ér, i ar sto det

bare tre representanter til nyvalg: Anita Jergensen og Robert
Sparby Hammer. Robert Sparby Hammer (Nordlandssykehuset)
stilte sin plass til disposisjon. Anita Jorgensen (Kreftregisteret)
ble valgt for nye to r, Tom Andre Pedersen (Haraldsplass
Diakonale Sykehus, Bergen) ble valgt som nytt medlem.
Fagridet har dermed folgende medlemmer: Roald Flesland
Havre (Haukeland), Lene Larssen (Ullevil), Lars Normann
Karlsen (Stavanger Universitetssykehus), Kjetil Garborg (Endo
skopiskole/Rikshospitalet), Lars Mikal Aasen (UNN Tromse),
Marius Vinje (Ahus), Anita Jergensen (Kreftregisteret), Gry
Havi (Ullevil), Anna Lisa Schult (Bzerum Sykehus/Kreft-
registeret), Trond Fladsrud (Moelv Mage og Tarm), Peter
Levstad Dalsbe (St. Olav Hospital Trondheim), Tom Andre
Pedersen (Haraldsplass). Egil Rye Hytten er brukerrepresentant,
han vil g ut av fagridet ultimo 2023. En ny brukerrepresentant
vil blir oppnevnt i begynnelsen av 2024. Fagradet representerer
fortsatt alle regioner, bide for sykepleiere og leger, interesse-
representanter for alle endoskopiske metoder i Gastronet, avtale-
spesialister og sykehusleger, Kreftregisteret og endoskopiskolen.

Utlevering av av endoskoperidentifiserbare data til eget
endoskopisenter — endring av § 7 i vedtektene for Gastronet:
Gastronet har sé langt utlevert data der endoskopisentrene
kunne identifiseres. I tillegg har vi utlevert endoskoper-
identifiserbare data tilbake til avdelingen der de ble generert
dersom alle endoskoperene var enig i det. Dette for & unngi at
endoskoperer velger 4 ikke registrere av frykt for 4 bli uthengt.

Etter radfering med personvernombudet pi dataansvarlig
institusjon STHEF kom det frem at en slik samtykke-

erklzering av endoskoperene ikke er mye verdt fordi man kan
fole seg presset av sin arbeidsgiver til & samtykke. Samtidig
veier offentlighetens/pasientenes interesse for forbedring av
endoskopikvaliteten meget tungt og veier opp for personvern-
interesser av endoskoperene i denne sammenhengen. Derfor har
vi endret § 7 i vedtektene som regler utlevering av Gastronet
data. Endoskoperidentifiserbare data kan utleveres til egen
arbeidsgiver for 4 gjore mélrettede kvalitetsforbedringstiltak
mulig. Ingen endoskoperidentifiserbare data utleveres til andre
formil (£. eks. forskning) med mindre det foreligger et eksplisitt
samtykke fra endoskoperene og fra REK og PVO.
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Kulemage

Jgrgen Valeur, Unger-Vetlesens Institutt, Lovisenberg Diakonale Sykehus
og Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo

Kulefisker (7etraodontidae) er biologiske bolverk med fremragende
forsvarsmekanismer. En rekke av artene produserer tetrodotoksin,
et ekstremt potent giftstoft som slr ut nervesystemets signal-
overforingsevne ved & blokkere natriumkanaler (1). Dette nevro-
toksinet er antagelig mest kjent for sin betydning innen gastro-
nomi, som en spektakuler utfordring i tilberedningen av den
eksklusive delikatessen fugu. Det japanske kjokken stiller med rette

strenge, formelle krav til kokker (izamae) som skal hindtere giftige
kulefisker. Det er imidlertid en annen og mer eklatant forsvars-
mekanisme enn toksinproduksjon som har sterst gastroentero-
logisk interesse: Kulefiskenes evne til 4 blise seg opp nér de foler
seg truet.

Elizabeth L. Brainerd (f. 1963) er professor i biologi ved Brown
University, med funksjonell morfologi som spesialfelt. Hun stir
bak den mest omfattende biomekaniske studien som er publisert
om kulefiskenes inflasjonsrespons (2), og ble brukt som konsulent
i utformingen av kulefisk-karakteren Bloat («Blobb») i animasjons-
filmen Finding Nemo («Oppdrag Nemo») fra 2003. Brainerd har
konsentrert seg om ballongfisk (Diodon holocanthus), og har opp-
summert de strukturelle og funksjonelle elementene som inngar

i oppblasingsprosessen i ti punkter (2): 1: Ekstensiv bukhule;

2: Foldet og utvidbar bukhinne; 3: Fraveer av plevrale ribben; 4:
Fraveer av bekkenring; 5: Dorso-ventral fleksibilitet i ryggsoylen;
6: Sterkt foldet og tykkvegget utvidbar magesekk; 7: Utvidbar hud

med mikroskopisk foldede kollagenfibre; 8: Underliggende spiral- Figur 1: Rgntgenbilder av ballongfisk (Diodon holocanthus) fgr og
etter oppblasing med luft og vann. Faksimile fra Brainerd (2).

formede kollagenfibre i huden; 9: Erektile pigger; 10: Subkutane
deflasjonsmuskler.

