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1. Innledning

P& interregionalt fagdirektarmgte i november 2023 ble det vedtatt & revurdere bruk av
gvre endoskopi (gastroskopi) i Norge. Dette skulle gjgres som et prosjekt, og en nasjonal
faggruppe med kompetanse innen fagfeltet fordgyelsessykdommer hvor alle
helseregioner var representert ble etablert. | tillegg deltok representanter for
avtalespesialister, allmennleger og Norsk Gastromedisinsk Forening (NGF). SKDE hadde
en viktig sekreteer- og stgttefunksjon og bidro spesielt med tallgrunnlag for endoskopi.

Prosjektets hovedmal var a foresla et nasjonalt malniva for aktivitet og malrettede tiltak
for & redusere antall undersgkelser med lav sannsynlighet for funn av patologi.

Faggruppen innen gvre endoskopi ble etablert 19.06.24 og bestod av fglgende
medlemmer:

Kristin Matre Aasarad Spesialisti Fordayelsessykdommer, Avdelingssjef, St. Olavs
(Leder) hospital
Jan Magnus Kvamme Spesialist i Fordgyelsessykdommer, Seksjonsleder,

Universitetssykehuset i Nord- Norge
Marijn Randersma-Van  Spesialisti Fordgyelsessykdommer, Helse Fonna
Den Akker

Kim Vidar Anonsen Spesialist i Fordgyelsessykdommer, Oslo
Universitetssykehus

Skjalg Klomstad Spesialisti Fordgyelsessykdommer, avtalespesialist, Bergen

Stale Onsgard Spesialisti allmennmedisin, fastlege Nesbyen legesenter

Sagabraten

Mikkel Hgiberg Endokrinolog, Sgrlandet sykehus

Faggruppen vil benytte anledningen til & takke andre som har bidratti arbeidet, bade med
foredrag, innspill og nadvendig grunnmateriale.

2. Bakgrunn

AD-mgtet vedtok i sak 003-2023 organisering av revurderingsarbeideti RHF-ene. Arbeidet
er organisert med det interregionale fagdirektgrmgtet som styringsgruppe og
prosesseier, en nasjonal operativ gruppe for revurdering (NOR) og faggrupper knyttet til
det enkelte fagomradet som revurderes.

Styringsgruppen skal veere mottaker av leveranser fra revurderingsarbeidet i form av
forslag fra NOR om behandlingsmetoder og diagnostiske prosedyrer som anbefales
revurdert. De mottar en sluttrapport fra de enkelte faggruppenes arbeid med forslag om



tiltak for aktivitetsreduksjon og anbefalte mal for aktivitetsniva. Representantene fra de
regionale helseforetakene i NOR skal sikre styringsmessig forankring.

NOR skal utarbeide forslag til styringsgruppen om hvilke behandlingsmetoder og
diagnostiske prosedyrer som anbefales revurdert. De skal sikre at relevante faggrupper
for behandlingsmetoder og diagnostiske prosedyrer som skal revurderes oppnevnes fra
foretakene. Videre skal NOR utarbeide mandat og fglge opp arbeidet med faggruppene.
NOR har ogséa ansvar for & falge opp iverksatte tiltak i HF-ene og rapportere status for
dette til styringsgruppen.

Nasjonal operativ gruppe for revurdering har i l@gpet av prosjektperioden bestatt av:

Panchakulasingam Kandiah/ Kim Andre Loftheim Noremark (Helse Vest RHF)
Ole Tjomsland (Helse Sar-@st RHF)

Helena Bertilsson/Sunniva Rognerud/Halvor Langeland (Helse Midt-Norge RHF)
Randi Spgrck/Ola Jgsendal/Syngve Kalstad/Christina Drewes (Helse Nord RHF)
Eva Stensland (Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE))

Marit Herder (SKDE)

Elisabeth Pedersen (SKDE)

Line Stremhaug Grongstad (SKDE)

RHF-enes representanter i NOR er i den faglige styringslinjen i RHF-ene, fortrinnsvis pa
assisterende fagdirektgrniva. Erfaringer fra arbeid med blant annet medisinske
kvalitetsregistre tilsier at representasjon pa dette nivaet vil veere avgjerende for a lykkes
med tilstrekkelig forankring i RHF-ene og derved ogsa til styringslinjen for det enkelte HF.

