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Den forste og eneste JAK-hemmeren \ RINVOQ'Y
godkjent for bade

ULCERDS KOLITT
°° CROHNS SYKDOM™

ULCERQS KOLITT! CROHNS SYKDOM'

RINVOQ er indisert til behandling av voksne pasienter RINVOQ er indisert til behandling av voksne pasienter
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 6.1i SPC).

« Aktiv tuberkulose eller aktive alvorlige infeksjoner.

» Alvorlig nedsatt leverfunksjon.

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

m Skal ikke brukes ved amming

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).

Kontraindikasjoner

Behandling skal ikke initieres ved:
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 upadacitinib gker ved samtidig administrering.
! Sterke CYP3A4-induktioner: Eksponeringen for upadacitinib reduseres ved samtidig admlnlstrerlng

RINVOQ utvalgt produktinformasjon!

Dosering ulcergs kolitt og Crohns sykdom: Induksjon: Anbefalt induksjonsdose er 45 mg én gang daglig i 8 uker for ulceras 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 hagy 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: Reseptgruppe C. 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. Anbudsstart O1. februar 2023, del av
LIS TNF BIO anbudet for 2023. RINVOQ er forelgpig ikke innfert for indikasjonen ulceres kolitt. Forhandlinger pagar med Sykehusinnkjap.

For utfyllende informasjon omindikasjoner, dosering, kontraindikasjoner, forsiktighetsregler, bivirkninger, pris og refusjon, se Felleskatalogen.

Referanse: 1. RINVOQ SPC avsnitt 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.8, 5.1, sist godkjent 19.12.2023. 2. Rinvoq SPC avsnitt 4.1 sist godkjent 19.12.2023, Xeljanz SPC
avsnitt 4.1 sist godkjent 13.10.2023, Jyseleca SPC avsnitt 4.1 sist godkjent 05.01.2024, Olumiant SPC avsnitt 4.1 sist godkjent 18.10.2023, Cibinqo 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

NO-RNQG-220004 v5.0 februar 2024



Leder
Kim Anonsen

Gastromedisinsk avdeling
Oslo universitetssykehus Ullevil
kimano@ous-hf.no

Nestleder

Roald Flesland Havre
Gastromedisinsk avdeling,
Haukeland universitetssykehus

roald flesland.havre@helse-bergen.no I

Vendel Kristensen
Gastromedisinsk avdeling

Oslo universitetssykehus Ullevil
venkri@ous-hf.no

Sekretaer
Sigurd Breder

igurd.breder@gmail.
il Redakterens hjerne

Styremedlemmer:
Roald Flesland Havre
Sigurd Breder

Robert Sparby Hammer
Katrine Dvergsnes
Eivind Ness-Jensen 3
Vendel Kristensen

Lederen

Tema
Gastrointestinal ultralyd - kommer snart til et sykehus neer deg

13 Ultralyd og elastografi av lever — en hepatolog kan ikke klare seg uten
Redaktor:
Svein Oskar Frigstad 18  Endoskopisk ultralyd (EUS) — for og ni
Vestre Viken Barum sykehus
svosfr@vestreviken.no

Forskningsfronten
Redaksjonskomité:

Svein Oskar Frigstad 25 Kuvaliteten pd polyppfjerning i Norge

svosfr@vestreviken.no

Havard Midgard
havardmi@gmail.com Faste spalter

Rune Isene 28  Retroskopet: Et skeivt blikk pé fordeyelsessykdommer
rune.isene@gmail.com — fra fordommer til kunnskap

Katrine Aglen Seeberg 4 Skrablikk: Noe 2 .
k.aglen.seeberg@gmail.com 3 Skrablikk: Noe 4 tygge pd

36  Gastronet: Gastronet blir papirlest

NGFs hjemmeside:
www.legeforeningen.no/
foreningsledd/fagmed/
norsk-gastroenterologisk-forening/
Kontakt: Katrine Dvergsnes,
katrine.dvergsnes@gmail.com

39  Opversikt kongresser, moter og kurs

NGF-nytts hjemmeside:

www.gastroenterologen.no

Materiellfrister:
3-2024: 06.09

4-2024:15.11

Forsidebilde:
Luna Vandoorne, Shutterstock

Layout, annonsesalg og produksjon:
WebPress

TIf.: 22 76 00 00
john@webpress.no

Gastrointestinal ultralyd Ultralyd og elastografi av Endoskopisk ultralyd (EUS)
www.webpress.no

- kommer snart til lever - en hepatolog kan - fgr og na
et sykehus naer deg ikke klare seg uten s.18
s. 8 s. 13

SWAN £,

v

3041 0973




' GE HealthCare

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

References:

1. Mottacki N, Simrén M, Bajor A et al. Alliment Pharmacol Ther 2016; 43 (8): 884-98.

2. Arasaradnam RP, Brown S, Forbes A et al. Gut 2018 Aug; 67(8): 1380-99. doi: 10.1136/gutjnl-2017-315909.
3. Wedlake L, A’'hern R, Russell D et al. Aliment Pharmacol Ther 2009; 30 (7): 707-17.

GE Healthcare AS, Nycoveien 1, Postboks 4220 Nydalen, 0401 Oslo, www.gehealthcare.no

© 2023 GE HealthCare. SeHCAT is a trademark of GE HealthCare.

GE is a trademark of General Electric Company used under trademark license.
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Kjeere lesere

Det er sommer. Juni er ogsd méneden for
pride i mange land, deriblant Norge. Det
er ikke tilfeldig. Prideparaden er i dag en
feiring, men ogsa en politisk markering.
Forste parade ble avholdt i Washington
DC 28.juni 1970 - ett ér etter det si kalte
Stonewall-oppgjeret i New York som

symboliserte et vendepunkt i homokampen.

Den forste norske pride-markeringen var
11974. Siden den gang har pride blitt en
folkebevegelse med titusenvis av deltakere
i mange norske byer, og diskusjonen gir
om hvor markeringen av fellesskap og
frihet horer hjemme.

Hovedtema i sommerutgaven er ultralyd

i gastroenterologien, et tema som stadig
blir mer aktuelt bdde innen tarmsykdom-
mer, hepatologi og endoskopi. Nir nye
europeiske retningslinjer kommer, er det
alltid med bidrag fra Nasjonal kompetanse-
tjeneste i gastroenterologisk ultralyd i
Bergen. Hovedartikkelen denne gang
skrevet av Kim Nylund, Ingeborg Brenstad
og Odd Helge Gilja omhandler bruk av
ultralyd ved ulceres kolitt og ultralyd sin
nytte som en malrettet undersgkelse naer
pasienten eller ‘point of care ultrasound’.
Kompetansenettverket utvikler og tilbyr
teoretisk og praktisk opplaring i gastroin-
testinal ultralyd, og strategiske grep for 4
spre kunnskapen er effektive.

Kompetanse og klinisk nytte er ogsa tema
i neste artikkel fra John Willy Haukeland
om ultralyd og elastografi av lever. Innen
faget virt har dessuten ideen om 4 kom-
binere ultralyd og endoskopi sakte men
sikkert veert drevet frem. De siste 10-15
arene har bruken av endoskopisk ultralyd
skutt fart med stadig videreutvikling av
endoskopiske teknikker. Gunnar Qvigstad

og Roald Flesland Havre gir en grundig
oversikt over temaet under tittelen
‘Endoskopisk ultralyd (EUS) — for og n#.

Jorgen Valeur svikter aldri sitt ‘Skrablikk pa
fordeyelsen. Denne gangen dreier det seg
om tyggekultur og hvordan vi kan pavirke
helsen ved 4 bruke sa lang tid pa tyggingen
at det blir mindre behov for 4 svelge alt
sammen. En tilnerming som ikke helt har
bitt seg fast i moderne tid. Dere fir en opp-
datert status fra Gastronet som fra hosten
blir helt papirlest, og i ‘Forskningsfronten’
presenterer Ina Borgenheim Pedersen
resultater fra sin nylig avlagte doktorgrad.
Vi gratulerer.

Retroskopet er viet et skeivt blikk pé
fordeyelsessykdommer, og er skrevet av
ansvarlig redakter. Pi den miten var det
relativt greit 4 fi artikkelen akseptert.
Homokampen var pd 1980-tallet tett
knyttet til aidskampen, og et helsefokus har
gjennom tidene preget samfunnsdebatten
om homoseksualitet. Opplevelsen av egen
helse har utviklet seg i positiv retning

hos skeive, men ikke hos alle. Transper-
soner og skeive med innvandrerbakgrunn
meter fortsatt fordommer og intoleranse.
For gastroenterologer er generell kunnskap
om mangfold viktig, men artikkelen tar
hovedsakelig for seg risiko for somatiske
sykdommer i fordeyelsessystemet og
hvordan epidemiologien og kunnskapen
har endret seg gjennom érenes lop.

Redaksjonen takker alle som har bidratt til
denne sommerutgaven. Vi tar gjerne imot
innspill og tilbakemeldinger. Riktig god
sommer og happy pride!

Redaksjonen

j £
& 2. . -

Svein Oskar Frigstad

Kathrine Aglen Seeberg

Rune Isene




omvoh:-"

mirikizumab

DEN FORSTE IL-23p19 ANTAGONIST

Til behandling av voksne pasienter med moderat
til alvorlig aktiv ulcergs kolitt (UC)'

Skann QR koden og fa:
» Faglige oppdateringer

» Informasjon om riktig bruk
« Invitasjon til mgter og webinarer

Omvoh (mirikizumab) Reseptgruppe: C Indikasjon(er) Behandling av voksne pasienter med moderat til alvorlig aktiv ulceres kolitt som har hatt
utilstrekkelig eller tapt respons p4, eller er intolerante for enten konvensjonell behandling eller biologiske legemidler. Kontraindikasjon Overfolsomhet
overfor innholdsstoffene. Klinisk relevante, aktive infeksjoner (f.eks. aktiv tuberkulose). Dosering /nduksjonsdose 300 mg i.v. infusjon over minst
30 minutter ved uke 0, 4 og 8. Huvis tilfredsstillende terapeutisk nytte ikke er oppnadd ved uke 12, kan induksjonsbehandling forlenges med 300 mg ved
uke 12, 16 og 20. Hvis terapeutisk nytte oppnas ved uke 12 eller 24 kan vedlikeholdsdosering startes. Vedlikeholdsdose 200 mg s.c. injeksjon hver 4. uke
etter fullfort induksjonsdosering. Bivirkninger Vanlige: @Qvre Iuftveisinfeksjoner, artralgi, hodepine, utslett og reaksjoner pa injeksjonsstedet. Mindre vanlige:
Herpes zoster, infusjonsrelaterte overfelsomhetsreaksjoner, reaksjoner pa infusjonsstedet, okt ALAT, okt ASAT. Advarsler og forsiktighetsregler Kan
oke risikoen for alvorlige infeksjoner. Behandling skal ikke igangsettes hos pasienter med Klinisk relevante aktive infeksjoner, for infeksjonen er borte eller
tilstrekkelig behandlet. Utfer nytte-/risikovurdering fer oppstart ved kronisk eller tilbakevendende infeksjon. Ved alvorlig infeksjon under behandling, skal
seponering vurderes inntil infeksjonen er borte. For oppstart skal pasienten undersekes for tuberkuloseinfeksjon, og ber overvakes for tegn/symptomer
for aktiv tuberkul ose under og etter behandling. Vurder behandling av pasienter med tidligere tuberkuloseinfeksjon hvor adekvat behandlingsforlep ikke
kan bekreftes. Overfolsomhetsreaksjoner er sett. Ved alvorlig overfalsomhetsreaksjon, inkl. anafylaksi, skal mirikizumab seponeres umiddelbart og egnet
behandling igangsettes. Legemiddelindusert leverskade er sett. Leverenzymer og bilirubin skal evalueres for oppstart, manedlig under induksjon (inkl.
utvidet induksjon) og deretter hver 1- 4. maned iht. standard praksis for pasientbehandling og som Kilinisk indisert. Ved okt ALAT eller ASAT og mistanke
om legemiddelindusert leverskade, ma mirikizumab seponeres inntil diagnosen er utelukket. Unnga bruk av levende vaksiner hos pasienter som behandles
med mirikizumab. Det finnes ingen tilgiengelige data om responsen pé levende eller ikke-levende vaksiner. Vurder fullfering av alle hensiktsmessige
vaksineringer for behandling med mirikizumab. Bruk under graviditet ber unngas. Fertile kvinner skal bruke sikker prevensjon under og i minst 10 uker
etter behandling. Utskillelse i morsmelk er ukjent. Det ma tas en beslutning om amming skal opphere eller behandling avstas fra, basert pa nytte-/
risikovurdering. For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC). Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 26.05.2023 Pakninger
og priser per 19.10.2023.: NOK 32 067,50. Sist endret: 10.10.2023 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) PP-MR-NO-0019 10.2023

Kun for helsepersonell

1. Omvoh® (mirikizumalb) SPC v. 26.05.2023, seksjon 41, 4.2, 4.3, 4.6, 0g 4.8.

Omvoh® and Lilly are registered trademarks of Eli Lilly and Company.

© 2023 Eli Lilly and Company. All rights reserved. ®
PP-MR-NO-0006 11.2023



Kjeere
NGF-medlemmer!

God forneyelse med dette nummeret av NGF-nytt!

Vi gir inn i den varme arstiden og mange er kanskje i
gang med ferien allerede. Ferietid er lavaktivitetstid i
helsevesenet, spesielt for poliklinikktunge fagspesialiteter
som fordeyelsessykdommer. Ventetidene for utredning
og behandling har gkt jevnt og trutt over lang tid. Vi er
spente pa hva det sikalte Ventetidsloftet vil innebzre for
oss 1 praksis. Som kjent er mye av aktiviteten var perso-
nellavhengig. Det er derfor narliggende 4 forvente okt
aktivitet pa kveldstid. For pasientene er det avgjorende &
fa dette til, men det ma baseres pi frivillighet.

Det skal fokuseres pa gode IT-lgsninger. I en sinn kon-
tekst oppleves det rimelig absurd 4 registrere stadig nye
oppdateringer i farsen rundt Helseplattformen. All ros
og respekt til helsepersonellet som stér i dette daglig.
Hvis man skal driste seg til & vere litt sarkastisk, kan
man hape at Helseplattformen blir en del av losningen
pa rekrutteringsproblemene — i regionene utenfor Helse

Midt.