Litteratur:
Ballongfisken blaser seg opp ved 4 pumpe vann og/eller luft inn i 1. Chau R, Kalaitzis JA, Neilan BA. On the origins and biosynthesis of te-
trodotoxin. Aquat Toxicol 2011; 104: 61-72.
. 2. Brainerd EL. Pufferfish inflation: functional morphology of postcranial
ganger i lopet av 15 sekunder, og derved tredoble kroppsvolumet structures in Diodon holocanthus (Tetraodontiformes). | Morphol 1994;
(fig. 1). En mer oppblést vertebrat skal du lete lenge etter. 220: 243-61.

magesekken, og kan gke magesekkens volum med hele 50 til 100
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fidaksomicin

HELSEDIREKTORATETS RETNINGSLINJER

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

Faktorer som kan gke risiko for residiv er':

Immunsvikt

Dﬁ’_;—éilnw 200 mg

filmovertrukne tabletter / filmdrasjerte tabletter / filmuhudadar toflur

Tidligere CDI

Sykehusopphold siste 3 maneder

Protonpumpehemmer

|i|mover\mkne(able|ler 0 TILLOTTS PHARMA

2707),(1 mnawils Hgy alder

Utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon DIFICLIR (fidaksomicin) 200 mg tabletter
og granulat til mikstur, 40 mg/ml

Indikasjoner: For behandling av Clostridioides difficile-infeksjoner (CDI), ogsa kjent som C. difficile-assosiert diaré (CDAD).
Tabletter: Hos voksne og pediatriske pasienter med en kroppsvekt pa minst 12,5 kg. Granulat: Hos voksne, ungdom og barn

0 - < 18 ar. For bade 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: Overfglsomhetsreaksjoner
inkl. alvorlig angiogdem. Interaksjoner: Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av potente P-gp-hemmere. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Fidaksomicin ber brukes med forsiktighet ved kjent allergi mot
makrolider. Hvis det oppstar en alvorlig allergisk reaksjon, skal legemidlet seponeres og egnede tiltak igangsettes. Bar brukes
med forsiktighet ved pseudomembrangs kolitt eller fulminant eller livstruende CDI, ved nedsatt lever- og nyrefunksjon.
Granulat bar brukes med forsiktighet hos spedbarn < 6 maneder/< 4 kg. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Det
anbefales & unnga bruk under graviditet. Amming: Det ma tas en beslutning om amming skal oppheare eller behandling avstas
fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Dyrestudier indikerer ingen effekt pa 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 pa dag 6) og
deretter én gang daglig annenhver dag for dag 7-25. Hvis en dose blir glemt, skal den glemte dosen tas sa 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 4r: Anbefalt dose baseres pa 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 farmasgyt 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 pa 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

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

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

NGF-nytt har med érene gjennomgitt betydelige forbedringer,
bade layout- og innholdsmessig. Opplaget er ni pa 1300 og vi
sender 4 utgaver per ar til alle norske gastroenterologer og gastro-
kirurger som er medlemmer i NGF, endoskopienheter, gastro-
seksjoner og sykehusbiblioteker, samt til leger som er i spesiali-
sering i fordeyelsessykdommer og gastrokirurgi.

Redaksjonen far mange positive tilbakemeldinger fra vére lesere
og registrerer ogsi en stadig skende trafikk pa nettutgaven
(gastroenterologen.no). Bladet har ogsé blitt oppfattet som
interessant for de offentlige organer Norsk Gastroenterologisk
Forening samarbeider med.

Vi hiper pa fortsatt godt samarbeid i tiden som kommer!

Mwh Redaksjonen

Asacol® Tillotts Pharma

C  Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.

ATC-nr.: AO7E C02.

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

og radt jernoksid (E 172).