NOR har brukt falgende tre hovedkriterier for & prioritere hvilke prosedyrer som anbefales
revurdert: risiko for pasient, kostnad og volum. | tillegg har man tatt utgangspunkt i
internasjonale erfaringer fra arbeid med & identifisere lavverditjenester, som for
eksempel The Evidence-Based Interventions Programme (EBI) i England. Basert pa disse
kriteriene anbefalte NOR a gjennomfare en revurdering innen gvre endoskopi.

3. Status gvre endoskopi ved oppstart

@vre endoskopi er en av prosedyrene det gjgres mest av i den offentlig finansierte
spesialisthelsetjenesten i Norge, og star for et hgyt ressursbruk. Dette er en undersgkelse
som brukes ved mistanke om sykdom i gvre del av mage-tarmtraktus som for eksempel kreft,
sar i magesekk, tolvfingertarm- og reflukssykdom. Det har de senere ar vaert en nedgang i
forekomst av magesekk-kreft og magesar og spesielt hos yngre pasienter forekommer disse
sykdommene sjeldent. | denne aldersgruppen er gvre endoskopi nyttig til diagnostisering av
coliaki, samt sjeldne tilstander som Crohns sykdom i gvre gastrointestinaltraktus. | de fleste
tilfeller finner man ikke patologi ved gastroskopi i denne pasientgruppen. | land som
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Storbritannia og Australia arbeides det med a redusere gvre endoskopier hos de under 55 ar. |
Norge har imidlertid prioriteringsveilederen anfgrt at det er hos pasienter under 45 ar en
henvisning eventuelt kan avvises etter bestemte kriterier. Pakkeforlgp for kreft i gvre
gastrointestinaltraktus har ogsa en aldersgrense pa 45 ar. 1 2022 ble det gjort cirka 112 000
gvre endoskopieri Norge (figur 1).

) Andel  Antall

Bosatte i opptaksomradene privat totalt
Telemark | |379% 5084
Finnmark 0.8% 2,009
Fonna [ 28.9% 4,734
St. Olav ] 41.2% 8,265
@stfold [ ] 39.4% 8,348
Nord-Trgndelag [ ] 14.2% 3,334
UNN [ ] 21.3% 4,743
Ferde | 2.1% 2,573
Nordland ] 27.9% 3,288
Helgeland | 1.8% 1,871
Mgre og Romsdal || 31.8% 5,864
Serlandet 25.0% 6,562
Bergen 37.6% 9,419
Norge [ ] 28.8% 112,154
Vestfold ] 36.1% 5,366
ous [ ] 14.2% 5,031
Lovisenberg [ ] 20.0% 2,309
Innlandet \ 29.6% 7,180
Akershus [ ] 36.2% 10,268
Vestre Viken [ ] 18.2% 8,480
Stavanger 36.7% 5,140
Diakonhjemmet [ ] 16.6% 2,108
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Figur 1: Antall gastroskopier pr 1000 innbyggere fordelt pd opptaksomrade i 2022

Prosedyrer pa pasienter under 45 ar og 55 ar utgjorde henholdsvis 27 % og 41 % av det totale
antalleti 2022 (figur 2). Det er store geografiske forskjeller i Norge som ikke kan forklares i ulik
sykelighet eller alderssammensetning i befolkningen. Forbruksrater for denne prosedyren
hos pasienter under 45 ar er for eksempel nesten dobbelt sa hay i opptaksomrade Telemark
som i Stavanger. Slike store forskjeller kan oppfattes som ugnsket variasjon og sannsynligvis
indikasjon pa overforbruk.

Intern


1965-12
Utheving

1965-12
Utheving

1965-12
Utheving

1965-12
Utheving


Intern

Andel  Antall
Bosatte i opptaksomradene

privat  totalt
Telemark [ l48.7% 1,227
Nord-Trgndelag 20.0% 873
@stfold 49.5% 2,137
Fonna 34.0% 1,204
St. Olav 49.6% 2,429
Finnmark 1.7% 436
Serlandet 31.9% 1,894
Mgre og Romsdal 38.9% 1,560
Helgeland 3.8% 419
Nordland 40.1% 783
UNN 28.1% 1,118
Bergen 41.9% 2,844
Fgrde 3.9% 568
Norge 36.6% 30,668
Innlandet 36.1% 1,668
Vestfold 44.7% 1,275
ous 20.8% 1,767
Akershus 48.4% 3,075