Det offentlige helsevesenet lider under et betydelig
investeringsetterslep. En konsulentrapport konkluderer
med at det vil gi store innsparinger pé sikt dersom man
gjor store utbedringer i et jafs. Det vil glede oss stort om
vare politikere véger 4 prioritere slik! Men en stortings-
periode er en degnflue i det storre bildet, og man ma
vége 4 gjore vanskelige omprioriteringer.

Legeforeningens medlemsundersekelse har gitt et uro-
vekkende bilde pé spesielt LIS-legenes arbeidshverdag.
En svert viktig faktor for et lykkelig yrkesliv er at man
lager rom for noen grad av autonomi. Virt inntrykk

er at dette er mangelvare og krever tiltak. Stadig flere
arbeidsoppgaver som omhandler behandling av men-
nesker blir delprosesser der man ikke ser hele bildet.

Vi er ikke en fabrikk med helse pa samlebind. Noe

av dette handler om den korttenkte nedbemanningen
som man har gjennomfort pi merkantil side. Mange
bekker sma gjor stor 4, og legene har ni en hel elv med
ekstraoppgaver som er lite fagrelevante og har redusert
produktiviteten og fleksibiliteten i arbeidshverdagen.
Det er viktig at profesjonene samarbeider om sin felles
oppgave i helsevesenet. Vi er svaert urolige for jobbglid-
ning der arbeidsoppgaver som vi faktisk ensker, flere
steder er under press. Endoskopi utfort av ikke-leger er
eksplisitt et eksempel pd jobbglidning som NGF ikke
onsker. I to runder har NGF vedtatt resolusjoner mot
dette. Den faglige dokumentasjonen for at dette gir okt
samlet ressursbruk i helsevesenet er overbevisende. Det
er meningen at vi skal std pa hverandres skuldre i en
kunnskapsbasert virksomhet, og ikke teste feilede hypo-
teser om og om igjen. Vi haper varmt andre faggrupper
vil stette oss lojalt i dette slik at man kan opprettholde
det gode samarbeidsklimaet!

Det blir endelig IBD-mete igjen! Vi gleder oss stort
over at Interessegruppen for IBD har tatt initiativ til et
nytt mete over sommeren. Vi oppfordrer alle til 4 delta!
Program og pimeldingslenke er 4 finne pd nettsidene

vare.

God sommer!

Kim V. Anonsen
Leder NGF
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Gastrointestinal ultralyd
- kommer snart til
et sykehus naer deg

Kim Nylund, overlege og fgrsteamanuensis
Ingeborg Brgnstad, koordinator NSGU
0dd Helge Gilja, overlege og professor

Seksjon for fordgyelsessykdommer og Nasjonalt kvalitets- og kompetansen-
ettverk for gastroenterologisk ultrasonografi (NSGU), Haukeland universi-
tetssjukehus, Bergen

I tidligere nummer av NGF-nytt er det gjort rede for hva gastrointestinal ultrasonografi (GIUS) er (NGF-
nytt 2-2017) og hva det kan brukes til (NGF-nytt 2-2017 og 4-2021.) Fokuset i disse artiklene har veert pa
diagnostikk, sykdomsaktivitet og oppfelging av Crohns sykdom. De siste arene har det imidlertid blitt

publisert stadig mer resultater om bruk av GIUS ved ulcergs kolitt. GIUS har dessuten den egenskapen at
undersgkelsen kan utfgres raskt og uten forberedelse, og egner seg dermed svaert godt som en malrettet
undersgkelse (“point of care ultrasound”, POCUS) i poliklinikken, pa sengepost eller i akuttmottak. Det

har ogsa skjedd en stille revolusjon i hvor og hvordan gastroenterologer laeres opp i GIUS. Na begynner

ultralydoppleeringen a skyte fart ogsa i Norge.

GIUS og ulcergs kolitt

Ulceras kolitt (UC) er en sykdom hvor sykdomsaktiviteten i sin
helhet kan vurderes endoskopisk og inntil nylig har det blitt utfert
fa og dérlige ultralydstudier pa emnet. I en hovedoppgave fra 2021
skrevet av Ingvild Mundal, fant vi bare 24 artikler hvor det var
gjort prospektive studier av flere enn 20 pasienter. Bare 4 av disse
artiklene ble vurdert til 4 hoy kvalitet etter QUADAS-2 (hzzps.//
www.bristol.ac.uk/population-health-sciences/projects/quadas/qua-
das-2/).

Etter dette har imidlertid interessen tatt seg opp. Noe av utfordrin-
gen med de tidlige studiene har veert at man har definert en tarm-
veggstykkelse pi 3 mm (noen ganger 4mm) som cut-off mellom
aktiv og inaktiv ulceres kolitt. Dette er en god cut-oft til 4 skille
mellom ingen/lett og moderat/alvorlig sykdomsaktivitet, men ikke
til 4 skille mellom syk og frisk. I en studie fra Bots et al fra 2021 !
fant man imidlertid at man kan bruke en cut-off p4 2,1 mm for

i skille mellom MAYO 0 og MAYO 1-3 med en sensitivitet pi
82,6 % og en spesifisitet pa 93%. Det er altsa mulig 4 skille mellom
aktiv og inaktiv UC med GIUS.

For de av oss som ikke bare er interessert i en svart-hvitt-til-
nzrming til sykdomsaktivitet er det dessuten flere studier som
indikerer at GIUS kan brukes til 4 registrere respons bade pa kort
og noe lengre sikt. Ilvermark et al. undersokte 56 pasienter med
akutt alvorlig ulceros kolitt for oppstart med iv kortikosteroider
og etter 48 + 24 timer %. De fant at pasienter som responderte
hadde en reduksjon i veggtykkelse pi 35,9% versus 4,1 % i non-
respondere. De Voogd et al. undersokte 30 pasienter behandlet
med tofacitinib for moderat til alvorlig ulceres kolitt og fant at
endoskopiske respondere hadde en 58,3% reduksjon i veggtykkelse
versus 13,4% hos non-respondere etter 12 uker *. Samme gruppe
undersokte 51 UC-pasienter med moderat til alvorlig kolitt og
behandling med ulike medikamenter, og fant en 40% reduksjon i
veggtykkelse hos de med endoskopisk respons versus 4% hos de
som ikke responderte *.

Det er altsi flere studier som tyder pé at man kan bruke GIUS og
en s enkel parameter som veggtykkelse, til 4 finne pasienter som
responderer pi den medikamentelle behandlingen. En reduksjon
i veggtykkelse pa minst 40-60% indikerer behandlingsrespons.
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Figur 1: Pasient med akutt alvorlig ulcergs kolitt. Veggtykkelse i sigmoideum fgr oppstart
med 100 mg hydrokortison iv x3/dag var 3,6 mm. Etter 3 dager med behandling ble vegg-
tykkelsen redusert til 1,3 mm. Det tilsvarer en tykkelsesreduksjon pa 64%.

GIUS som en malrettet undersgkelse

“Point of care ultrasound” (POCUS) er et konsept hvor man
bruker en baerbar eller flyttbar ultralydscanner til 4 gjore en mal-
rettet undersgkelse av tarmen. I motsetning til en fullstendig
undersgkelse av tarmen ser man gjerne bare pd deler av gastro-
intestinaltraktus, og problemstillingene er ofte avgrenset til
dikotome utfall. For eksempel: stenose i terminale ileum eller ikke?
Aktiv ulceres kolitt eller ikke? °.

I klinisk arbeid er POCUS nyttig i situasjoner der man ensker &
oppni rask beslutningsstette, som ved vaktarbeid pa inneliggende
pasienter eller ved polikliniske konsultasjoner. Det skal ikke veere
nedvendig at pasienten er forberedt med faste, og undersekelsestid
ber kunne begrenses til 5-10 minutter. Det er ikke nedvendigvis
slik at POCUS mi gjores med et hindholdt apparat, men det
krever at man kan ha umiddelbar tilgang til et ultralydapparat.

Selv om det er relativ sparsomt med publiserte studier pi POCUS
av tarm, har man vist at det kan brukes til 4 skille mellom inflam-
matoriske og ikke-inflammatoriske drsaker til akutt diare ¢. Ved
ulceros kolitt er det vist at man kan bruke hiandholdte ultralydap-

parat bade til 4 kartlegge utbredelse av og til 4 skille mellom aktiv
og inaktiv ulceros kolitt 7. Det er flere ferske studier som indikere
at POCUS av tarm hos IBD-pasienter kan vaere til nytte som
beslutningsstette i kliniske situasjoner, men her er nok resultatene
dessverre pd grunn av studiedesign bare egnet til hypotesegene-
rering ®°. Det onskes en prospektiv studie hvor man sammenlikner
hvordan beslutninger tas med eller uten tilgang til ultralyd for 4 se
om det gir en faktisk gevinst.

GIUS-opplaering

Gastroenterologer er vant til a lere seg en rekke ulike diagnostiske
og terapeutiske prosedyrer, og som alt annet er GIUS en ferdighet
som ma leres. Det betyr ikke at alle mé vare eksperter for 4 ha
nytte av det i den kliniske hverdagen. Det er na rikelig anledning
til & f4 oppleering 1 GIUS pi flere ulike arenaer.

Den europeiske ultralyd organisasjonen EFSUMB tilbyr kurs i
GIUS i Berlin hvert annet ér fra 2023 (https://efsumb.org/events/
euroson-school-berlin-sept2025/), og hvert ar gis det gratis opplering
i ultralyd abdomen inkludert tarm «Ultrasound learning area» pa
UEGW (bttps://ueg.eu/week/programme/hands-on#ultrasound)
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Figur 2: Mesteparten av «faculty» fra IBUS Nordic-kurset i Bergen 6.-8. desember 2023. Fra
venstre: Clas-Goran af Bjorkesten, Mladen Makitan, Rune Wilkens, Odd Helge Gilja, Thomas
Maaser, Peter Gedeon, Kim Nylund, Tillmann Raith og Jacob Wium Bjerrum

12015 ble «International Bowel Ultrasound Group» (IBUS: A¢tps./
ibus-group.org/about-ibus/) etablert som en ideell organisasjon som
tilbyr opplering i gastrointestinal ultralyd til gastroenterologer

uten & gé veien om ultralyd av hele abdomen. Dette var primart

for & gjore GIUS lettere tilgjengelig, og ble tidlig spesielt populart

i engelsktalende land som Canada, Australia, England og til slutt
USA, hvor det pi grunn av lovgivning er vanskelig for gastroentero-
loger 4 komme inn pa radiologenes domene. Oppleringen i Norge
bestér av modul 1 som involverer en workshop med foredrag og mye
«hands on», modul 2 som involverer 4 ukers hospitering pa et opp-
lzeringssykehus, og til slutt en modul 3 som bestar av mer avansert
teori og holdes sammen med ECCO eller DDW. Styrken i dette
opplegget har veert en godt organisert opplering som bide inklu-
derte kurs med mye «hands on»-opplering og garantert og obliga-
torisk hospitering for sertifisering. De siste drene har organisasjonen
vokst eksponentielt, og det holdes ni kurs pa alle kontinenter. Og, ja,
na gjer de faktisk ultralyd tarm i «Unaiten».
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Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for gastroenterologisk
ultrasonografi (NSGU) i Bergen har lenge tilbudt teoretisk og
praktisk opplering i ultralyd, og i 2023 slo vi oss sammen med

en nordisk gren av IBUS, IBUS Nordic, og organiserte den forste
3-dagers workshop i Bergen. Planen er at vi skal utdanne fem
gastroenterologer i dret i Norge over 4 dr. Alle de norske deltagerne
tilbys 4 ukers hospitering ved Haukeland Universitetssjukehus
dret etter kurset avholdes. Mailet er 4 spre kompetansen pa GIUS
til alle helseregionene slik at de etter hvert kan tilby GIUS til sine
pasienter og opplering til de som er interessert. Det forste aret har
valget av deltagere vert strategisk for 4 sikre bredest mulig delta-
gelse, men fra 2024 gnsker vi alle som er interessert velkommen til
4 soke. En eventuell henvendelse kan sendes direkte til artikkelens

torsteforfatter (kiny@helse-bergen.no.)

6 Novak KL, Jacob D, Kaplan GG, et al. Point of Care Ultrasound Accurately
Distinguishes Inflammatory from Noninflammatory Disease in Patients
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tol. 2016;2016:4023065.
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Ultralyd og elastografi av lever
- en hepatolog kan ikke klare

seg uten

John Willy Haukeland, overlege, gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus

Transabdominal ultralydundersgkelse har lenge veert et helt sentralt diagnostisk hjelpemiddel ved bade

akutte og kroniske leversykdommer. Undersgkelsen utfgres relativt raskt, og er helt ufarlig. Dagens

billedkvalitet er svaert god, og moderne apparater har innebygde algoritmer som automatisk optimaliserer

bildet uten at brukeren trenger vesentlig teknologisk kompetanse. Doppler-funksjon for vurdering av
vaskulaere strukturer er alltid tilgjengelig, og stadig flere apparat har integrert programvare for elastografi

av lever.

I denne artikkelen drefter vi hvordan ultralydundersokelse er
aktuelt i ulike settinger, hvordan kompetanse kan erverves og
innenfor hvilke hovedomrider undersekelsen er nyttig. Til slutt
kommenterer vi hvordan undersekelsen innebzrer noen helt
spesielle fordeler relatert til anamneseopptak og utveksling av
sensitiv og pedagogisk informasjon mellom lege og pasient.

Ulike settinger

Tradisjonelt har man benyttet radiologiske avdelinger til &
gjennomfore ultralydundersokelse av «lever, galle og pankreas».
Som alltid vil utbyttet veere avhengig av hva underseker fokuserer

pi, og den diagnostiske verdien forutsetter derfor at kliniker tydelig

beskriver hva hen ensker & fi avklart. Vi vet at henvisningstekst

i en travel klinisk hverdag ofte kan vare mangelfull, og ettersom
klinikeren mé forholde seg til en skriftlig rapport, er det ogsa fare
for tap av informasjon. Mange har ogsé erfart at rapporter fra
radiologiske avdelinger som regel ikke tar med subtile tegn som
kan indisere avansert leversykdom, se under.