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

reaksjoner som f.eks. diaré hos spedbarn kan ikke utelukkes. Bor derfor bare brukes under amming hvis mulig fordel oppveier
mulig risiko. Hvis spedbarnet utvikler diaré, ber ammingen avbrytes. Fertilitet: Effekt pa fertilitet er ikke sett.
Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi. Hud: Utslett. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Blod/lymfe: Eosinofili (som del av en allergisk reaksjon). Generelle: Brystsmerter, feber. Hud: Klge, urticaria. Nevrologiske:
Parestesi. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Diaré, flatulens, kvalme, magesmerter, oppkast. Hjerte/kar:
Myokarditt, perikarditt. Hud: Lysoverfalsomhet. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Svert sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe:
Bloddyskrasi, endrede blodverdier (aplastisk anemi, agranulocytose, pancytopeni, neytropeni, leukopeni og trombocytopeni).
Gastrointestinale: Akutt pankreatitt. Hud: Alopesi. Immunsystemet: Overfglsomhetsreaksjoner som allergisk utslett,
legemiddelrelatert feber, erytematos lupus-syndrom, pankolitt. Kjonnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle:
Endringer i leverfunksjonsparametre (gkning i transaminaser og kolestaseparametre), hepatitt, kolestatisk hepatitt. Luftveier:
Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasme, alveolitt, pulmonaer eosinofili, lungeinfiltrasjon,
p itt), eosinofil p i, interstitiell pneumoni, lungelidelse. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske:
Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Nefrotisk syndrom, nyresvikt (kan véere reversibel ved tidlig seponering). Nedsatt nyrefunksjon
inkl. akutt og kronisk interstitiell nefritt og nyreinsuffisiens. Ukjent frekvens: Generelle: Intoleranse mot mesalazin og/eller
forverring av underliggende sykdom, skt CRP. Hud: Stevens-Johnsons syndrom, toksisk epidermal nekrolyse. Luftveier: Pleuritt.
Muskel-skjelettsystemet: Lupuslignende syndrom med perikarditt og pleuroperikarditt som prominente symptomer, samt
utslett og artralgi. Nyre/urinveier: Nyrestein. Undersgkelser: Redusert kreatininclearance, redusert vekt, skt SR, okt amylase, okt
karbamid i blod, gkt kreatinin i blod, gkt lipase.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Mesalazin er et aminosalisylat, og tegn pa salisylattoksisitet inkluderer tinnitus,
vertigo, hodepine, forvirring, sovnighet, pulmonzert sdem, dehydrering som folge av svetting, diaré og oppkast, hypoglyke-
mi, hyperventilering, forstyrrelse av elektrolyttbalanse og pH i blod, og hypertermi. Behandling: Konvensjonell behandling av
salisylattoksisitet kan vzere fordelaktig ved akutt overdosering. Hypoglykemi, vaeske- og elektrolyttforstyrrelser bor korrigeres
med passende behandlmg T|IstrekkeI|g nyrefunksjon ber opprettholdes. Se G|ﬂ|nformaSJonensanbefalmger AO7E €02 pd www.
I Virknii k Lokal antiinflammatorisk effekt pa slimhinneceller i tykktarmen via me-

felleskatalogen.no. E < Virk
kanismer som ikke er fuIIstendlg klarlagt. Hemmer LTB4-stimulert migrering av intestinale makrofager ved & hindre migrasjon
av makrofager til betente omrader. Produksjonen av proinflammatoriske leukotriener (LTB4 og 5-HETE) i makrofager i tarmveg-
gen blir dermed hemmet. Aktiverer PPAR-+y-reseptorer som motvirker nuklezr aktivering av inflammatorisk respons i tarmen
Absorpsjon: Frisetting av mesalazin starter ved pH >7, dvs. i terminal ileum og kolon. Biotilgjengelighet ca. 31% (tatt fastende).
Cpax 09 AUC oker 1,5 ganger ndr en enkeltdose tas fastende sammenlignet med ikke-fastende (hos friske). Proteinbinding: Ca.
43% mesalazin og 78% N-acetyl mesalazin er bundet til pl iner. fordeling: Gj ittlig Vd er 12,1 liter/kg. Halver-
ingstid: Median eliminasjons t1/2 av mesalazin er 20 timer (5-77 timer). Metabolisme: | tarmslimhinnen og leveren. Utskillelse:
60 timer etter administrering av en enkeltdose pa 1600 mg gjenfinnes ca. 23% (tatt med mat), og 31% (tatt fastende), i urin.
Pakninger og priser: 60 stk.'(blister) kr 964,50

Refusjon: 'Se AO7E (02_2 i Refusjonslisten.

Sist endret: 08.06.2021
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 20.05.2021
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. ved akutt sykdom opptil . 2 tabletter en gang 1 tablett en gang
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Kontraindikasjoner
Forsiktighetsregler

Vanlige bivirkninger

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

Blodpraver og urinstatus ber fastslas bade fer og under behandling. Bar ikke brukes hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Behandling skal sepo-
neres umiddelbart hvis det er mistanke om eller bevis pa bloddyskrasi. Forsiktighet ma utvises ved falgende tilstander: Svekket leverfunksjon, pulmo-
ner sykdom spesielt astma, tidligere myo- eller perikarditt, eksisterende mage- eller duodenalsar og hos pasienter som tidligere har hatt bivirkninger
av sulfasalaziner. Behandlingen ber avsluttes umiddelbart ved magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett. Alvorlige kutane
bivirkninger (SCAR), behandling bar avbrytes ved farste tegn pa og symptomer i form av alvorlige hudreaksjoner slik som utslett, slimhinnelesjoner
eller andre tegn pa overfalsomhet. Nyrestein: er sett, sikre tilstrekkelig vaeskeinntak.

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

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

@ TILLOTTS PHARMA

ZERIA GROUP

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

Tillotts Pharma AB | Gustavslundsv. 135, 167 51 Bromma | Tel: +46 8-704 77 40 | nordicinfo@tillotts.com | www.tillotts.se
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NGF 44

INGF BT

Gastroenterologisk forening

Utlysning av NGFs forskningsmidler

Forskningsmidlene skal anvendes til forskning innen fordgyelses-
sykdommer. Det kan sgkes om stgtte til drift, utstyr og lennsmidler.
Sgker ma vaere medlem av NGF.