Vestre Viken
Lovisenberg
Diakonhjemmet

25.5% 2,188
31.5% 1,092
22.1% 623

Stavanger 43.5% 1,427
T T T T T
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Figur 2: Antall gastroskopier pr. 1000 innbyggere under 45 &r fordelt pa opptaksomrade i 2022

| de fleste delene av Norge utgjar pasienter under 45 ar en noe stgrre andel av pasientene
hos avtalespesialistene/private sykehus enn ved de offentlige sykehusene sammenlignet
med det totale forbruket av gastroskopi i Norge. Arsaken til dette er trolig en
risikostratifisering gjort i primaerhelsetjenesten, hvor eldre pasienter vurderes a ha starre
risiko for alvorlig underliggende patologi, og derfor i starre grad henvises til helseforetak.

4. Diskusjon

Faggruppen har giennomfgrt ni mgter i lgpet av prosjektet, hvorav fire var fysiske og fem
digitale. P4 et av mgtene holdt fagperson fra Nasjonalt kompetansesenter for
funksjonelle mage-tarmsykdommer ved Haukeland universitetssjukehus et innlegg.

Malet med arbeidet var a fa ned antall ungdvendige gvre endoskopier, primeert ved & fa
ned antall henvisninger fra primaerhelsetjenesten med svakindikasjon. Nar en henvisning
forst er sendt, er det vanskeligere & avvise denne fordi det hos pasienten er etablert en
forventning om & bli undersgkt. Under fglger en oppsummering av det som har blitt
diskutert i mgtene.
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Aldersgrense for a redusere gvre endoskopi

Det har veert flere diskusjoner i gruppen angaende aldersgrense der endoskopi anses 3
ha liten helsegevinst. Aldersgrenser varierer mellom land og mellom studier. Faggruppen
har hatt diskusjoner rundt dette og er kommet frem til at sa lenge 45 ar er aldersgrensen i
bade prioriteringsveilederen og pakkeforlgp for spisergrs- og magesekkreft, gnsker man
ikke & foresla en hgyere grense.

Onsket aktivitetsniva

Det har blitt forsgkt & finne rater pa agvre endoskopier fra sammenlignbare land. Tall fra
Australia og Sveits har veert diskutert, men siden deres helsesystemer er ulike det norske
ble de ansett som ikke sammenlignbare. Det har veert gjort forsgk pa a fa tak i rater fra
andre nordiske land, men det har dessverre ikke veaert mulig 8 anskaffe i lgpet av
prosjektperioden.

Faggruppen synes det er vanskelig & komme med en konkret anbefaling til nasjonalt
aktivitetsniva. De fleste gvre endoskopier som utfgres pa pasienter under 45 ar er
berettiget. Den geografiske variasjonen indikerer imidlertid at det er behov for en likere
praksis, og prosjektet ved Sgrlandet sykehus har vist at det er mulig & fa til en reduksjon i
antall gastroskopier.

Generelt om henvisningskriterier

Henvisende leger forholder seg i stor grad til Helsedirektoratet prioriteringsveiledere og
tiL Norsk Elektronisk Legehandbok (NEL) for indikasjoner for henvisning til
spesialisthelsetjenesten.

Prioriteringsveilederen for fordayelsessykdommer er fra 2015 og pa flere omrader ikke
oppdatert i forhold til dagens evidens og praksis. Helsedirektoratet presiserer at
prioriteringsveilederen kun er ment som et hjelpemiddel med tanke pa
rettighetsvurdering og ikke som faglige eller nasjonale retningslinjer. Imidlertid oppleves
det som vanskelig & avvike fra veilederen da bade henvisende leger og spesialister
forholder seg til den. Det er planlagt en oppdatering av veilederen, som imidlertid kun vil
gi mindre justeringer og ikke stgrre endringer. Dette er et problem nar man skal forsgke &
fa ned antall ungdvendige avre endoskopier. Det er ogsa i dagens prioriteringsveileder
angitt at pasienter under 45 ar med lett og ukomplisert dyspepsi ikke ngdvendigvis skal
ha rett til helsehjelp.