Det at gastroenterologen selv tar i bruk ultralydapparatet gir en
direkte tilgang til et diagnostisk hjelpemiddel som ofte kan gi
svar pa det man lurer pi. Nar resultat av relevante blodpreve-
analyser foreligger for en poliklinisk time, samtidig som ultralyd
og elastografi utgjor en del av konsultasjonen, ser vi at sveert
mange nyhenviste pasienter kan avklares tilstrekkelig i lopet av en

enkelt konsultasjon. Dette er effektiv bruk av ressurser. I dag ser
vi at klinikere i neer sagt alle spesialiteter i skende grad tar i bruk
ultralyd.

Kompetansebygging

Som leger er vi vant til 4 tolke kliniske og parakliniske funn i en
setting. Alt vi ser og erfarer legges i den store «sannsynlighets-
skalen» og vektes fortlopende i en dynamisk prosess som til slutt
leder frem til en mer eller mindre sikker konklusjon. Man skal
derfor ikke veaere redd for 4 ta i bruk ultralyd selv om man ikke
er spesialist. En nybegynner som ikke har sett mye sonopato-
logi vil nedvendigvis veere mer usikker pa funnet enn en erfaren
ultrasonograf. Likefullt kan undersokelsen gi viktig diagnostisk
informasjon. P4 et eller annet tidspunkt métte vi jo alle ta i bruk
stetoskopet for forste gang. Det var jo ingen som nektet oss det
selv om vi ikke alltid forsto hva vi herte.

Det skal likevel understrekes at de kliniske miljoer mé legge til
rette for strukturert opplaering i transabdominal ultralyd. Leger
som skal bli gastroenterologer mé fi en rask innfering i bruk av
ultralyd der de jobber, deretter mé de fa jobbe selvstendig, med noe
supervisjon bade klinisk og i forhold til ultralydfunnene. I dag er
utgangspunktet bedre enn tidligere ettersom medisinstudentene i
flere ar hatt ultralydundervisning pa studiet. Vi ser at nyutdannede
leger lettere tilegner seg basal ultralydkompetanse nir de kommer
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TEMA 14

Fig 2. Normalt elastogram utfgrt med 2D-Shear Wave Elastografi.

i klinikken. Et viktig initiativ i forhold til opplaring kommer sykdom (MASLD), alkoholrelatert leversykdom (ALD) eller en
ogsa fra Nasjonalt kompetansesenter for gastroenterologisk ultra- blanding (MetALD). Ved ultralyd er det lett & pavise steatose med
lyd (NSGU), ni Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for hoy grad av sikkerhet, siledes er undersokelsen et viktig diagnos-
gastroenterologisk ultralyd, som de siste tre drene har utviklet tikum for disse etiologier. Som kjent er det kun en liten andel som
et konsept etter modell fra koloskopiskolen (train-the-trainer). utvikler leverfibrose pa denne bakgrunn, spesielt ved (MASLD), og
En gang per dr motes erfarne ultralydbrukere fra hver helseregion den initiale utredning har derfor som mal 4 avklare hvilke pasienter
i forbindelse med kurs for nye brukere og for videreutvikling av som er i ferd med 4 utvikle leverfibrose, og i hvilken grad. Her er
pedagogiske prinsipper. elastografi et essensielt verktoy; verdier under 8 kPa tilsier sveert lav

.. risiko for avansert leverfibrose, slik at disse pasientene ikke trenger
Eksem p ler pa t lSta n d er der ultra lyd oppfelging fra spesialisthelsetjenesten. Bestemmelse av fibrose-
oge la Stograﬁ er vi ktlg stadium er selvsagt viktig ved alle kroniske leversykdommer, og i
Steatose: Forekomsten av steatotisk leversykdom er hay, og tillegg til elastografi kan man ogsé vurdere spesifikke ultralydfunn
rammer rundt 25% av den voksne befolkningen. I all hovedsak er som kan gi mistanke om avansert leverfibrose selv om det ikke
arsakene enten metabolsk dysfunksjon-assosiert steatotisk lever- foreligger manifest cirrhose.
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Fig 3. Normal flowhastighet i vena porta (til venstre) og normal flowvariasjon i hgyre levervene (til hgyre).

DistA 30.0mm
Dist B 26.6mm

Fig. 4. Hepatocellulzert karsinom avdekket i forbindelse med systematisk ultralydovervakning av pasient med kjent cirrhose.

Galleveier: Ultralyd er den beste undersekelse for pavisning av
galleblerestein, og man kan ogsé relativt lett pavise intra- eller
ekstrahepatisk galleveisdilatasjon. For pasienter med PSC er érlig
ultralydundersekelse en del av rutinen.

Vaskulare forhold: Vaskulere leversykdommer er relativt sjeldne,
men de forekommer, og korrekt diagnose er av vesentlig betydning
for prognose og behandlingsvalg. Dopplerundersokelse er hoved-
metode for dette, og vurdering av bade portvener og levervener beor
innga i en standard rapport.

Fokale lesjoner: Fokale leverlesjoner er vanlig og de aller fleste
er benigne. Mange lesjoner kan avklares med standard ultralyd,
og enda flere med tillegg av kontrastforsterket ultralyd. Dette er

et omrade hvor samarbeid med radiologisk avdeling kan vere
viktig, da det iblant er behov for andre billedmodaliterer. Men som
kliniker har vi den fordel at vi kan snakke direkte med pasienten,
noe som ikke er uvesentlig ettersom mange er sveert redde for &

ha en leverlesjon. Radiologer gir sjelden informasjon direkte til
pasientene, dette overlates til bestillende lege.

Hepatocellulzrt karsinom: For en gastroenterolog som felger opp
pasienter med etablert levercirrhose er det anbefalt overviking med
ultralyd hver 6. mnd for & fange opp eventuell utvikling av hepato-
celluleert karsinom. Systematisk undersekelse av hele parenkymet
er en forutsetning for dette. Bilder ber lagres, i hvert fall pa den
maskinen man bruker, men helst pd en sentral server.
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Fig. 5 Ultralydundersgkelsen en naturlig forlengelse av konsultasjonen som kan apne et terapeutisk rom.

Pasientforberedelse og rapportering
Pasienten undersokes pa benk, enten liggende pa rygg eller i
venstre sideleie. For optimal fremstilling av gallebleere og galleveier
ber pasienten faste 4-5 timer, men for korrekt elastografiresultat

er det tilstrekkelig med 2-3 timer faste. Utover dette kreves ingen
pasientforberedelser.

En strukturert rapport gjor det lettere & huske relevante funn, men
alt trenger ikke vaere med hver gang, det kommer an pa settingen.
Ved leversykdom er det ogsi relevant med visse funn utenfor
leveren, spesielt det som kan reflektere eventuell portal hyper-
tensjon. Punktene under er ment som eksempler (ikke utfyllende
om alt som kan vare relevant):

—  Morfologi. Uregelmessig/nodular kant eller hypertrofi av lobus
caudatus er tegn som kan gi mistanke om cirrhoseutvikling.
Parenkym. Homogent eller uryddig? Fokale forandringer?
Galleblere og galleveier. Stein eller polypp i gallebleren?
Dilatasjon av galleveier?

Vaskulere forhold. Apen portvene med antegrad flow med
normal hastighet? Apne levervener med normal trifasisk
flowvariasjon?

Tegn til portal hypertensjon. Splenomegali? Dilaterte vaskulere
strukturer i lever- og milthilus? Ascites?

Til slutt kommenterer vi hvordan undersokelsen innebarer noen
helt spesielle fordeler relatert til anamneseopptak og utveksling av
sensitiv og pedagogisk informasjon mellom lege og pasient

Hvordan le%e— pasient-forholdet pavirkes
av undersgkelsessituasjonen

Dette avsnittet er ikke forankret i noe litteratursek, det er snarere
forfatterens egne refleksjoner. Konteksten rundt en ultralyd-
undersokelse er interessant. Undersgkeren er lege med mye
kunnskap, bade generelt om sykdommer og spesifikt om den
aktuelle pasienten. I tillegg besitter undersekeren et apparat som
kan se direkte inn i kroppen til pasienten. Legen sitter pd en

stol, pasienten ligger pa en benk. Legen har neytrale kler pa seg,
pasienten mé trekke opp skjorten. Legen har sin daglige rutine,
pasienten har antagelig ventet lenge pi denne undersgkelsen.
Legen er kanskje bekymret for ting utenfor rommet, pasienten er
bekymret for sin helse. Perspektivet for de to personene er ulikt,
og maktforholdet er skjevt, men det betyr ikke nedvendigyvis at
noe er feil. Men det er viktig 4 vaere bevisst disse forhold. Om
man klarer 4 etablere en avslappet, hoflig og respektfull tone med
eller uten litt humor, kan det 4pne seg et rom for kommunikasjon
som man ellers kan ga glipp av. Pasienten har tid til 4 fundere litt
mens legen studerer, viktige spersmil og opplysninger kan dukke
opp- Legen pi sin side kan utdype anamnesen utfra sine behov,
og ikke minst blir det tid til 4 formidle til pasienten hvordan det
star til med «leverhelsen». For pasienter med kronisk leversykdom,
hvor avklaring av fibrosestadium er essensielt og motivasjonen

for livsstilsendringer ma letes frem, kan ultralydundersekelsen i
seg selv bli en god erfaring som ogsa kan bidra til bedret helse-
adferd. Undersgkelsen kan dpne et eget terapeutisk rom med gode
muligheter for 4 gjennomfere ‘brief intervention’ og motiverende

intervju.
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TEMA

Endoskopisk ultralyd (EUS)

- for og na

NTNU Trondheim

Gunnar Qvigstad, seksjonsoverlege, Gastrolab, Avdeling for fordgyelses- og leversykdommer,
St. Olavs hospital, og fersteamanuensis Il, Institutt for Klinisk og molekylaer medisin,

Roald Flesland Havre, overlege, Medisinsk klinikk, Seksjon for fordgyelsessykdommer, Helse-
Bergen, Haukeland Universitetssykehus og professor Il, Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen

Ideen om a kombinere ultralyd med endoskopi gar tilbake til 1970-arene da man gjorde de fgrste forsgkene

pa a inkorporere ultralydteknologi i endoskop. Lenge var EUS-undersgkelsene indisert for a oppna ngyaktig

stadievurdering av kreft i gvre Gl traktus og lunge. De siste 10-15 arene har bruken av lineaere skop overtatt

i stor grad og utviklingen skutt fart med etablering av stadig mer invasive prosedyrer i form av biopsier,
drenasjer, anastomoser, stomier, ablasjonsbehandling og EUS-assistert ERCP.

EUS-skop

Fra 1980-4rene ble den forste generasjonen skop med radial
skanning utviklet og tatt i klinisk bruk ved en del sentre. Radielle
skop gir et UL-plan som gér ut fra skopet i midten og vanligvis
gir en 360 graders sektor (figur 1). De egner seg for avbildning
av sirkumferensen i GI-traktus og organer like utenfor denne,
som lymfeknuter i mediastinum og pankreas. Samtidig startet
utviklingen av miniprober som ga radielle bilder med heyere
UL-frekvens, og dermed hoyere detaljrikdom, men kortere rek-
kevidde. Disse kunne fores gjennom arbeidskanalen pé ordinzere
gastro- og koloskop, nermest slik man forer inn en biopsitang.
De gav god avbildning av tarmveggens ulike lag og ble brukt til

4 avgjere om en tumor var intramural eller ekstramural, evt. om
den bare var en del av submukosa. Bruken av miniprober er i dag
et avsluttet kapittel. Per i dag er de de lineare ekkoendoskopene
med relativ stor arbeidskanal pi ca. 3,6-4,0 mm som dominerer
EUS-aktiviteten. Instrumenter som fores gjennom arbeidskanalen
vil derfor veere synlig i sanntid pé ultralydbildet samtidig som de
er synlige i det endoskopiske bildet (figur 2). Linewre skop har
vanligvis skrd optikk, pd ca. 50 grader, som gjor nedfering teknisk
noe vanskeligere enn ved radielle skop. I tillegg vil ultralydproben
forlenge den stive tuppen av skopet, og oke risiko for skade og
perforasjon av veggen i GI-traktus, spesielt i duodenum. Det er

imidlertid svert fa rapporterte komplikasjoner i forbindelse med

EUS-undersekelser i Norge.

Fra billeddiagnostikk til vevsprgver

0g Intervensjoner

I de forste tidrene var ren avbildning med vevskarakteristikk av
svulster og lymfeknuter ved hjelp av UL-bildet i seg selv, og etter
hvert med stotte fra ulike billedmetoder som fargedoppler, det
mest aktuelle. P4 1990-tallet ble skop med linezr skanning til-
gjengelige, som ga muligheten til direkte visualisering i sanntid
av finnélsaspirasjon (FNA) til cytologisk vurdering (figur 2) (1).
Ut over 2000-tallet ble EUS-FNA teknikken stadig mer utbredt
i diagnostikk og stadievurdering av cancer, vurdering av lesjoner i
pankreas, og subepiteliale lesjoner i GI-traktus. UL-teknologien
har ogsa utviklet seg betydelig, slik at billedkvalitet, fargedoppler,
kontrastforsterket EUS og elastografi kan benyttes med EUS skop
og bidra til vevskarakterisering. Imidlertid er det oftest slik at
“tissue is the issue”. Derfor har utviklingen av bedre EUS-biopsi-
niler vert av stor betydning for undersekelsens plass som en

del av bl.a. pakkeforlep ved mistanke om cancer i pankreas, ved
utredning av intramurale svulster, samt til pavisning av metastaser
i lymfeknuter eller venstre binyre. I de senere arene har de sakalte
2. generasjons biopsinilene vunnet frem som de mest effektive
nilene. Spissen av nilen har ofte en sliping i en “krone”- eller
“gaffelform”, som gir en skarp nil med sylinderbiopsier fra mal-
organet. De mest benyttede nalene har en diameter pa 22 G som
er en knapp millimeter, men man kan ogsi benytte tykkere naler pa

19 G eller tynne naler ned til 25 G. Best dokumentasjon har disse
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Figur 1.

A: Radielt EUS skop med 360 graders sektor avbildning i

et plan vinkelrett pa skopets lengdeakse. B: Radiell EUS
(2012) av gsofaguscancer med fortykket vegg ca. 7 mm uten
gjenkjennelige vegglag. Tumor vokser i hele cirkumferensen
og det sees to gjennombrudd til adventitia, hvor det ene
gar ut mot pleura nede til hgyre (uT4). (Bilde: R.F. Havre)

nilene for lesjoner i pankreas og for intramurale svulster i GI-
traktus (2,3). Det er flere fordeler med 4 biopsere mulig ondartede
svulster EUS-veiledet fra gvre GI traktus, bl.a. kort nilevandring,
lav risiko for komplikasjoner og liten risiko for spredning av
tumorceller (seeding).