Det benyttes ikke skjema. Sgknaden skal inneholde:
1) prosjektbeskrivelse (maks 2 sider)

2) CV for sgker

3) beskrivelse av forskningsgruppen (maks 1 side).

Sakere uten doktorgrad ma vedlegge anbefaling fra veileder.

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

Soknadsfrist
5. januar 2023

Soknaden m/vedlegg sendes
elektronisk som 1 pdf-fil
til fondets styreleder
Espen Melum:
espen.melum@medisin.uio.no

Tildeling offentliggjeres pa
NGFs vintermote 2024.

Har dere gode bilder fra endoskopi, radiologi eller kirurgi?

Bli med a lage IBD-bildeatlas!

Kjeere kollegaer,

Vi gnsker & lage et bildeatlas i NISG som kan brukes til
undervisning og pasientopplaring. Bildene skal vaere av hgy
kvalitet og vil vaere tilgjengelige pa var nettside.

Nedlastingen vil vaere kostnadsfritt for den enkelte bruker. Logo til NISG og
hvem som har bidratt med bildet (navn til helsepersonell) vil vaere inkludert
i bildet (hvis gnskelig).

Vi ber om deres hjelp ved & sende bilder fra endoskopi, radiologi og kirurgi
med typiske og atypiske funn ved kronisk inflammatorisk tarmsykdom.
Bilder bgr veere i felgende format:

1920 x 1280 px + 1920 x 1920 px - 1280 x 1280 px (minimum stgrrelse!)
| landskapsformat, eventuelt kvadratisk.

Bildene kan sendes til: stephan.brackmann@gmail.com

Hilsen
Stephan Brackmann

Besgk oss pd nett: nisg.no

NISG

Norwegian IBD Study Group
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Kongresser, moter & kurs

2024

SADE - Malmg, Sverige

18.- 19, januar 2024 sade.dk

Ernzaeringskonferansen NSKE - Oslo, Norge

19. januar 2024 nske.no

Sweden Liver Week - Stockholm, Sverige

B, -7 februar 2024 liverweek.se

NGF Arsmote - Lillehammer, Norge

8.-10. februar 2024 legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-
gastroenterologisk-forening/moter-og-aktiviteter/
nasjonale-moter/ngfs-arsmote-2024-foregar-

pa-lillehammer-8.-10.-februar-/

ECCO kongress 2024 - Stockholm, Sverige

21. - 24. februar 2024 ecco-ibd.eu

Nasjonalt mote i nevrogastroenterologi - Oslo, Norge

13. mars 2024 legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/
norsk-gastroenterologisk-forening/

ESGE Days - Berlin, Tyskland

25. - 27 april 2024 esgedays.org

EASL - Milano, ltalia

B. - 8. Juni 2024 easlcongress.eu

Sett av

dato nal

Annonsen er levert av Ferring Legemidler AS FERRING

PHARMACEUTICALS




Invitasjon til faglig mate
9. Nasjonale mote i
nevrogastroenterologi

Onsdag 13. mars 2024, kl 13
Hotel Continental, Oslo

Arrangeres av NGF og interessegruppen i nevrogastroenterologi
Pamelding via NGFs hjemmeside eller via QR-kode

12:00
13:00

DEL1
13:10

13:35
14:00

14:25

15:00

DEL 2
15:45

16:10

16:35

17:00

DEL 3
17:45

17:55
18:20
18:35

18:55
19:00
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Registrering og kaffe/te
Velkommen v/Interessegruppen i nevrogastroenterologi
Mgteledere: Dag Arne Lihaug Hoff og Jan Gunnar Hatlebakk

REFIT2 — studien; Behandling av IBS med tarmflora fra frisk donor

Peter Holger Johnsen, postdoc, Universitetssykehuset Nord-Norge

FMT ved ME

Linn Skjevling, Lege og stipendiat, Universitetssykehuset Nord-Norge

Tynntarmens mikrobiota

Heidi Villmones, PhD, Overlege, Mikrobiologisk avdeling, Sykehuset i Vestfold

Paneldebatt: IBS - veien videre

Ledes av Jan Hatlebakk, professor, Haukeland Universitetssykehus & Dag Arne Lihaug Hoff,
overlege, Alesund Sjukehus

Pause med servering og besgk i utstilling (45 min)

Kostbehandling ved IBS utover lav-FODMAP diett

Hanna Fjeldheim Dale, KEF, postdoc, Lovisenberg Diakonale Sykehus

Hvordan pavirker dietter med ulik kvalitet og kvantitet av karbohydrater SCFA og Gl symptomer
(CARBFUNC-studien)

Caroline Jensen, KEF, postdoc, Haukeland Universitetsykehus

Prevalens av IBS-lignende symptomer og livskvalitet hos IBD pasienter i remisjon (IBSEN Il studien)
Bjgrn Olsen, PhD stipendiat, Sykehuset Telemark