Informasjon om funksjonell dyspepsi og gvre endoskopi i NEL bgr ogsa oppdateres. Det
finnes flere sider om lighende tema knyttet til gvre endoskopi, og noe av informasjonen
er motstridende og utdatert. Siden NEL er et verktay som brukes mye av fastleger nar de
skal henvise til spesialisthelsetjenesten er det viktig at sidene deres er oppdaterte og
oversiktlige.
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Tilbakemelding til og veiledning av henvisere

Saerlandet sykehus har et pagadende prosjekt for a redusere antall gvre endoskopier hos
personer under 45 ar. Et avtiltakene i dette prosjektet var & kontakte legene som henviser
mest, og bade vise dem statistikk over hvordan deres henvisningsrater ligger an i forhold
til andre fastleger og tilby dem hospitering ved sykehuset. De har ogsa laget et
standardisert avvisningsbrev som sendes ut til henvisere dersom henvisningen anses
som lite hensiktsmessig.

Forslag til informasjonsskriv

Faggruppen har tatt utgangspunkt i avvisningsbrevet fra Sgrlandet sykehus og laget et
standardisert informasjonsskriv til henvisere som vedlegg til en avvist henvisning (se
vedlegg 1).

Flytskjema for utredning av dyspepsi

Faggruppen har ogsa utarbeidet et flytskjema for utredning av dyspepsi som hjelp til
henvisere basert pa lignende flytskjemaer fra Nederland og Sverige (se vedlegg 2). Da det
ikke finnes egne norske retningslinjer for utredning av dyspepsi, baseres flytskjemaet pa
britiske, europeiske og amerikanske retningslinjer (1-3). Flytskjema bgr publiseres pa en
relevant nettside slik at det er mulig & legge ved lenke til det i informasjonsbrevet.
Faggruppen har ogsa diskutert muligheten for & inkludere henvisningsprosedyre for
dyspepsiinn i Metodebok. Siden noen da ma sta ansvarlig for teksten i Metodebok er det
foreslatt & forankre det via Norsk gastroenterologisk forening.

| forbindelse med utviklingen av flytskjemaet har faggruppen hatt en diskusjon om
anbefaling avtest-and-treat av Helicobacter pylori. | utgangspunktet anbefales ikke dette
i norske retningslinjer med begrunnelse i risiko for antibiotikaresistens. Test-and-treat-
strategien anbefales derimot i andre lands retningslinjer, blant annet i Sverige, i
retningslinjene til American College of Gastroenterology (2) og British Society of
Gastroenterology (1). Tungtveiende argumenter for eradikasjon er at pasienter som gar
lang tid med ubehandlet H. pylori er vist & ha gkt risiko for utvikling av bade malignitet og
ulcus. Faggruppen mener at gkt bruk av test-and-treat for H. pylori vil kunne redusere
ungdvendige gastroskopier, og anbefaler det som et ledd i utredning av dyspepsi i
allmennpraksis.

Gruppen har veert opptatt av at en reduksjon i antall gastroskopier ikke skal fare til en gkt
bruk av protonpumpehemmere (PPI). Dette er medikamenter som kan gi alvorlige
bivirkninger hvis brukt over tid. PPl i korte kurer inngar i alle retningslinjene for dyspepsi,
og gruppen har valgt a ta det med i flytdiagram og informasjonsskriv. De understreker
imidlertid at det skal gis kort, utprgvende kur, og ikke fast behandling uten gastroskopi.
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Det vises i bade avvisningsbrev og flytskjema til RELIS’ KUPP-brosjyre om
protonpumpehemmere, som gir grundig informasjon om fornuftig bruk av PPI.

Felles mottak for vurdering av henvisninger

Noen helseforetak har innfgrt felles henvisningsmottak for bade avtalespesialister,
sykehus og eventuelt offentlig finansiert kjgp av private helsetjenester innenfor noen
fagomrader. Dette kan ogsa veere et verktgy for 8 fa ned antall pasienter som tas inn til
endoskopiske undersokelser og sgrge for et mer likeverdig tilbud. Henvisningsmottaket
vil da vurdere pasientens rettigheter og henvisningen sendes videre dersom det
konkluderes med at pasienten har rett til behandling. Felles henvisningsmottak er blant
annet innfart i Helse Midt-Norge. Det knyttes noen juridiske utfordringer til hvorvidt
offentlige sykehus har rett til 8 vurdere henvisninger til avtalespesialister.

Differensierte takster

Et annet initiativ for & redusere antallet pasienter under 45 ar hos private er 8 innfare
differensierte takster, slik at taksten for & utfare en gvre endoskopi pa en pasient over 45
ar er hgyere enn om pasienten er under 45 ar. Gruppen mener dette er en lite
hensiktsmessig strategi, da unge pasienter med god indikasjon for gastroskopi, ofte
nettopp endoskoperes privat da de sjelden har komorbiditet eller trenger tilrettelegging.