Drenasjer

EUS ble tidlig brukt av entusiaster til drenasje av cyster og andre
vaeskeansamlinger. Allerede pa slutten av 80-tallet kom det
publikasjoner om endoskopisk «blind» punksjon og drenasje av
vaskeansamlinger og pseudocyster relatert til kronisk pankrea-
titt. Imidlertid var komplikasjonsrisikoen ikke ubetydelig i form
av bledninger og perforasjon. I 1992 kom den forste rapporten
om vellykket EUS-veiledet drenasje av pseudocyste hos pasient
med kronisk pankreatitt, ved at man brukte EUS kombinert
med standard ERCP instrumenter som nalekniv, guidewire,
dilatasjonsballong og pigtailstenter (4). Senere fulgte rapporter
om EUS-veiledet drenasje av infiserte pankreas nekroser (1996),

19 TEMA

Figur 2.

A: Lineaert EUS skop med ultralydplanet i forlengelsen av endoskopets
instrumentkanal. Instrumenter som fgres gjennom arbeidskanalen

vil derfor veere synlig i sanntid pa ultralydbildet samtidig som de er
synlige idet endoskopiske bildet. B: EUS veiledet biopsi (EUS-FNB) med
biopsinalen i UL planet fra hgyre side i bildet. Biopsi av en semicystisk
lesjon i pankreas (Bilde R.F. Havre)

gallegang (2001), pankreatikogastrostomi (2002), bekkendrenasje
(2003), hepatikogastrostomi (2003), bilizer rendezvous (2004)

og gallebleredrenasje (2007). Problemet med disse prosedyrene
var at man matte gjore en rekke instrumentbytter over guidewire
med mulighet for kompliserende hendelser underveis. Stabil
skop-posisjon var en forutsetning, og ved tap av posisjon kunne
man lett havne i problemer. Dette, sammen med bruk av bruk

av konvensjonelle tubulere plaststenter og metallstenter, forte til
risiko for komplikasjoner som perforasjoner, stentmigrasjon, bled-
ning, peritonitt og kolangitt. Kompleksiteten og komplikasjons-
risiko forte til at prosedyrene var lite utbredt og kun ble ufort pa
noen fi store tertizersentra. For 4 redusere komplikasjonsrisikoen
ble det i 2007 tatt patent pd en ny type stent som muliggjorde
transluminal drenasje ved 4 bringe to lumen/strukturer tett
sammen og holde de sammen ved hjelp av en kort stent med

en stiv krage i begge ender, sikalt “lumen apposing metal stent”
(LAMS) (5).12011 kom de forste Axios-stentene pd markedet og
12013 lanserte man et alt-i-ett system (HotAxios) med innebygd
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Figur 3. Lumen apposing metall stent (LAMS) lagt fra ventrikkel for
drenasje av infisert walled-off nekrose (WON) etter nekrotiserende
pankreatitt.

diatermikniv, som muliggjorde direkte punksjon og frigjering

av stent i en enkelt prosedyre uten & bytte instrumenter over en
guidewire. LAMS-stenter er korte (10-15 mm) med stor diameter
opptil 20 mm, og er dekket slik at de kan fjernes ved behov (figur
3). LAMS gjorde det teknisk enklere 4 gjore drenasjer pa en trygg
mate og forte derfor til at prosedyrene kunne utferes av andre

enn «super-spesialister». Utviklingen og utbredelsen i bruken av
LAMS har serlig vert drevet frem av dreiningen mot primer
endoskopisk behandling av infiserte nekroser i forlepet av alvorlig/
nekrotiserende pankreatitt (6), og EUS-veiledet drenasje (figur

3, 4) har n blitt ferste valg og standard behandling ved infiserte
“walled-off” nekroser (WON). EUS-veiledet av drenasje av andre
abscesser, f.eks. bekkenabscesser sekundert til divertikulitt eller
kirurgi, har ogsa vist lovende resultater (7), og egne erfaringer taler
for dette kan veere et alternativ i situasjoner hvor annen kirurgisk
intervensjon vil unngiés. Videre har det kommet flere studier hvor
drenasje av galleblere er utfert hos pasienter med kolecystitt hvor
kirurgisk behandling ikke er aktuelt pga komorbididet eller andre
spesielle forhold (8).

Utvikling av LAMS har ogsi gjort det mulig & etablere EUS-
veiledet galledrenasje med relativt liten risiko for komplikasjoner,
gitt erfaren endoskoper. Dette er spesielt aktuelt hos pasienter med
periampuller tumorobstruksjon (typisk pankreascancer) som er

i non-kurativ situasjon, og hvor vanlig ERCP med stent ikke er
mulig. Sammenlignet med transhepatisk perkutan tilgang (PTC)
synes intern EUS-drenasje med LAMS (figur 5) 4 gi mindre
komplikasjoner, lavere risiko for reintervensjon, og mindre smerter

(9). Metoden muliggjer ogsé galledrenasje via galleblaeren dersom

20

Figur 4. Abdominal CT fra pasient med nekrotis-
erende pankreatitt fgr drenasje av WON (A) og (B)
etter 4-ukers behandling med LAMS (pil).

tilgang via gallegang ikke er mulig og det er passasje for gallen via
ductus cysticus (Figur 5). Hos pasienter med perihiler obstruksjon
har EUS-veiledet tilgang gjennom ventrikkelen og inn i venstre
leverlapp (hepatikogastrostomi) blitt en etablert prosedyre ved
storre sentra. Prosedyren brukes hovedsakelig til galledrenasje

der hverken konvensjonell ERCP eller drenasje via LAMS til
gallegang/galleblere ikke er mulig. Ved denne prosedyren bruker
delvis dekkede selvekspanderende metallstenter fra intrahepatisk
gallegang til ventrikkel (figur 5). EUS veiledet galledrenasje er
teknisk mer krevende enn drenasje av cystert/WON og vurdering
av indikasjon og pasienten totalsituasjon er viktig. Konvensjonell
ERCP er fortsatt forste valg der dette er mulig.

EUS kan ogsé vare nyttig som beslutningsstette for eventuell
ERCP hos pasienter med klinisk mistenkt gallestenssykdom, hvor
initial utredning ikke har pavist konkrementer (figur 6). Pasienter
med hey sannsynlighet for konkrement i gallegang vil ofte ga
videre til ERCP uansett, men hos pasienter med lav til middels
sannsynlighet for konkrementer i gallegang (f.eks. unge personer
med slanke galleganger eller pankreatitt med uavklart etiologi)

vil man unngi ERCP om mulig pga. komplikasjonsrisiko. Slike
pasienter kan ofte avklares med EUS, da metoden har heyere
sensitivitet enn MRCP for deteksjon av sma konkrementer, spesielt
hvis de er lokalisert papillenzert (10).

Anastomoser

Pasienter i en non-kurativ situasjon med malign obstruksjon av
distale ventrikkel eller duodenum («gastric outlet»-obstruksjon)
behandles oftest med duodenalstent, alternativt kirurgisk
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Figur 5. EUS-veiledet drenasje og anastomose.
Choledochoduodenostomi (A), cholecystoduodenostomi
(B), hepaticogastrostomi (C) og gastroenterostomi (D).

(fortrinnsvis laparoskopisk) gastroenterostomi. Innleggelse av
duodenalstent regnes som en relativt enkel prosedyre hos erfarne
endoskoperer, selv om metoden har sine komplikasjoner bide

akutt og senere i forlepet. Et vanlig problem med tiden er stent-
dysfunksjon og -okklusjon som krever reintervensjon, spesielt

om pasienten lever lengere enn noen maneder etter innleggelse

av stent. Gastroenterostomi er derfor anbefalt for pasienter med
lang forventet levetid, noe som blir stadig vanligere pa grunn av
mer effektiv onkologisk behandling av pasienter med non-kura-

tiv sykdom. I 2015 kom den ferste rapporten om EUS-veiledet
gastroenterostomi ved bruk av LAMS (figur 5) pé pasienter med
«gastric outlet»-obstruksjon (11). Metoden har etter hvert blitt
etablert som et alternativ til kirurgisk gastroenterostomi bide ved
benign og malign indikasjon, og synes 4 ha samme funksjonelle
resultat, men med lavere komplikasjonsrisiko (utfert av «eksperter»)
og kortere liggetid (12, 13). Sammenlignet med duodenalstent har
EUS-veiledet gastroenterostomi klare fordeler hos pasienter med
forventet levetid ut over 3-6 maneder (12,14). Imidlertid er meto-
den teknisk krevende, noe som begrenser utbredelsen, og komplika-
sjoner i form av perforasjon og peritonitt kan kreve akutt kirurgisk
behandling. LAMS kan ogsa brukes til 4 etablere andre anastomo-
ser i GI-traktus, som f.eks. ved “afferent limb syndrome” (f.eks. ved
tumorresidiv etter Whipples kirurgi) og entero-entero-anastomoser,
som palliasjon ved malign tarmobstruksjon/ileus. Det finnes en
rekke publiserte kasuistikker pd varianter av anastomoser i ulike
kliniske situasjoner, men dette er si langt ikke ansett som etablert
behandling i klinisk praksis. Som vanlig nar nye endoskopiske
metoder dukker opp si henger dokumentasjonen og randomiserte
studier etter.
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Figur 6. EUS pavisning av konkrement (pil) i gallegang etter negativ MRCP.
(Bilde: R.F. Havre)

EUS-assistert ERCP

Avansert ERCP og EUS har de senere ar blitt nert knyttet
sammen og gjor det mulig 4 lose kompliserte problemstillinger.
Teknikkene er teknisk krevende med potensielt alvorlige kompli-
kasjoner, og krever erfaring i bide ERCP og EUS. Ved manglende
tilgang til gallegang via papillen er intern EUS rendezvous et
alternativ til eksternt transhepatisk rendezvous. Ved hjelp av EUS
kan galletreet punkteres, enten fra ventrikkel til intrahepatisk galle-
gang i venstre leverlapp, eller fra bulbus til ekstrahepatisk galle-
gang. En guidewire fores gjennom nilen og mangvreres nedstroms
og ut gjennom papillen. Deretter lar man guidewire ligge, bytter
til duodenoskop og kanylerer langs inneliggende wire. Alternativt
kan guidewire trekkes tilbake gjennom duodenoskopet, og ensket
instrument kan deretter fores over wire tilbake til duodenum og
gjennom papillen pé vanlig mite.

ERCP hos pasienter operert med gastric bypass er komplisert

og krever enten tilgang vha. enteroskop eller laparoskopi-
assistert transgastrisk tilgang. EUS-assistert transgastrisk ERCP
(EDGE) viser seg 4 kunne vare et godt alternativ. Ved denne
metoden benytter man en LAMS til 4 etablere en anasto-

mose mellom ventrikkelrest eller proksimale tynntarm og den
utsjaltede ventrikkel (15). P4 denne miten «opphever» man bypass
operasjonen og kan utfere ERCP pa «vanlig» mite ved 4 fore
duodenoskopet gjennom LAMS stenten til utsjaltet ventrikkel og
videre ned i duodenum (Figur 7). Passasje gjennom pylorus kan
imidlertid vare vanskelig med risiko for dislokasjon av LAMS

og perforasjon eller bledning. Etter at behovet for ERCP er lost
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Figur 7. Duodenoskopets vei til papillen (prikket linje) ved EDGE
(EUS-Directed transGastrisk ERCP) hos pasient operert med Roux-Y
gastric bypass.

kan LAMS fjernes (benign indikasjon) eller etterlates permanent
(palliativ indikasjon) for evt senere behov for ERCP. I tillegg til
overnevnte prosedyrer finnes er rekke publiserte kasuistikker om
andre varianter av EUS-assistert ERCP.

Andre bruksomrader

EUS kan ogsa brukes til ulike former for injeksjons- og
ablasjonsbehandling. Plexus coeliacus-blokade/neurolyse ble forste
gang beskrevet allerede 1 1996, og ablasjonsbehandling av svulster

Referanser

1. Vilmann P, Jacobsen GK, Henriksen FW, Hancke S. Endoscopic ultrasono-
graphy with guided fine needle aspiration biopsy in pancreatic disease.
Gastrointest Endosc. 1992;38:172-3

2. ChenYl, Chatterjee A, Berger R, Kanber Y, Wyse ] et al.. Endoscopic
ultrasound (EUS)-guided fine needle biopsy alone vs. EUS-guided fine
needle aspiration with rapid onsite evaluation in pancreatic lesions: a
multicenter randomized trial. Endoscopy. 2022;54:4-12

3. Verloop CA, Goos JAC, Bruno MJ, Quispel R, van Driel LMJW et al. Diagnos-
tic yield of endoscopic and EUS-guided biopsy techniques in subepit-
helial lesions of the upper gastro-intestinal tract: a systematic review.
Gastrointest Endosc. 2024. doi: 10.1016/j.gie.2024.02.003. Epub ahead of
print.

4. Grimm H, Binmoeller KF, Soehendra N. Endosonography-guided drainage
of a pancreatic pseudocyst. Gastrointest Endosc. 1992;38:170-1

5. Law RJ, Chandrasekhara V, Bhatt A, Bucobo JC, Copland AP, Krishnan K et
al. Lumen-apposing metal stents. Gastrointest Endosc. 2021;94:457-70

6. OnneRink AM, Boxhoorn L, Timmerhuis HC, Bac ST, Besselink MG, Bo-
ermeester MA et al. Endoscopic Versus Surgical Step-Up Approach for
Infected Necrotizing Pancreatitis (EXTENSION): Long-term Follow-up of a
Randomized Trial. Gastroenterology. 2022;163:712-22.