Pause med servering av frukt/bzer/dagens bakst og besgk i utstilling (45 min)

Mage-tarmforbundet

Mads Johansson, Generalsekretaer

Endometriose

TBA

Ultralyd ved funksjonelle mage-tarmsykdommer

Odd Helge Gilja, Leder NSGU, overlege Haukeland Universitetssjukehus, professor UiB
De gamles tarm

Trygve Hausken, professor, Haukeland Universitetssjukehus

Oppsummering og avslutning

Get-together med mingelmat

NGF-nytt 4 2023
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40t Meeting of the

Scandinavian.Association of Digestive Endoscopy
(SADE)

January 18-19*.2024 Malmo, Sweden

Endoscopic diaghosis and treatment of gastrointestinal diseases:
from guidelines to clinical practice

For information and registration: www.sade.dk &

T

Stockholm « 5-7 February

Registration open! |

www.liverweek.se

UNIVERSITY HOSPITAL

KAROLINSKA  Y€Vticietonne

NGE-nytt 42023




Mesalazin Orion

mesalazin
enterotabletter og stikkpiller 500 og 1000 mg

BESTILL MATERIELL

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

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

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

SPESIELLE PASIENTGRUPPER | Forsiktighet anbefales ved behandling av pasienter med ak-
tivt magesar eller sar i tolvfingertarmen. Pasienter med lungesykdommer, seerlig astma, bar
overvikes ngye under behandling. Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Forsiktighet utvises ved
nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Pasienten skal overvakes ngye, og lever- og nyrefunksjons-
tester tas for og under behandling. Mesalazin-indusert nefrotoksisitet ber mistenkes
ved utvikling av nedsatt nyrefunksjon. Behandling skal stanses umiddelbart ved tegn pa
nyreskade. Se Kontraindikasjoner. Barn og ungdom <18 ar: Enterotabletter: Effekt/sikker-
het ikke fastslatt. Skal ikke brukes til barn <s ar. Stikkpiller: Begrensede data for barn og
ungdom 6-18 ar. Ingen doseringsanbefalinger kan gis. Anbefales ikke til barn <6 ar. Eldre:
Enterotabletter: Ingen studier utfert. Gis med forsiktighet og begrenses til pasienter med
normal nyrefunksjon.

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

SIKKERHETSINFORMASJON | Oppfelging: Enterotabletter: Differensierte blodtellinger,
leverfunksjonstest, slik som ALAT og serumkreatinin, utferes for og under behand-
ling. Stikkpiller: Fullstendig blodtelling, leverfunksjonsparametre som transaminaser,
kreatinin og urinprever skal utfares 2 uker etter behandlingsoppstart og deretter hver 4. uke

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

i 3 méaneder. Ved normale proveresultater skal oppfelgings-tester utferes hver 3. maned.
Ved ytterligere symptomer skal testene utferes gyeblikkelig. Nyrestein: Kan gi nyrestein.
Tilstrekkelig veeskeinntak ber sikres under behandlingen. Overfalsomhet: Pasienter med
tidligere overfelsomhet for sulfasalazin skal overvikes ngye. Seponeres umiddelbart ved
akutte overfalsomhetsreaksjoner, som abdominale kramper, akutte abdominalsmerter,
feber, alvorlig hodepine og utslett. Luftveier: Pasienter med lungesykdom, szrlig astma,
bar overvikes noye under behandling. Hjerte: Mesalazinindusert kardial overfalsomhets-
reaksjon (myo- og perikarditt) er sett. Enterotabletter: Forsiktighet skal utvises ved tilstan-
der som gjer pasienten mottakelig for myo- eller perikarditt. Ved mistanke om kardial over-
folsomhetsreaksjon skal mesalazin ikke administreres pa nytt. Blod: Alvorlig bloddyskrasi er
sett. Mesalazin skal seponeres umiddelbart ved mistanke om bloddyskrasi. Enterotabletter:
Hematologiske undersokelser ber utfores ved uforklarlig bledning, blamerker, purpura,
anemi, feber eller sar hals. Mage/tarm: Forsiktighet anbefales ved aktivt mage- eller duo-
denalsar. Hud: Kan gi alvorlige kutane bivirkninger (SCAR), inkl. Stevens-Johnsons syn-
drom og toksisk epidermal nekrolyse. Behandling ber avbrytes ved farste tegn/symptomer
pa alvorlig hudreaksjon, som utslett, slimhinnelesjon eller andre tegn pa overfglsomhet.
Bilkjoring og bruk av maskiner: Anses & ha ubetydelig pavirkning pa evnen til & kjgre bil og
bruke maskiner. Mesalazin skal ikke brukes under graviditet og amming unntatt nar den
potensielle nytten ved behandling er stgrre enn den mulige risikoen. Enterotabletter bgr
ikke administreres samtidig med laksantia med laktulose eller lignende, da disse senker
pH i feces, noe som kan forhindre frigivelsen av virkestoffet.