Funksjonell dyspepsi

Unge pasienter med ukompliserte refluksplager eller dyspepsi uten tilleggsfaktorer vil
sjelden ha behov for gastroskopi. Norsk gastroenterologisk forening har som en av sine
Gjer Kloke Valg-anbefalinger at man skal unnga & utrede pasienter med dyspepsi med
gastroskopi hvis de er yngre enn 45 ar og ikke har alarmsymptomer. Dette begrunner de
med at dyspepsi er et vanlig symptom og beslaglegger kapasitet i helsevesenet. Hos de
under 45 ar uten alarmsymptomer eller tilleggstilstander er sannsynligheten for & finne
organisk sykdom sveert lav.

Funksjonell dyspepsi forekommer relativt hyppig, men er et ukjent sykdomsbegrep for
mange. | Nederland finnes e-leeringskurs om funksjonell dyspepsi for pasienter, og ogsa
Sverige har noe informasjonsmateriell om sykdommen. Dette mangler i Norge. Nasjonalt
kvalitets- og kompetansenettverk for funksjonelle mage-tarmsykdommer planlegger a
lage informasjons- og oppleeringsmateriell for funksjonell dyspepsi for bade fastleger og
pasienter, men mangler ressurser.

Faggruppen har ogsa diskutert muligheten for & innfgre et annet navn pa funksjonell
dyspepsi, som er mer beskrivende og lettere forstaelig for befolkningen generelt. Det ville
ogsa gjort det lettere for pasienter & sgke opp informasjon om sykdommen. «Fglsom
mage» har blitt foreslatt brukt. Innvendingene er at dette kan bli vanskelig med tanke pa
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atfunksjonell dyspepsi er uttrykket som brukes internasjonalt, og at 8 endre navn dermed
kan fagre til forvirring.

Kommunikasjon ut til fastleger og sykehus

For & fa tilen endring er det viktig at informasjon om dette prosjektet kommuniseres ut til
fagmiljgene. Dette kan gjgre pa flere mater. Det foreslds & skrive en sak om dette i
nyhetsbrev fra Norsk gastroenterologisk forening og Norsk forening for allmennmedisin.
Det har ogsd veert foreslatt at noen av deltakerne i faggruppen kan bidra til en
podkastepisode av Legeprat.

Andre tiltak som har veert diskutert

Faggruppen har drgftet at det kan argumenteres for at de under 45 ar som henvises til
gvre endoskopi bgr undersgkes ved de offentlige sykehusene, og ikke sendes til
avtalespesialist eller helprivate aktarer. Dette anses som for komplekst & giennomfare og
faggruppen vil dermed ikke anbefale dette. Dersom felles henvisningsmottak innfares, vil
dette punktet uansett omfattes av det.

5. Anbefalinger

Faggruppen har hatt mange diskusjoner rundt mulige anbefalinger og tiltak, og ikke alle
er like aktuelle i de ulike regionene. Nedenfor presenteres anbefalingene faggruppen har
blitt enig om. Det papekes at de ikke er satt i prioritert rekkefglge.

Anbefalinger fra gruppen kan deles opp i tre hovedomrader:
1. Tiltak knyttet til pasientforlap
2. Styringsverktgy
3. Prosessledelse

Tiltak knyttet til pasientforlgp
e Faggruppen anbefaler at de ulike helseforetakene oppretter felles
henvisningsmottak for pasienter som sgkes til gastromedisinske undersgkelser.

e Faggruppen anbefaler at et standardisert informasjonsskriv (se vedlegg 1) som
vedlegg til en awvist henvisning med lenke til flytskjema for behandling av
ukomplisert dyspepsi (se vedlegg 2) tas i bruk. Flytskjema bgr publiseres pa en
relevant nettside slik at det er mulig & legge ved lenke til det i informasjonsbrevet.

e Det er gnskelig med en revisjon og oppdatering av prioriteringsveileder for
fordgyelsessykdommer. Dette krever engasjement fra Helsedirektoratet.

e Detbgrutarbeides oppleeringsmateriell om funksjonell dyspepsi for bade pasient
og henviser. Det foreslas at Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for
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funksjonelle mage-tarmsykdommer forespgrres om 8 utarbeide dette. Det bar da
serges for at nettverket har tilstrekkelig med ressurser for & fa utarbeidet dette
raskt.

e Henvisningsrutiner for gvre endoskopi bgr oppdateres i NEL, samt forankres via
Norsk gastroenterologisk forening i Metodebok.