7. Al Khaldi M, Ponomarev A, Richard C, Dagbert F, Sebajang H, Schwenter F
et al. Safety and clinical efficacy of EUS-guided pelvic abscess drainage.
Endosc Ultrasound. 2023;12:326-33

8. Teoh AYB, Kitano M, Itoi T, Pérez-Miranda M, Ogura T, Chan SM, Serna-Hi-
guera C et al. Endosonography-guided gallbladder drainage versus
percutaneous cholecystostomy in very high-risk surgical patients with
acute cholecystitis: an international randomised multicentre controlled
superiority trial (DRAC 1). Gut. 2020;69:1085-91

22

med injeksjon av alkohol har vaert forsekt. De senere dr har EUS-
veiledet radiofrekvensablasjon (RFA) av svulster kommet som

et mulig behandlingsalternativ ved enkelte tilstander, f.eks. ved
smi nevroendokrine svulster i pankreas. Injeksjon av rentgentette
markerer direkte i svulster for mer presis strilebehandling brukes
enkelte steder, og EUS-veiledet brakyterapi med injeksjon av
radioaktive substanser direkte i svulster er rapportert. EUS er ogsa
brukt i behandling av gastriske varicer med injeksjon av lim med
eller uten koiler direkte i varicen som alternativ til tradisjonell
endoskopisk injeksjon av lim alene (16). Bruk av EUS pé denne
indikasjonen er lite utbredt, men har fordeler i form av at man
ikke trenger endoskopisk visuell oversikt over varicene (f.eks. ved
pigiende bledning) og bedre sanntids kontroll over behandlings-
effekt.

Sammendrag

Endoskopisk ultralyd har utviklet seg til et nyttig verktey for stadig
mer avansert diagnostikk og behandling av sykdommer i GI-
traktus og tilgrensende strukturer og organer. Stadig mer avansert
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og nye biopsiniler har gjort tumordiagnostikken mer sensitiv
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kompetanse i annen endoskopi inkludert ERCP. Det er doku-
mentert sammenheng mellom arlig pasientvolum, teknisk suksess
og komplikasjonsrisiko. Avansert terapeutisk endoskopi i ferd

med 4 bli en egen «kvistspesialitet» innen gastroenterologi, med
storst ettersporsel ved de store sykehusene, hvor det ogsa finnes
intervensjonsradiologi og HBP (lever-galle-pankreas)-kirurgi.
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Kvaliteten pa polyppfjerning i Norge

Ina Borgenheim Pedersen, lege og PhD, medisinsk avdeling, Sgrlandet sykehus HF, Kristiansand

Jeg var sa heldig a lov til & forsvare min avhandling «Quality in Colonoscopic Polypectomy» i februar i ar,

og i den forbindelse har jeg blitt spurt om a skrive noen ord i NGF-nytt. Prosjektet jeg fikk vaere en del av

fokuserte, som navnet tilsier, mest pa kvaliteten ved polyppfjerning, og i det fglgende vil jeg oppsummere

deler av forskningen jeg har fatt vaere med a utfgre.

Det har i lengre tid veert en uro i fagmiljeet vedrerende sikalte
post-koloskopi kolorektalcancere (1) og arsakene til dette. Det er
estimert at opptil 27% av disse krefttilfellene kan skyldes inkom-
plett polypektomi (2-4), men man visste lite om hvordan situasjo-
nen var i Norge. Dermed ble det planlagt et PhD-prosjekt om kva-
liteten pa polyppfjerning i Norge, og jeg var den heldige som fikk
lov til 4 veere stipendiat pa dette prosjektet, med BJyvind Holme
som hovedveileder. Metodene vi valgte for a kartlegge kvaliteten pa
polyppfjerning med hovedfokus pa komplett/inkomplett fjerning
av polypper i Norge, var en sperreundersokelse blant gastroentero-
loger om polyppfjerning (5), og en klinisk studie der polypper ble
fjernet rutinemessig og det ble tatt biopsier fra polypptomten i
tarmen etter fjerning (6).

Det var kun gjennomfert to tidligere sperreundersokelser
vedrerende polyppfjerning, én i USA i 2004 og én i Israel i 2014
(7-8). Begge disse studiene viste at skoperene brukte ulike tek-
nikker og gjorde ulike valg under polyppfjerning. Det var derfor
et onske 4 kartlegge hva som var situasjonen i Norge. Jeg fikk da
den spennende jobben, i samarbeid med dyktige veiledere og flere
erfarne klinikere, 4 utarbeide et sporreskjema om polyppfjerning,
delvis basert pi de to foregiende studiene, men med tilpasninger
til norske forhold. Den endelige sporreundersgkelsen ble sendt

ut til spesialister i gastroenterologi pd de sykehusene som bidro
med epostadresser. Vi oppnéidde en responsrate pa 59%, og til
sammen 70 gastroenterologer svarte pa sperreundersekelsen. Disse
var erfarne skoperer med en gjennomsnittsalder pa 51,5 dr og en
fartstid som skoper pa i gjennomsnitt 11,5 dr.

Vire resultater viste at ogsa her i Norge var det stor variasjon i
polypektomiteknikk. Vi definerte pi forhind, basert pa tilgjengelig
publisert kunnskap om temaet, det 4 bruke biopsitang for 4 fjerne
polypper over 3 mm, bruke sékalt «hot biopsy» og 4 ikke justere

stromstyrken ved diatermi ved ulike polypper som inadekvate

metoder for polyppfjerning, og totalt brukte 40% av respondentene
én eller flere inadekvate teknikker (Figur 1).

Da var det spennende 4 ga videre med kartleggingen av norske
forhold gjennom en klinisk studie som sé pa selve polypp-
fjerningen. Vi inviterte flere ulike sykehus til 4 delta i en studie, der
polyppene ble fjernet etter skoperens eget enske, og det ble tatt
biopsier fra polypptomten i tarmen etterpi. Sykehusene pa Lille-
hammer, i Barum, i Tonsberg og i Kristiansand deltok i studien.
Det ble til sammen inkludert 327 polypper i studien, og av disse
var totalt 16,5% inkomplett fiernet — definert som funn av polypp-
vev i biopsiene tatt fra tarmen etter polyppfjerning. Ved multivariat
regresjonsanalyse fant vi at bredbasede sagtakkede polypper og
polypper i proksimale (hoyre) kolon var assosiert med inkomplett
flerning, med en odds ratio (OR) for inkomplett polyppfjerning
pa henholdsvis 10,9 (95% KI 3,9-30,1) for bredbasede sagtakkede
polypper sammenlignet med adenomer, og 2,8 (1,0-7,7) for
polypper i proksimale kolon sammenlignet med polypper i distale
kolon. Videre sa vi ogsd pé de ulike skoperene som deltok, og som
man kan se av figuren (figur 2) var det store individuelle forskjel-
ler mellom skoperene nir det gjelder andel inkomplett fjernede
polypper. Tallene er justert for polyppsterrelse, histologi etc. Det er
verdt & merke seg at studien ikke var planlagt med sammenlig-
ning av skoperer for oyet, si disse resultatene mé tolkes med
forsiktighet, men det er likevel interessant med sa stor forskjell.

I studien fant vi ingen statistisk signifikant forskjell mellom leger

i spesialisering og ferdige spesialister nir det gjaldt inkomplett
polyppfjerning, noe som er tankevekkende mtp. opplaring av nye
endoskoporer.

Oppsummert fant vi at det var stor variasjon i valg av teknikk for
polyppfjerning, og at flere brukte utdaterte teknikker tilbake i
2015 da sporreundersokelsen ble gjennomfert. Andelen inkom-
plett fiernede polypper pi 16,5% er hoyere enn i sammenlignbare
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Figur 1: Sgylene viser prosentandelen av skopgrene som brukte inadekvate teknikker ved polypp-
flerning. Totalsgylen viser prosentandelen som brukte en eller flere inadekvate teknikker.
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Figur 2: Sgylene viser prosentandelen inkomplett fiernede polypper for skopgrene som fjernet minst
10 polypper i studien, der tallene er justert for kjgnn, alder, polypphistologi, -stgrrelse, metode for
polyppfierning og hvorvidt polyppfjerningen var klassifisert som enkel, moderat eller vanskelig a

utfgre.

studier (9), uten at vi har noen god forklaring pa dette. Det er
viktig med god oppleering av endoskoperer, og det at resultatene
ikke viste noen statistisk forskjell mellom LIS og spesialister
vedrerende inkomplett polyppfjerning viser at det kan veere viktig
med kompetanseheving ogsé utover i karrieren.

Det er mulig at sperreundersokelsen blir sendt ut pa nytt om ikke
altfor lenge for 4 se om forholdene har endret seg, og da hiper
jeg sa mange som mulig av NGFs lesere som inviteres har lyst
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Et skeivt blikk pa fordgyelses-
sykdommer - fra fordommer

til kunnskap

Svein Oskar Frigstad, avdelingssjef og lege, Medisinsk avdeling, Vestre Viken Baerum sykehus

Homofile, lesbiske og transpersoner har samlet en hgyere forekomst av sykelighet enn i befolkningen

ellers. Dette gjelder bade seksuelt overfgrbare infeksjoner og andre helseutfordringer slik som

alkoholoverforbruk, stoffbruk, spiseforstyrrelser og psykiske plager. Opplevelsen av egen helse har over tid
vaert darligere enn hos andre grupper, og for a fa tak i dette kreves apenhet og kunnskap hos helsepersonell

- ogsa gastroenterologer.

Homofili og helse

Homoseksualitet som begrep oppsto forste gang i siste halvdel

av 1800-tallet, selv om seksuelle relasjoner mellom mennesker av
samme kjonn sannsynligvis har eksistert til alle tider. Betegnelsen
homoseksuell betyr 4 bli seksuelt tiltrukket av en person av samme
kjonn, men ordet i seg selv sier ikke noe bestemt om at dette er en
fast legning eller atferd, men kan ogsa betegne de enkelte handlin-
gene. Det er bare siden 1950-tallet at ordet homofil er brukt i Norge
som betegnelse pa vir tids forstielse av hva det vil si & veere homo-
seksuell (1). Innen psykiatrien har interessen for homofili og det
homoseksuelle lenge veert fremtredende, mens somatisk helse hos
homofile forst ble ettertrykkelig satt pa kartet gjennom oppdagelsen
av hivinfeksjonen og dens alvorlige folger (2). Nar det gjelder risiko
for ulike somatiske sykdommer, skiller homoseksuelle menn seg
som kategori neppe fra heteroseksuelle menn pi annen mate enn
gjennom sine seksuelle handlinger. Et lite forbehold er kanskje

at legning og felelsesliv kan pavirke andre handlingsmenstre enn

de rent seksuelle, noe som igjen kan péavirke helsemessige forhold
(2). Hos lesbiske kvinner er forekomst av seksuelt overforbare syk-
dommer lavere enn blant kvinner som har sex med menn (3).

Levekar og ulikhet

Levekirsundersekelsen fra 1998 gjennomfert av Norsk institutt
for forskning om oppvekst og aldring (NOVA) var den forste store
kartleggingen av homofile og lesbiske personers levekér i Norge.
Undersekelsen avdekket at homofile og lesbiske selv opplevde
egen helse som dérligere enn jevnaldrende ellers i befolkningen.
En viktig faktor var opplevd angst og frykt knyttet til hiv og aids.
Problemer med 4 akseptere egen legning, frykt for 4 bli avvist av
narstiende, stigmatisering og ensomhet var vanlig. Tanker om

4 ta sitt eget liv var den gang hele seks-syv ganger hoyere enn i
befolkningen generelt (4).

I senere nasjonale undersgkelser er forskjellene mindre, men opp-
levd helse i befolkningen generelt lavere. Nir det gjelder angitte
fysiske plager og sykemeldingsgrad er det ingen forskjell mellom
homofile og heterofile. Imidlertid fremkommer kjonnsidentitet

i levekédrsundersekelsen fra 2020 som viktig ved at ikke-binre
transpersoner oppgir lavere tilfredshet med egen helse enn andre
grupper (5). Selvmordstanker i lopet av livet rapporteres fort-
satt signifikant hyppigere hos homofile menn enn i befolknin-
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New Homosexual Disorder Worries Health Officials
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gen ellers, mens det ikke synes a veere vedvarende signifikante
forskjeller mellom lesbiske og heterofile kvinner etter kontroll for
bakgrunnsfaktorer (5). Sammenliknet med befolkningen generelt,
er det en storre andel homofile som ofte drikker alkohol eller
bruker rusmidler (4, 5).

I studier fra USA rapporteres at seksuelle minoritetsgrupper har
hoyere forekomst av somatiske helseutfordringer som overvekt,
hjerte-og karsykdom og kreft i analkanalen og livmorhals, sist-
nevnte sannsynligvis relatert til okt forekomst av seksuelt overforte
infeksjoner (6). Dette vet vi ikke om er tilsvarende i Norge, og slike
studier er forbundet med hoy grad av usikkerhet (3). Det vi vet er
at seksuelle minoritetsgrupper som alle andre har behov for trygg-
het og tillit i helsetjenesten, og da er det viktig at vi kan initiere
samtaler om kjenn og seksualitet pd en god og trygg mate (7).

Hiv og aids

Det som senere ble kjent som aids ble forst beskrevet i 1981 hos
fem homofile menn i Los Angeles som utviklet Pneumocystis-
pneumonti, etterfulgt av flere tilfeller av bade opportunistiske infek-
sjoner og Kaposis sarkom i flere byer hos menn som hadde hatt sex
med menn (8). Seksuell smitte ble tidlig mistenkt, og sykdommen
ble forst omtalt som GRID eller ‘gay-related immune deficiency’
med god spalteplass i New York Times (9). 1 skandinavisk presse
ble opprenskning av homofile miljger beskrevet som en nedvendig-
het for & hindre spredning av den nye sikalte ‘homosexsyken’ eller
‘homsepesten’. En fortsatt ufullstendig kartlagt smittemekanisme
medforte streng isolasjon og samfunnsbeskyttelse fremfor alt (2).
Unge gutter og voksne menn syknet inn i isolasjon med spiseroret
fullt av sopp og vekttap grunnet tarmaffeksjon med langvarig diare,
og skjebnen til noen av disse er inderlig beskrevet av den svenske
forfatteren og samfunnsdebattanten Jonas Gardell i bokserien

“Tork aldri tirer uten hansker’ (10).

Det var forst i 1983 at hiv ble identifisert som sykdommens arsak,
og den forste hiv-testen ble tilgjengelig i 1985 (8). Senere kunne
det dokumenteres at hivinfeksjonen dukket opp for 1981. Tre av
de eldste tilfellene er fra Norge. En ung sjgpmann hadde i 1962
vert om bord i et fartoy med destinasjon Vest-Afrika. Han var
dokumentert seksuelt aktiv pa turen med behov for behandling

. Mai 1982 (Faksimile, gjengitt med tillatelse)

for gonoré, og utviklet darligere helse flere ar senere. I 1975 og
1976 dede bade han selv, hans kone og den yngste datteren av et
sykdomsbilde forenlig med aids. I oppbevarte blodprever ble det
senere bekreftet at alle tre var hiv-positive, og det er mulig han
ble smittet pa den forste turen (11).