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

PAKNINGER OG PRISER | Enterotabletter: (Blister) 500 mg 100 st. kr 382,40, 1000 mg 100
st. kr 609,10 Stikkpille: (Blister strip) 500 mg 60 st. kr 439,70, 1000 mg 30 st. kr 506,90.
BASERT PA SPC GODKJENT AV SLV/EMA:

Enterotabletter 500 mg og 1000 mg: 08.04.2022. Stikkpiller 500 mg og 1000 mg:
14.03.2021. For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no

Referanser: 1. SLV prisdatabase mai 2023 MESA-14(5) /april 2023
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Ernzeringskonferansen 2024

Torsdag 18. januar 2024, Manefisken Oslo

08:30-10:00 Registrering og utstilling

09.00-10:00  Arsmgte NSKE
Svein Oskar Frigstad, leder NSKE

10.00-10.15 Velkommen og Firmapresentasjon

Svein Oskar Frigstad, leder NSKE
10:15-10:45 Tarmsvikt hos Voksne

divind Irtun, overlege ved gastrokirurgisk avd., UNN
10:45-11:15  Kirurgi og Tarmsvikt

divind Irtun, overlege ved gastrokirurgisk avd., UNN

11:15-11:45 Pause med utstilling

11:45-12:15 Tarmsvikt hos Barn
Kristin Bjgrnland, overlege og professor, seksjon for barnekirurgi, Oslo

universitetssykehus

12:15-12.45 Behandling av Tarmsvikt hos Barn
Charlotte Brun, overlege ved Barne- og Ungdomsklinikken, Rikshospitalet
Rut Anne Thomassen, Kef ved Barne-og Ungdomsklinikken, Rikshospitalet

12.45-13.45 Lunsjpause med utstilling

13.45-14:05 Prebiotika og Livskvalitet hos Barn med Tarmsvikt
Rut Anne Thomassen, Kef ved Barne- og Ungdomsklinikken, Rikshospitalet

14:05-14:45 Frie Foredrag

14:45-15:15  Pause med utstilling

15:15-15.35  Ernaeringsteam

Elona Zakariassen, avdelingssykepleier ved poliklinikk for overvekt, Helse Bergen
15:35-15:55  Organisering av Kirurgisk behandling ved Tarmsvikt

Maria Gaard, overlege, avdeling for gastrokirurgi, Oslo universitetssykehus

15:55-16.15  Paneldebatt — Oppfglging ved Tarmsvikt
Svein Oskar Frigstad, Leder NSKE
16:15-16.30  Avslutning
Svein Oskar Frigstad, Leder NSKE

Pamelding pa var nettside www.nske.no

NGF-nytt 4 2023
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PENTASA®

MESALAZIN

Granulat gir minst like god mucosal tilheling som tabletter’

PENTASA® Sachet 2g og 4 g — valget er ditt

Mucosal tilheling hos UC-pasienter behandlet med 5-ASA*

Metaanalyse med 6490 pasienter
100 —

o]
(@]
1

Stikkpille

Granulat
Rektalvaeske

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

7 med Pentasa granulat.

N
o
1

Tabletter

Mucosal tilheling (%)
o
o
I

Oral 5-ASA Rektal 5-ASA

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

Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat. ATC-nr.: AO7E CO2
DEPOTTABLETTER 500 mg og 1 g: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, resp. 1 g, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.