Det er to hovedtyper av viruset som gir infeksjon hos mennesker,
HIV-1 og HIV-2, hvor HIV-1 viruset fordrsaker de fleste tilfeller
av den globale epidemien (8). Molekylargenetiske undersekelser
har vist et neert slektskap mellom HIV-1 viruset og et virus som er
pavist i sjimpanser, mens HIV-2 viruset er beslektet med et virus
som finnes i en slekt av dyreape som kalles sotede mangabeyer (8).
Epidemiologisk har det veert mulig 4 kartlegge den geografiske
spredningen til et sannsynlig opphav av HIV-1 i Sentral-Afrika

i dagens DR Kongo og HIV-2 i Vest-Afrika (8). Sannsynligvis
ble smitte forste gang overfort til mennesker pi 1920-tallet i
Sentral-Afrika i forbindelse med héndtering av bushmeat (12).

Globalisering, kolonisering og internasjonal handel ga mulighet
for videre spredning, og alt ansvar kan neppe tillegges de homofile
tross en hey grad av spredning i disse miljgene i den forste hiv-
epidemien i Vesten pd 1980-tallet. Den globale hivepidemien var
pa sitt hoyeste pé slutten av 1990-tallet, men har siden stabilisert
seg (8).1 Norge okte forekomsten pé begynnelsen av 2000-tallet
grunnet flere hivpositive innvandrere som var smittet i sitt tidligere
hjemland samt en betydelig gkning blant menn som har sex med
menn. Det er frem til 2023 meldt 7457 hivpositive i Norge siden
starten av registreringen i 1984, og mer enn 5000 personer lever
med diagnosen i dag. Mest utsatt for hivsmitte i Norge er frem-
deles menn som har sex med menn selv om det har vaert en ned-
gang de siste drene (13).

Stigmatisering og forebygging

De forste legemidler mot hivinfeksjon ble tilgjengelig fra 1987, og
bedre kombinasjonsbehandling ble tilgjengelig fra 1996 (13). Selv
med bedre medisinering og okt livskvalitet forblir stigmatisering
et problem for hivpositive homofile menn (14). Dette er i noen
grad knyttet til historien hvor en positiv hivtest var en stor psykisk
pakjenning med betydelig reduksjon i livskvalitet og heyt stress-
nivé. Tidligere regnet vi med at om lag halvparten av hivsmittede
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Pa veien til gay pride (Foto: Shutterstock)

hadde utviklet aids innen 10 dr etter smitte, mens det i dag er sveert
f4 som fér aidsdiagnosen i Norge (2).

Ved smitte som oppfattes truende, blir det ofte en samfunnsdebatt.
Dette har vi ogsi sett under koronapandemien. Smittevern-
lovgivningen utfordres, og fagpersoner fremmer sine argumenter
ofte uten full enighet med offentlige helsemyndigheter. Slik

var det ogsd med hiv og aids da sykdommen kom til Norge.

Da testen ble tilgjengelig var det mange motforestillinger mot
utbredt testing s lenge behandlingsmulighetene var begrensede
og risiko for negative konsekvenser for de med positiv test var

stor. Inngripende smittevernstiltak ble diskutert, og samfunnets
beskyttelse ble vurdert opp mot individets frihet (2). I andre land
ble treffsteder som homsesaunaer og badehus for homofile stengt,
og i bide faglige tidsskrifter og dagspresse ble risikoatferden hos
homofile beherig trukket frem (9, 15). Alt dette bidro til en negativ
oppmerksomhet som fremmet stigmatisering av homofile og
hivpositive, men gradvis kom ogsa en utvikling mot mer en mer
dpen og konstruktiv debatt (9).

Vi vet ni at hivsmittede som er velbehandlet med antivirale
medisiner har lave eller ikke pédvisbare virusmengder i blodet,

og det har vist seg i praksis at velbehandlete ikke smitter sine
seksualpartnere (13). Hos menn som har sex med menn antas at
de medikamentelle forebyggingsstrategiene (enten for eller etter
eksponering) er viktigst blant arsakene til nedgang i hivsmitte de
siste ti drene. I samme periode har det imidlertid veert en gkning av
gonoré og syfilis, og derfor er det ingen holdepunkter for okt grad
av kondombruk og sikrere sex (16). Dette gjenspeiler sannsynligvis
en endret seksualatferd i samfunnet generelt og blant de yngre
aldersgrupper spesielt (17). Norges siste homsesauna ble stengt
12022, og arenaen for treff er flyttet pa nett (18, 19).

Viktigst for helsemyndigheter og helsevesenet blir da 4 fremme
strategier for forebygging. Omfattende ridgivningstjenester og
kampanjer har vert etablert i samarbeid mellom frivillige organisa-
sjoner og helsemyndighetene (2, 9). Det foreligger evidens for at
god helsekommunikasjon og malrettede kampanjer kan pavirke
atferd og at sterre eksponering gir hoyere effekt (20). I Norge er
tilgjengelig testing og forebyggende behandling godt etablert uten
kostnad for den enkelte (13).

I vir hverdag som gastroenterologer er hivtesting anbefalt hos
pasienter som skal behandles med immundempende medika-
menter (21). Progresjon til aids ved ukjent hivinfeksjon er
beskrevet under biologisk behandling for inflammatorisk tarm-
sykdom (22). Testing ber foretas med informert samtykke med
henvising til infeksjonspoliklinikk dersom smitte oppdages (13).
Apenhet og inkluderende samtaler med et neytralt sprik ber vare
normen i en god relasjon mellom pasient og behandler (7).

Hivinfeksjon og fordgyelsessystemet
Hivinfeksjon rammer ofte fordeyelsessorganene, og mer enn tre
fjerdedeler av personer med hivinfeksjon opplever symptomer

som dysfagi, magesmerter, diare og vekttap. Dessuten er vanlige
bivirkninger av antiviral terapi relatert til mage og tarm, slik som
kvalme og diare (23). Endoskopiske forandringer i tykktarm kan
sees ved ubehandlet hivinfeksjon (24, 25). Hos pasienter som er
velbehandlet er synlige forandringer mindre vanlig, men tarmen

er fortsatt det viktigste reservoir for hivinfeksjon selv ved ikke
mélbare virusmengder i blod (26, 27). Tarmens immunsystem og
mikrobiota pévirkes, og i en dansk kohortstudie er det vist at per-
soner med hivinfeksjon har heyere risiko for a utvikle inflammato-
risk tarmsykdom enn personer uten hivsmitte (28). Det er ogsi sett
hoyere forekomst av komplikasjoner til hivsykdom hos pasienter
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med inflammatorisk tarmsykdom, og her er opportunistiske infek-
sjoner viktig (27). I ovre del av mage-tarmkanalen kan hivinfeksjon
gi sir i spiseroret og magesekken (23). Sistnevnte er vanligere hos
personer som bruker antiviral terapi (26).

Hivsykdom gir okt risiko for ulike krefttyper som kan ramme
fordeyelsesorganene. Kaposis sarkom og lymfomer kan oppsti i alle
deler av mage-tarmkanalen. Kaposis sarkom er vanligst i hud og
bak i svelget, mens lymfomer som 'rammer" hivsmittede vanligvis
er ekstranodale og kan pévises i slimhinnebiopsier tatt ved endo-
skopi (23). Kaposis sarkom var blant de fryktede og definerende
funn hos homofile menn i de forste drene av aidsepidemien (10).

Seksuelt overfgrbare infeksjoner

og homohelse

Enten vi er mest orientert mot endoskopi, hepatologi eller inflam-
matorisk tarmsykdom er seksuelt overforbare infeksjoner noe vi
meter og mé tenke pé i diagnostikk og oppfelging. Menn som
praktiserer reseptiv analsex har spesielt okt risiko for infeksjoner
som kan affisere tarmen (29). Dette var man tidlig klar over, og

i en av de forste norske lereboker om veneriske sykdommer fra
1969 ble det formidlet folgende om homoseksualitet og gonoré i
endetarmen: ‘Proctitis gonorrhoica. En gonorroisk infeksjon av rectal-
slimhinnen er sjelden hos menn og skyldes i de fleste tilfeller infeksjon i
forbindelse med perversitet’ (2). Ordbruken tilherer forhipentligvis
fortiden.

En grundig sykehistorie som inkluderer opplysninger om seksuelle
kontakter og risiko er viktig for at vi skal tenke pa seksuelt
overforbare infeksjoner og ta de riktige provene. De fleste agens
som overfores ved seksuell kontakt kan na pavises ved direkte
nukleinsyrediagnostikk eller serologiske praver (29, 30). Tidligere

var dette mer avhengig av kliniske funn, endoskopi, histologi og
direkte mikroskopi av prever. Det var mye 4 lere av de tidlige
erfaringene fra seksjon for venerologi eller Olafiaklinikken, ni
tilherende Oslo universitetssykehus. Jeg hadde selv i mine forste
r som assistentlege nytte av et gjensidig samarbeid med overlege
Johannes Thorvaldsen ved utredning av proktitter hos menn som

har sex med menn.

Thorvaldsen har vert en foregangsmann innen omsorgen for
personer med hivinfeksjon og seksuell helse hos skeive. Sammen
med en gruppe kolleger startet han allerede tidlig pa 1980-tallet
en frivillig ridgivingstjeneste som fra 1985 ble Oslo helse-

réd (forleperen til Olafiaklinikken). Norge var et av de forste
landene som etablerte et slikt tilbud, og ridgivingstjenesten fikk
bred erfaring med 4 snakke med homofile menn om seksuelle
relasjoner, risikoatferd og forebygging (2). I en studie fra midten
av 1990-tallet ble det avdekket at ner halvparten av menn som har
sex med menn hadde hatt ubeskyttet analsex en eller flere ganger,
og at dette var vanligere ved yngre alder og lavere utdanning (2).

Det starter gjerne i endetarmen

Akutte proktitter blant personer som har anal seksuell praksis
enten oralt, genitalt eller digitalt er oftest seksuelt overfort (29).
De viktigste drsakene er klamydia, gonoré, syfilis eller herpes
simplex virus (25, 29). Klamydia forekommer hyppig i Norge med
flere enn 25 000 tilfeller arlig i Norge siden 2014 og er vanligere
hos kvinner enn hos menn (31). Lymfogranuloma venereum
forarsakes av andre serotyper av klamydiabakterien, og var tidligere
en sjelden sykdom i vestlige land. Siden 2000-tallet rapporteres
okende antall tilfeller blant menn som har sex med menn, og naer
halvparten av tilfellene som meldes er smitte utenfor Norge (31).
Gonoré var en sjelden sykdom blant menn pé begynnelsen av
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1990-tallet, men har hatt en kraftig ekning de senere arene (2).

12023 var 63% av tilfeller hos menn smittet homoseksuelt med
en~relativt hoy andel innvandrere. Dette gjor det ekstra viktig 4
forebygge smitte med tanke pa risiko for resistensutvikling (31).

Syfilis var ogsa sjelden blant menn som har sex med menn for
1990-tallet, og homoseksualitet ble knapt nevnt som risikofaktor

i tidlige publikasjoner og laerebeoker (2). Syfilis har tre stadier:
Primer syfilis med et oftest smertefritt sar genitalt, sekundeer
syfilis med allmensymptomer og utslett og tertier syfilis med
senmanifestasjoner med affeksjon av flere organsystemer inkludert
sentralnervesystemet (2). Det forste utbruddet blant menn som
har sex med menn kom i 1999 og hadde utgangspunkt i homse-
saunaer i Oslo (2). Fortsatt smittes i Norge flest menn som har
sex med menn, og etter koronapandemien har antall tilfeller igjen
okt (31). Symptomer kan i tidlig fase veere proktitt og sirdannelser
ogsa 1 huden rundt endetarmen. Sérdannelser ses ogsé ved herpes
simplex-proktitt (25).

Andre tarminfeksjoner kan ogsi vare seksuelt overforbare,

for eksempel giardiasis, kryptosporidiose, og infeksjoner med
tarmpatogene bakterier (29). Intestinal spiroketose er oftest et
tilfeldig funn ved koloskopi, men er vanligere hos menn som

har sex med menn (32). Bide inflammasjon i tarmen og invasiv
sykdom er pévist, og det er vist at tilstanden kan overfores ved
seksuell kontakt (33). Det er spiroketen Brachyspira som pavises,
og denne er ikke assosiert med bakterien Treponema pallidum
som forédrsaker syfilis (32). Hivpositive fir oftere symptomer enn

ellers friske personer (32).

Menn som har sex med menn tilherer risikogruppen for a utvikle
analkreft, spesielt de som praktiserer reseptivt analt samleie (34).
Anal infeksjon med humant papilloma virus (HPV) er assosiert
med utvikling av anal intraepitelial neoplasi som er forstadier til
analkreft, og med okt forekomst av slik infeksjon eker risiko hos
menn som har sex med menn (35). Kondylomer eller kjennsvorter
som skyldes andre typer av humant papillomavirus kan ramme
analkanalen og huden perianalt hos bide menn og kvinner etter
seksuell kontakt, ogsd ved intim kontakt uten samleie (29). Vi kan
bidra til 4 redusere risiko ved 4 tilby HPV-vaksine til alle yngre
pasienter som skal starte med immundempende behandling
dersom de ikke har fatt vaksine i vaksinasjonsprogrammet (21).

Inflammatorisk tarmsykdom

og seksualitet

Pavirket seksualfunksjon er vanlig hos pasienter med inflammato-
risk tarmsykdom (36). Det er ingen grunn til 4 tro at dette ikke ogsi
rammer lesbiske og homofile. Hyppige avferinger, magesmerter,
perianalsykdom, medikamenter og psykologiske faktorer kan veere
medvirkende (36). Vi mater ofte pasienter som blir operert, og et av
de hyppigst rapporterte problemer etter kirurgi er redusert seksual-
funksjon (37). Arsaksforholdene er sammensatt og bestir av bide
psykologiske og rent mekaniske faktorer. Pavirket seksualfunksjon
kan veere knyttet til arr etter kirurgi, stomi, inngrep ved endetarm
eller vaginalt. Etter disseksjon i bekkenet kan deler av det auto-

nome nervesystem som er nedvendig for normal seksualfunksjon
skades (36). Pasienter som praktiserer reseptiv anal sex er dessuten
utsatt for fissurer, rifter og mekaniske sir (23). Dette fir vi ikke
frem dersom vi ikke speor etter det, og det kreves apenhet og neytral
sprikbruk for & fange opp slike utfordringer ogsa hos skeive (7).

Hepatologi og homohelse

Virale hepatitter kan overfores seksuelt, og tidligere var smitte med
hepatitt B relativt hyppig blant homofile menn (2). I en under-
sokelse fra tidlig pa 1980-tallet ble gjennomgitt infeksjon pavist
hos 38% av en gruppe homofile menn i Oslo, men fi var kroniske
barere (38). Vaksine mot hepatitt B ble tilgjengelig i Norge i 1983,
og vaksine ble anbefalt til menn som har sex med menn. Dette var
imidlertid ikke uten diskusjon, og helsedirekter Torbjern Mork
mitte selv gripe inn og anbefale en revisjon av retningslinjene (2).
Forekomsten av kronisk hepatitt B er relativt lav i Norge tross
gkende innvandring fra endemiske omréder, og det rapporteres
sveert lite nysmitte. Dette gjelder ogsa blant menn som har sex
med menn (31). Vaksine og supprimerende behandling har vart
effektive tiltak, selv om hepatitt B fremdeles ikke er eliminert som
helseproblem i Norge (39).

Hepatitt A kan ogsi smitte ved analt samleie eller munnsex (40).
Det er ikke pévist at homofile menn har heyere forekomst av
hepatitt A enn den generelle befolkningen, men det er vist bade i
Norge og andre land at utbrudd kan forekomme (2). I Norge har
det vaert utbrudd av hepatitt A hos menn som har sex med menn
11997-98, 2004 og 2017. Det siste utbruddet er en del av et storre
utbrudd med over 1500 tilfeller i 16 europeiske land, og menn som
har sex med menn anbefales vaksine (40).

Hivinfeksjon involverer ofte leveren og ved utviklet aids har

rundt 60% av pasientene forheyete leverprover. Leversykdom

kan vare relatert til opportunistiske infeksjoner (herpes simplex,
cytomegalovirus, Mycobacterium avium eller soppinfeksjoner) eller
malignitet slik som Kaposis sarkom eller lymfom (23). Involvering
av galleganger forekommer ogsé ved avansert sykdom eller
infeksjoner og omtales ofte som aids-kolangiopati (23). Med flere
personer som lever med hivinfeksjon er det viktig 4 vaere klar over
dette, selv om god antiviral behandling ni finnes.

Kvinnehelse og identitet

Risiko for seksuelt overforbare sykdommer hos lesbiske antas

i vaere lavere enn i befolkningen ellers, og tilstander knyttet til
seksuell aktivitet som rammer fordeyelsessystemet er derfor
sjeldne (3). Epidemiologiske studier pa dette feltet har imidlertid
sine begrensninger siden en del holder sin identitet skjult eller
har seksuelle kontakter med bade kvinner og menn. Studier
innenfor kvinnehelse ber dessuten ta heyde for at symptomer

og behandlingsresultater ved ulike sykdommer kan variere etter
kjonn (3). Helse er mer enn fraveer av sykdom, og det er viktig at
utfordringer knyttet til seksualitet hos kvinner ikke underkjennes.
Det vi som leger ikke etterspor hos vire pasienter, fir vi ofte heller
ikke vite.
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Fra fordommer til kunnskap

Det har gitt mer enn femti ar siden homofili ikke lengre var
straftbart i Norge, selv om det i landet vart var et relativt lavt
antall tiltaler og straff (1). Psykiatrien oppfattet imidlertid

lenge homoseksualitet som en sykdom, selv om senere helse-
direktor Karl Evang allerede pa 1930-tallet omtalte det han
mente var et fordomsfullt og uvitenskapelig syn pa homofili

(1). Homoseksualitet ble fjernet som diagnose i det inter-
nasjonale klassifiseringssystemet for psykiske lidelser i 1973 (15).
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Noe a tygge pa

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

Midtlivskrisen rammet Horace Fletcher
(1848-1919) hardt og brutalt. Den ame-
rikanske forretningsmannen hadde tjent
seg rik pd import av orientalske kuriosi-
teter, og var godt i gang med 4 nyte sitt
otium som omflakkende bohem; som
amatermaler, kunstkritiker og operasjef.
Men i 40-arsalderen begynte prob-
lemene & melde seg: «/...] my hair was
white; I weighed two hundred and seven-
teen pounds (about fifty pounds more than I
should for my height of frve feet six inches);
every six months or so I had a bad attack of
‘influenza’; I was harrowed by indigestion;
I was afflicted with ‘that tired feeling’» (1).
Den tidligere atleten fikk ikke innvilget

livsforsikring. Noe matte gjores.

I sin desperate jakt etter en losning kom
Fletcher over skriftene til en venetiansk
adelsmann, Luigi Cornaro, som visst-
nok ble 102 4r gammel (1464-1566). 1
likhet med Fletcher hadde han vart «a
dissipated wreck at forty» (sitert i 2), for
han pila seg selv streng spiserestriksjon:
maksimalt 12 unser (340 gram) mat

og 14 flytende unser (414 mL) vin per
dag (3). Inspirert av regimet til Cornaro
— sauset sammen med elementer fra
buddhistisk filosofi og forkynnelsene til
vegetarianerpresten Sylvester Graham
(1794-1851) — utviklet Fletcher sin egen

«spisekunst»: Fletcherismen.

Fletchers doktrine var bygget opp rundt
en forestilling om at omhyggelig tygging
er helt avgjerende for 4 hindre kroppslig
forfall (fig. 1). «I argued that if Nature
had given us personal responsibility it was

not hidden away in the dark folds and coils

of the alimentary canal where we could
not control it. The fault or faults must be
committed before the food was swallowed.

1 felt instinctively that here was the key to
the whole situation» (1). Fletcher mente
at tyggeprosessen var det eneste trinnet

i fordeyelsen vi selv kunne pavirke: «the
only actual mechanical responsibility we
have in our nutrition» (4). Denne opp-
gaven mitte vi til gjengjeld utfore sa
fullstendig som overhodet mulig. Trettito
ganger — en gang for hver tann — slik
den asketiske britiske statsministeren
William E. Gladstone (1809-1898)
tidligere hadde forfektet, var ikke nok for
Fletcher: «Masticate all solid food until it
is completely liquefied [... > (1). Alle harde
rester mitte spyttes ut, og avferingen —
«the Digestion-Ash» — «[should be] no more
offensive than moist clay and have no more
odour than a hot biscuit» (4). Fletcheris-
men slo forst gjennom i den edwardian-
ske overklassen i London, og spredte seg
derfra til hele den vestlige verden, godt
hjulpet frem av en rekke kjendiser (5).
Det ble startet tallrike «tyggefellesskap»
(«munching parties»), og Fletcher fikk
tilnavnet «Den Store Tyggeren» («Zhe
Great Masticator»). Kritikere kalte beve-
gelsen «the chew-chew cult», og pekte
pa faren for forstoppelse. I ettertid er det
ikke helt lett 4 se hvordan fletcherismen
kunne bli si populer.

Mange mener mye om hva og hvor-
dan vi skal spise. Den greske stoikeren
Epiktetos (ca 55-135 e.Kr.) ga et klart
rad: «Preach not to others what they should

eat but eat as becomes you and be silent».
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Copyright. 1909, by O. S. Hoffman. Publisher. Batlle Creck Mich. |

Figur 1. Fletchers doktrine, oppsummert pa et
postkort fra 1909. Foto: J@rgen Valeur.
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Gastronet blir papirlgst
fra 1. september 2024

Gert Huppertz-Hauss

Gastrone 9

I september er det to ar siden vi innferte registrering av endo-
skopiske prosedyrer i Gastronet pa en elektronisk plattform

— Medisinsk registreringssystem (MRS). Samtidig har vi jobbet
for innfering av en strukturert koloskopijournal. I Helse Sor-
st foregir nd utrullingen av FastTrak (strukturert koloskopi-
registrering) for kliniske koloskopier. Elektronisk registrering av
endoskopier er na tilgjengelig for alle endoskoperer i hele landet,
og papirbasert registrering blir derfor utfaset 31.08.2024. Alle
brukere av Gastronet ma i lopet av de kommende manedene
omstille til elektronisk registrering av koloskopier, ERCP og
EUS.

Erfaringen med elektronisk registrering kommer si langt
hovedsakelig fra MRS-plattformen. I 2023 har registrering av
alle EUS, nesten alle ERCP og ca. halvparten av koloskopiene
skjedde med MRS. Tilbakemeldingene fra brukerne har stort
sett vaert positive. A fylle ut skjemaet elektronisk tar litt lengre
tid i begynnelsen, men nar man blir vant til det, gir det veldig
greit. Den store fordelen med elektronisk registrering er at
datakvaliteten blir betydelig bedre sammenlignet med papir-

registrering.

Noen eksempler:

Andelen av pasienter som besvarte sporreskjemaet dagen etter
koloskopien var 71,3 % elektronisk, 51,1 % pa papir. Dette er
den motsatte effekten av elektronisk registrering av det mange
fryktet. Apenbart er det lettere for de fleste pasientene 4 svare pi
sporreskjemaet elektronisk enn 4 sende et papirbrev.

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

Besgk 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

I forbindelse med elektronisk registrering er forekomsten av
«missing values», altsd informasjon som ikke blir registrert,
betydelig lavere enn ved papirregistrering. For eksempel mangler
informasjon om cekumintubasjon i 1,5 % av papirregistrerin-
gene, men 0 % av elektroniske registreringer.

En videre effekt av elektronisk registrering er at data er tilgjen-
gelige til enhver tid. Alle endoskopisentre som registrerer elek-
tronisk kan hente ut datafiler med egne resultater nir som helst.
Dette forutsetter at en eller flere brukere pa hvert senter har en
brukerrolle som tillater 4 hente ut en datadump. Slike tilganger
har Gastronet delt ut.

I tillegg er det for oss i Gastronet betydelig enklere & publi-
sere statistikker pa nasjonalt plan med elektronisk registrering.
Deling av data pa foresporsel vil gi mye raskere enn tidligere.
Vi kan lage oppdaterte statistikker flere ganger per ir.

Vi har jobbet lenge for etablering av en strukturert koloskopi-
journal for hele landet. I Helse Sor-@st er ni bruken av Fast-
Trak for koloskopier etablert hos de fleste sykehus, utrullingen
vil vaere avsluttet for sommerferien. Vi hadde hapet pi 4 komme
like langt i de andre helseregionene, men dessverre kan data-
leveranderene fortsatt ikke gi svar pd nir integrasjonen av en
strukturert koloskopijournal er klar. Dermed kan vi fortsatt

ikke innfere en slik losning i de andre helseregionene, og vi

kan fortsatt ikke si eksakt nar lesningen vil veere pé plass.



Derfor ma vi be alle som fortsatt registrerer koloskopier pa papir
om 4 ta i bruk koloskopiregistreringen pa MRS-plattformen.

Hvordan gj¢r man det?

Terskelen for 4 ta i bruk MRS-registreringen ber ikke vare hoy.
Systemet er enkelt. Alle som sa langt ikke har tilgang til Gastro-
net/MRS mi soke. Det gjores pa folgende internettside: hbzzps://
mrs.nbn.no/gastronetregister En bruksanvisning for denne seknaden
ligger pé vir hjemmeside.

Niér man har fitt tildelt en tilgang til Gastronet/MRS kan man
starte med registreringen av endoskopier. Skjemaene som skal
fylles ut er identiske med papirskjemaet. Utfylling av koloskopi-
skjemaet genererer et pasientskjema og de fir beskjed om 4 logge
seg inn pa helsenorge.no for 4 besvare pasientsperreskjemaene.
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Pi Gastronets hjemmeside ligger bruksanvisninger for utfylling
av endoskoperskjemaene. Ga inn og se pé disse. P4 hjemmesiden
ligger ogsi pasientinformasjon om Gastronet. Husk pé at alle
pasienter ma fi utdelt pasientinformasjon om Gastronet.

Vi kan utover det tilby videometer med en demonstrasjon av
systemet. Ikke nel med 4 ta kontakt.

Mange som ikke kjenner til MRS frykter merbelastningen av en
elektronisk registrering sammenliknet med registrering pa papir.
Men: har man prevd og begynt med det, viser det seg at det gar
greit!

Sé: kom i gang!

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 drene gjennomgitt betydelige forbedringer,
bide layout- og innholdsmessig. Opplaget er na 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 fir mange positive tilbakemeldinger fra vére lesere
og registrerer ogsa en stadig ekende trafikk pa nettutgaven
(gastroenterologen.no). Bladet har ogsi 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




DIFICLIR

Helsedirektoratet anbefaler
DIFICLIR (fidaksomicin)’

Retningslinjer for antibiotikabehandling i sykehus
anbefaler at DIFICLIR (fidaksomicin) vurderes til

behandling av Clostridioides difficile-infeksjon (CDI)
hos pasienter med hgy risiko for residiv

Faktorer som kan gke risiko for residiv er’:

« Immunsvikt

» Tidligere CDI Elektronisk
 Sykehusopphold siste 3 maneder soknadslesning
* Protonpumpehemmer for individuell
+ Hoy alder refusjon til

legemidler pa
blaresept

Vennligst se retningslinjer for fullstendig
behandlingsanbefaling

Utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon DIFICLIR (fidaksomicin) 200 mg tabletter

Indikasjoner: For behandling av Clostridioides difficile-infeksjoner (CDI), ogsa kjent som C. difficile-assosiert diaré (CDAD), hos voksne og pediatriske pasienter
med en kroppsvekt pa minst 12,5 kg. Det skal tas hensyn til offisielle retningslinjer for korrekt bruk av antibakterielle midler. Vanligste bivirkninger: Vanlige:
Forstoppelse, kvalme, oppkast. Vanligste alvorlige bivirkninger: Overfalsomhetsreaksjoner inkl. alvorlig angioedem. 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 og ved nedsatt lever- og nyrefunksjon. Graviditet, amming og fertilitet:
Graviditet: Det anbefales & unngd bruk under graviditet. Amming: Det ma tas en beslutning om amming skal opphere eller behandling avstas fra, basert pa
nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Dyrestudier indikerer ingen effekt pa fertilitet. Dosering: Tabletter: Standard dosering: Voksne og barn =12,5 kg: Anbefalt dose
er 200 mg (1 tablett) administrert 2 ganger daglig (1 tablett hver 12. time) i 10 dager. Utvidet pulsdosering: Voksne: 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. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Svelges hele sammen med et
glass vann. Pakninger og priser: 20 stk. (blister) kr 18 099,90. Reseptgruppe C. Basert pa SPC godkjent av DMP/EMA: 01.12.2023. PM-DT-NO-00020.