REKTALVASKE, suspensjon 1 g: Pentasa: 100 ml inneh.: Mesalazin 1 g, natriummetabisulfitt (E 223), natriumacetattrihydrat (E 262), dinatriumedetat, konsentrert saltsyre fil 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: Ulceras kolitt og Morbus Crohn. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulceras proktitt. Dosering: Depottabletter og depotgranulat: Individuell dosering.
Ulceras kolitt hos voksne: Aktiv sykdom: Opptil 4 g 1 gang daglig eller fordelt pa flere doser. Remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt pé 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 pé flere doser. Ulceras kolitt og Morbus Crohn hos barn 26-18 ér: Begrenset dokumentasjon mht. effekt. Generelt anbefales halv voksen dose il barn <40 kg
og normal voksen dose fil barn >40 kg. Aktiv sykdom: Start med 30-50 mg/kg/dag, fordelt p& flere doser. Maks. dose 75 mg/kg/dag, fordelt pd flere doser. Total dose bar ikke overskride 4 g/dag. Remisjon: Start med
15-30 mg/kg/dag, fordelt p& flere doser. Total dose ber ikke overskride anbefalt voksen dose. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt: Voksne: 1 klyster hver kveld far sengefid i 2-4 uker. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon
mht. effekt. Stikkpiller: Aktiv ulceras proktitt: Voksne: 1 stikkpille 1 gang daglig. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. effekt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Se Kontraindikasjoner og
Forsiktighetsregler. Administrering: Depottabletter: Kan tas med eller uten mat. Kan ev. slemmes opp i litt vann eller juice umiddelbart fer inntak for & lette inntaket. 500 mg: Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kan deles. 1 g:
Skal svelges hele. Rektalvaeske: Falg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Stikkpiller: Falg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Depotgranulat: Kan tas med eller uten mat. Inntas umiddelbart efter &pning av doseposen. Depot-
granulatet bar temmes pd tungen og svelges med vann eller juice. Alternativt kan innholdet i doseposen tas med yoghurt. Skal ikke tygges. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffer eller salisylater. Alvorlig nedsatt
nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighetsregler: Forsiktighet bar utvises ved nedsatt leverfunksjon. Leverfunksjonsparametre ber felges neye og vurderes far og under behandling. Ber ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Nyre-
funksjonen ber kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Urinstatus (urinstix) bar kontrolleres fer og under behandling. Mesalazinindusert nefrotoksisitet bar mistenkes ved utvikling av nyreinsuffisiens under
behandling. Nyrestein (inkl. steiner av 100% mesalazin) er sett; det anbefales @ sikre tilstrekkelig vaeskeinntak. Ber gis med forsiktighet fil pasienter som er overemfintlige 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 overfalsomhetsreaksjoner (f.eks. abdominalkramper, akutte abdominal-
smerter, feber eller, kraftig hodepine, samt ved forste tegn/symptomer i form av hudreaksjoner som utslett, slimhinnereaksjoner eller andre tegn pé overfalsomhet) skal behandlingen seponeres umiddelbart. Pasienter med
lungesykdommer, spesielt astma, bar overvakes spesielt naye under behandling. Ved mistanke om eller paviste filfeller av mesalazinindusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi bar behandlingen avbrytes. Differensiert
blodtelling bar utfares for og under behandling. Som en retningslinje anbefales oppfalgingstester 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 tester med 4 ukers mellomrom. Ved normale funn, bar oppfalgingstester
utfares hver 3. méned. Ved ytterligere symptomer, ber slike tester utfares omgdaende. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ved samtidig bruk av andre kjente nefro-
toksiske legemidler bar nyrefunksjonen kontrolleres hyppig. Hos pasienter som far azatioprin, 6-merkaptopurin eller tioguanin, kan samtidig mesalazinbehandling ake risikoen for bloddyskrasi og myelosuppressive virkninger.
Regelmessig overvakning av hvite blodceller anbefales, og doseringen av tiopuriner ber om nedvendig justeres. Ved mistanke om eller paviste tilfeller av slike bivirkninger, ber behandlingen avbrytes. Mesalazin kan muligens
redusere den antikoagulerende effekten av warfarin. Graviditet, amming og fertilitet: Forsiktighet bar utvises. Bar kun brukes i samrad med lege etter ngye vurdering av fordeler/ulemper. Graviditet: Passerer placentabarrieren.
Teratogen effekt er ikke observert i dyrestudier. Adekvate og velkontrollerte studier hos gravide foreligger ikke. Forstyrrelser i blodbildet er sett hos nyfedte barn av medre som har brukt mesalazin. Ett enkelt tilfelle av nyresvikt hos
et nyfedt barn etter langtidsbruk av hey dose mesalazin (2-4 g oralt) under graviditet er rapportert. Amming: Gér over i morsmelk. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk er lavere enn i morens plasma, mens konsentrasjonen av
metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller hayere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Overfglsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er rapportert og kan ikke utelukkes. Dersom barnet fér diaré, ber ammingen
avsluttes. Bivirkninger: Vanlige (21,100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerter, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Generelle: Anal klee', analt ubehag', irritasjon pé applikasjonsstedet', rektale tenesmer'. Hud: Utslett
(inkl. urficaria og erytematest utslett). Nevrologiske: Hodepine. Sjeldne (21,/10 000 til <1,/1000): Gastrointestinale: Akutt pankreatitt?, skt amylase. Hjerte: Myokarditt?, perikarditi?. Hud: Fotosensitivitet’. Nevrologiske: Svimmel-
het. Svaert sjeldne (<1,/10 000): Blod/lymfe: Endrede antall blodceller (anemi, aplastisk anemi, agranulocytose, naytropeni, leukopeni (inkl. granulocytopeni), pancytopeni, trombocytopeni, eosinofili (som del av en allergisk
reaksjon)). Gastrointestinale: Pankolitt. Generelle: Legemiddelfeber. Hud: Allergisk dermatitt, erythema multiforme, reversibel alopesi. Inmunsystemet: Overfelsomhetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon). Kjgnnsorganer/bryst:
Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Hepatitt?, hepatotoksisitet (inkl. kolestatisk hepatitt, cirrhose, leversvikt), skt nivé av kolestaseparametre (f.eks. alkalisk fosfatase, y-GT, bilirubin), ekte transaminaser. Luftveier: Allergiske og
fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasmer, allergisk alveolitt), interstitiell lungesykdom, lungeinfiltrasjon, pneumonitt, pulmonal eosinofili. Muskel-skielettsystemet: Artralgi, lupus erythematosuslignende syndrom,
myalgi. Nevrologiske: Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Akutt og kronisk interstitiell nefritt?, 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 ogsa vzere et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen.