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

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

Tillotts Pharma AB | Gustavslundsv. 135, 167 51 Bromma, Sverige | @ TILLOTTS PHARMA

Tel: +46 8-704 77 40 | nordicinfo@tillotts.com
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Kongresser, moter & kurs

2024

Nasjonalt IBD-mgote - Oslo, Norge

6. september 2024

legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/
norsk-gastroenterologisk-forening/

ESPEN - Milano, Italia

7.- 10. september 2024

espencongress.com

Nasjonalt levermote - Oslo, Norge

18. september 2024

legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/
norsk-gastroenterologisk-forening/

Samarbeidsmote om levertransplantasjon - Oslo, Norge

19. september 2024

oslo-universitetssykehus.no/avdelinger/klinikk-for-
kirurgi-inflammasjonsmedisin-og-transplantasjon/

3" Nordic Barrett’s Esophagus & Early Esophageal
Cancer Meeting - Reykjavik, Island

19. - 20. september 2024 nordicbarrett.com

UEGW - Wien, Osterrike
12. - 1b. oktober 2024 ueg.eu/week

AASLD - San Diego, USA
15. - 19. november 2024

aasld.org/liver-meeting-tm-2024

IBD Nordic - Malmg, Sverige
27 - 29. november 2024 ibdnordic.se

AIBD - Orlando, USA
9. - 11. desember 2024

hmpglobalevents.com/aibd

Sett av

dato nal

FERRING

Annonsen er levert av Ferring Legemidler AS
NO-PA-2400012 05/2024

PHARMACEUTICALS
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Invitasjon fra Endoskopiskolen @

TET Ily)polyppkurs host 2024

Polyppkurs

or endoskopiteamet

Om kurset

Kurset er rettet mot leger og sykepleiere som har eller vil fa, en sen-
tral rolle i oppleering og kvalitetssikring av

endoskopisvirksomheten ved en gastrolab/screeningsenter. Det er
gnskelig at deltakerne utfgrer polyppektomier i sin kliniske hverdag.
Endoskopivirksomhet er teamarbeid og kvaliteten pa det man leverer
avhenger av alle i teamet. Kursutbyttet vil bli stgrst hvis sykepleier
og lege fra samme gastrolab tar kurset samtidig.

*  Kurset er godkjent DNLF for spesialitetene
fordeyelsessykdommer og gastroenterologisk kirurgi:
Valgfrie kurs: 16 timer.

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

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

Laeringsmal
*  Kunnskap om polypper og polyppektomier
*  Teamarbeid og kommunikasjon ved polyppektomi

Temaer som vil bli gjennomgatt er koloskopikvalitet, polyppmorfologi,
polyppektomiteknikker, komplikasjoner, oppfelging av polypper,
diatermiprinsipper, kommunikasjon og etiske problemstillinger.
Undervisningen vil i hovedsak veere interaktiv, og forega enten i
plenum, i smagrupper eller pa simlab’ene.

Pamelding via nettsiden var endoskopiskolen.no

Her finner du mer informasjon om kurset, program, antall ledige
plasser og pameldingsfrister. Det er plass til rundt 18 deltakere per
kurs, likt fordelt mellom leger og sykepleiere.

Alle deltagerne inviteres pa middag ferste kursdag. Middagen
dekkes av kursarranggr.

Kurs november 2024
Kurs i uke 44 (dette er det siste kurset i 2024).

Koloskopiinstrukterkurs (KIK) var 2025

Om kurset

Kurset har som malsetting a gi instruktarkompetanse i koloskopi.
Det er intensivt, interaktivt og praktisk og er en utvikling av
tilsvarende kurs fra UK og Canada.

Kurset er bygget opp med endoskopiske prosedyrer pa pasienter,
modeller, interaktive forelesninger og diskusjoner. Alle deltagerne
gjer to koloskopier hver i lgpet av kurset. Alle koloskopiene under
kurset overferes med lyd og video til et mgterom der resten av
kursdeltagerne og instruktgrene kan observere koloskopiene og gir
mulighet for interaktiv diskusjon. Det er lagt stor vekt pa sikre en
uhgytidelig og trygg atmosfeere.

Programmet finner du pa nettsiden var endoskopiskolen.no.

Dag 1: Gastrolab med ferdighetstrening der alle deltagerne gjer en
koloskopi hver og far tilbakemeldinger av en instruktgr.

Dag 2: SimOslo med undervisning i pedagogikk og praktiske gvelser
relatert til koloskopiundervisning av kollegaer.

Dag 3: Gastrolab med ferdighetstrening i koloskopi-teknikk og i &
veere instrukter for kollegaer.

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

Laeringsmal

*  Forsta hvordan man gjer en trygg, effektiv og skansom

»  koloskopi pa vei inn og en god undersgkelse pa vei ut.

*  Forbedre egen koloskopiteknikk. Undervise i koloskopiteknikk.

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

Malgruppe

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

Kurs var 2025
Kursene i 2024 er dessverre fullbooket. Kursdatoer varen 2025 vil
legges ut pa endoskopiskolen.no over sommeren for pamelding.

Her vi du senere finne du mer informasjon om kurset, program,
antall ledige plasser og pameldingsfrister. Det er plass til 5
deltagere/leger per kurs. Alle deltagerne inviteres pa middag ferste
kursdag. Middagen dekkes av kursarrangar.

) - ( s
Hands-on skopi og instrukter-trening under kurset



28. nasjonale levermgte
Onsdag 18. september 2024, Oslo Kongressenter

Tid Tittel Foredragsholder

09.00- 09.30 | Registrering og kaffe

09.30-09.35 | Velkommen Kristin Kaasen Jgrgensen

TEMA: HCC og andre lesjoner i lever og galleveier

09.35-10.05 Benigne og maligne levertumores Bdrd Rasok, HPB-seksjonen, OUS RH
10.05-10.25 HCC - lokale behandlingsmodaliteter Asmund Fretland, HPB-seksjonen, OUS
RH

10.25-10.50 Gallegangscyster - kontrollere eller Sheraz Yaqub, HPB-seksjonen, OUS RH

operere?
| Pause 10.50- 11.10

TEMA: Wilsons sykdom

11.10-11.55 State-of-the art |
Diagnostics and treatment of Wilsons Peter Ott, Dept of Medicine, Aarhus
disease University Hospital

11.55-12.10 Hvordan vil vi organisere oppfglging Johannes Hov, Gastromed avd, OUS RH
av Mb Wilson i Norge?

Lunsj 12.10-13.00
TEMA: Acute-on-chronic liver failure

13.00 - 13.45 State-of-the-art Il
Acute-on-chronic liver failure Rajiv Jalan, Royal Free Hospital, London
Pause 13.45 - 14.05

TEMA: Alkohol og lever

14.05-14.25 Alkoholrelatert leversykdom Hdavard Midgard, Gastromed avd, OUS
Ulleval

14.25-14.40 Behandling av alkoholavhengighet Jelena Staalstrgm, seksjon
rusakuttmottak og avgiftning, OUS

| Pause 14.40 - 15.00

TEMA: Forskning og nye retningslinjer

15.00 - 15.15 Nytt handlingsprogram for kreft i Hanne Hamre, Onkologisk avd, AHUS
galleveier og galleblaere

15.15- 15.30 Gallegangsdysplasi ved PSC — nar Sigurd Breder, Gastromed avd, OUS RH
utfgre lever transplantasjon?

15.30-15.45 | Leverstivhet og ultralydfunn etter Audun M Trelsgdrd, Gastromed avd, HUS

behandling av hepatitt C
15.45-16.00 | Oppsummering og avslutning

Arrangeres av NGF’s Interessegruppe for Leversykdommer
Kristin K Jgrgensen, John W Haukeland, Trine Folseraas, Kristin M Aasargd, Sindre R Gabrielsen,
Hege Kileng, Rogelio OB Rios, Sheraz Yaqub



Velkommen til Samarbeidsmgtet
om levertransplanterte pasienter

Tid: Torsdag 19.09.24. kl. 09.00 Program
(dagen etter Nasjonalt Levermgte)
Kl. 09.00: Kaffe og velkommen
Sted: Rikshospitalet, Medisinsk

auditorium, 2. etg. D1.2028 Vaksine fgr og etter levertransplantasjon
Prehablitering ved sarkopeni og overvekt
Arranggr: Avdeling for Transplantasjon hos eldre med multimorbiditet

transplantasjonsmedisin, OUS
Lunsj kL. 11.30 -12.15
Pamelding pr mail til: Kristine Wiencke

kwiencke@ous-hf.no innen 01.09.24 Levertransplantasjon ved alkoholrelatert leversykdom
Kasuistikk
Mgtet er gratis Intensivbehandling av alvorlig leversyk pasient

13.30-13.45: Kaffe

Levende donor utredning. Barn, voksen. «A kjgpe seg en lever»
Komplikasjoner etter levertransplantasjon
Diskusjon, oppsummering og innspill til neste ars program

15.00: Slutt

Registration open!

3" Nordic Barrett's Esophagus &
Early Esophageal Cancer Meeting

Reykjavik « 19-20 September 2024
nordicbarrett.co
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Revestive

teduglutid

Eneste medikament’

__godkjent for behandlii

s

e T

Revestive er indisert til behandling av pasienter

. i alderen 4 maneder korrigert gestasjonsalder

. 1 og eldre med kort tarm-syndrom (Short Bowel
Syndrome, SBS). Pasienter bgr veere stabile etter
enperiode med intestinal adapsjon etter kirurgi.'

UTVALGT PRODUKT- OG SIKKERHETSINFORMASJON?

YREVESTIVE (teduglutid)
1,25 mg og 5 mg, pulver og vaeske til injeksjonsvaeske, opplgsning

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for tetrasyklinrester. Aktivt eller mistenkt malignitet. Malignitet i mage-tarmkanalen,
inkl. lever- og gallesystemet samt pankreas i Igpet av de siste 5 drene.
Hyppigst rapporterte bivirkninger: Abdominal smerte og distensjon, luftveisinfeksjoner (inklusiv nasofaryngitt,

influensa, gvre luftveisinfeksjon og nedre luftveisinfeksjon), kvalme, reaksjoner pa 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. veeske 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 - 177
4r: 0,05 mg/kg kroppsvekt 1gang daglig. Kroppsvekt >20 kg: Hetteglass 5 mg brukes.

Pakninger, priser og refusjon: 1,25 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 sprayter m/opplgsningsvaeske) kr. 226537,10. H-resept.

Reseptgruppe: C.

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

REFERANSER

1. Revestive SPC (godkjent 19.06.2023) avsnitt 4.1. Se www.legemiddelsok.no
2. Revestive SPC (godkjent 19.06.2023) avsnitt 4.1-4.6 og 4.8. Se www.legemiddelsok.no
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Divisun

kolekalsiferol

Fleksibel dosering med 3
ulike styrker for forebygging
eller behandling

av D, -vitaminmangel

Vnr114525
Vnr 19 56 82

o o ® | Vor 0800 16
Divisun 800 IE Y4000 IE
kolekalsiferol/cholecalciferol icholecalciferol
lamin D3)
Divisun'2000 IE
90 tabletter kolekalsiferolicholecalciferol
(vitamin D3) l Eva
mMeDNA
90 TABLETTER
meoN

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

e Kontraindisert ved sykdommer og/eller tilstander som
forer til hyperkalsemi eller hyperkalsiuri.

e Kontraindisert ved nefrolitiasis, nefrokalsinose og
hypervitaminose D.

e Nedsatt nyrefunksjon: Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon
kan andre former for vitamin D veere nedvendig. Brukes
med forsiktighet ved nedsatt nyrefunksjon. Effekt pa
kalsium-og fosfatnivaet ber kontrolleres.

e Bor forskrives med forsiktighet ved sarkoidose og ber
kontrolleres mht kalsiuminnhold i serum og urin.

e \/ed langtidsbehandling ber kalsiumnivéene i serum
kontrolleres og nyrefunksjonen kontrolleres ved malinger
i serumkreatinin. Spesielt viktig hos eldre som bruker
hjerteglykosider eller diuretika, og de med stor tendens til
caculusdannelse.

e Divisun inneholder isomalt, sukrose og natrium.

DES-2023-0028-12.23

Oppbevaring: Maks 30°C, i originalpakningen for & beskytte mot lys og fuktighet.
Pakninger og priser: Reseptgruppe C. Alle styrker inneholder 90 tabletter i blisterpakning.

20ug: kr 170, - 50ug: kr 355,30 og 100ug: kr 412,40.

Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC:
e Divisun SPC: 800 IE, 2000IE og 4000IE (30.06.2023)

Referanse: 1. Helsedirektoratet, rundskriv, stenad ved helsetjenester, vedlegg 1 til § 5-14 legemiddellisten, sist faglig oppdatert: 08.08.2023

Viatris AS | Hagalekkveien 26, PB 194, 1371 Asker, Norway infonorge@viatris.com — www.D-vitaminmangel.no

Divisun (kolekalsiferol) 20pug, 50pug eller 100ug

e En gang daglig. Pasienters individuelle behov avgjer hvilken
styrke som velges.

Dosen skal justeres avhengig av @nskede serumnivaer
av 25-hydroksykolokalsiferol (25(OH)D), sykdommens
alvorlighetsgrad og pasientens respons pa behandlingen.

Dagsdosen bar ikke overskride 100ug (4000 IE). Divisun 100ug,
med delestrek for lettere & kunne svelges. Kan tas med eller
uten mat, kan svelges hele eller knuses ved behov.

Individuell refusjon for Divisun med LR
blareseptseknad, ifelge § 5-14, @?ﬂ *ii,_% i %@
bléreseptforskriften, sendes via et E
tienesteportalen for helseakterer. Kodene A éfih '
for individuell refusjon finner du ved & lese lleLf*—-“ R
av QRkoden.' Ol @;a;g
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