'Gielder kun rektale former. 2Ukjent mekanisme; kan vaere av allergisk natur. * Mer alvorlige reaksjoner er rapportert ved eksiterende hudtilstander som atopisk dermatitt og atopisk eksem.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Begrenset erfaring, men ingen indikasjon p& nyre- eller levertoksisitet. Symptomer pé salisylattoksisitet kan forekomme. Behandling: Overvékning av nyrefunksjon. Symptomatisk
og stettende behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger AO7E C02 p& www.felleskatalogen.no. Egenskaper og miljg: Virkningsmekanisme: Ikke fullstendig klarlagt, men antas & virke lokalt pé tarmmucosa.
Mekanismer som aktivering av PPAR-y og hemming av NF-KB i tarmmucosa er trolig involvert. Leukocyttkjemotakse hemmes og dannelsen av cytokiner, leukotriener og frie radikaler reduseres. Absorpsjon: Depottabletter
og depotgranulat: Ca. 30%. Tnex 1-6 fimer. Steady state nds efter 5 dager. Systemisk eksponering kan gke ved samtidig matinntak. Rektalveeske: Ca. 15-20%. Stikkpiller: Ca. 10%. Proteinbinding:
Mesalazin: Ca. 50%. Acetylert metabolitt: Ca. 80%. Fordeling: Depottabletter og depotgranulat frigjer virkestoff kontinuerlig fra drasjert mikrogranulat gjennom hele tarmkanalen, vavhengig av pH-forhold og matinntak.
Rektalvaesken frigjer virkestoff i distale deler av tarmen, fil og med colon descendens. Stikkpillene frigjer 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 fil en viss grad via tarmbakterier. Andre opplysninger: Mesalazin kan gi redbrun misfarging av urinen i
toalett vasket med blekemidler inneholdende natriumhypokloritt. Pakninger og priser: Pentasa: Depottabletter: 500 mg: 100 stk. (blister) kr 421,90. 3 x 100 stk. (blister) kr 1193,30. 1 g: 60 stk. (blister) kr 499,10.
Rektalvaeske: 7 x 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: Depoﬂableﬂer Ulceres kolitt og Crohns sykdom. Rektalvaeske: Ulceras proktosigmoiditt. Stikkpiller: Behandling av aktiv ulceras prokiitt. Pentasa Sachet: Depotg

Ulceres kolitt og Crohns sykdom. Refusjonskode: ICPC: Pe Depottabletter: D94 Kronisk enteritt/ulceras kolitt (-). Rektalvaeske: D94 Kronisk enteritt/ulceras kolitt (-). Stikkpiller: D94 Ulcergs proktitt (-). Pentasa Suchet'
Depotgranulat: D94 Kronisk enteritt/ulceras kolitt (-). ICD: Pentasa: Depottabletter: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulceres kolitt (-). Rektalvaeske: K51 Ulceras kolitt (-). Stikkpiller: K51.2 Ulceras (kronisk) proktitt (-). Pentasa
Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulceres kolitt (-).

1. Rémkens Tessa E.H. et al. High Mucosal Healing Rates in 5-ASA-Treated Ulcerative Colitis Patients: Results of a Meta-analysis of Clinical Trials. Inflamm Bowel Dis Volume 18, Number 11, November 2012.
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Norsk veileder for diagnostikk og behandlingav kronisk pankreatitt. - ."HZ;U‘W(E'E" | w
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Veilederen viser til at vanlig dosering av fordeyelsesenzymer for et stort maltid (frokost, lunsj og Fotse 1000 e e uoﬂ““,?
middag) skal veere 40 000-80 000 IE lipaseenheter. Til sma maltider er dosen 25 000-40 000 IE o P
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lipaseenheter. Videre viser veilederen til at doseringen ber individuelt tilpasses pasientens kostvaner VIATRIS

og at hoyere doser kan vaere ngdvendig i enkelte tilfeller.! \_/

2-3 kapsler frokost, lunsj og middag - 1 kapsel ved mellommaltid’

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

Utvalgt sikkehetsinformasjon:

Som en forsiktighetsregel ber uvanlige symptomer fra magen eller endringer i symptomer fra magen vurderes medisinsk for a utelukke mulig skade pa
kolon, seerlig hvis pasienten tar mer enn 10000 enheter lipase/kg/dag’

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

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 ngdvendige dosen for et maltid varierer fra ca 25000 til 80000 Ph.Eur.enheter lipase og

halvparten av den individuelle dosen ved mellommaltider. Dette tilsvarer 1-3 kapsler av Creon 25 000 for et maltid.
Kapslene ber tas under eller umiddelbart etter mat. Det er viktig & sikre tilstrekkelig veesketilfarsel hele tiden.

Pakninger og priser
Creon 10 000/25 000/35 000 IE100 stk (boks)
Det er fri prisfastsettelse pa 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 pa 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

Viatris ’
Hagalokkvn 26 @

1383 Asker

Infonorge@viatris.com v IAT R I S