Styringsverktgy

e Faggruppen mener at man ma jobbe for & redusere den geografiske variasjonen i
forbruk av gastroskopi hos de under 45 ar, og at de opptaksomradene som ligger
over nasjonalt gjennomsnitt bar redusere sitt forbruk til dagens
landsgjennomsnitt. En evaluering anbefales etter et ar.

e Det foreslds & skrive en sak om denne rapporten i nyhetsbrev fra Norsk
gastroenterologisk forening og Norsk forening for allmennmedisin. Noen av
deltakerne i faggruppen kan ogsa bidra til en podkastepisode av Legeprat.

Prosessledelse
e Helseforetakene ma sgrge for at tolkning av prioriteringsveiledere er lik bade innad
og mellom helseforetak.

6. Oppsummering

For faggruppen har dette veaert et spennende, men ogsa krevende prosjekt 8 giennomfare.
Det er farste gang det er etablert en interregional faggruppe med fokus pa revurdering av
dagens praksis innen bruk av gvre endoskopi hos pasienter under 45 ar. Det har veert en
leererik prosess hvor det ble avdekket bade kjente og nye utfordringer, bade nasjonalt,
men ogsa lokalt hva angar praksis i de ulike RHF. En av faggruppens suksessfaktorer har
veert sveert hgy kompetanse og dedikerte medlemmer.

Prosjektets hovedmal var & foresla et nasjonalt malniva for aktivitet og anbefale
malrettede tiltak for & redusere forbruk av gvre endoskopi.

Faggruppen har kommet frem til flere anbefalinger og tiltak, og det blir nd opp til
styringsgruppen a vurdere hvilke av disse som skal tas til falge.
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Vedlegg 1: Informasjonsbrev ved avvist henvisning

Tilbakemelding ved avvist henvisning til gastroskopi
[Individuell tilbakemelding]

Symptomer fra den gvre mage-tarm-kanalen er vanlige og sannsynligheten for & finne
alvorlig sykdom ved gastroskopi av pasienter under 45 ar uten alarmsymptomer eller
risikofaktorer (se vedlagt flytskjema) er sveert liten.

Her falger noen rad som kan bidra til en trygg henvisningspraksis, og kan veere til nytte i
kommunikasjon med pasienten for hdndtering av mageplager uten gastroskopi:

e Livsstilstiltak og seponering av eventuelt NSAIDs skal forsgkes fgrst i alle grader av
dyspepsi og refluks hos yngre pasienter.

e Hos pasienter under 45 ar kan Test og behandle-strategi av Helicobacter pylori
forsgkes fgr man henviser til gastroskopi.

e Pasienter under 45 ar med refluks og dyspepsi kan forsgke en kortvarig kur med H2-
blokker eller PPl uten gastroskopi, dersom livsstilstiltak ikke har fart frem. Fast bruk
av PPlidenne gruppen uten gastroskopi anbefales ikke.

e Viserellers til flytskjema for vurdering av dyspepsi.

Nyttige ressurser:
e Vedlagt flytskjema
e Kunnskapsbaserte oppdateringsvisitter (KUPP) for Riktigere bruk av
Protonpumpehemmere

e Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for funksjonelle mage-tarmsykdommer

Om det er tvil, kan enkelttilfeller gjerne diskuteres med gastroenterolog per telefon eller
dialogmelding.
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https://relis.no/wp-content/uploads/2024/05/MIDT-RELIS_Brosjyre_Riktigere-bruk-PPI_vertikal.pdf
https://relis.no/wp-content/uploads/2024/05/MIDT-RELIS_Brosjyre_Riktigere-bruk-PPI_vertikal.pdf
https://www.helse-bergen.no/nasjonal-kompetansetjeneste-for-funksjonelle-mage-tarmsykdommer-nkfm/funksjonell-dyspepsi/

Vedlegg 2: Flytskjema dyspepsi <45 ar

Dyspepsi <45 ar

Tilleggssymptomer? Gastroskopi

Seponér

g

= >
) lw}
w

°

Forste episode Livsstilsendringer?

1:n

H. pylori positiv Trippelkur?
Nei
Funksjonell
dyspepsi sannsynlig
1 Medikamentell
behandling?
- Antacidum
Hgyt symptomtrykk Ja
- - H2-antagonist
- PPI
Nei

Vurder henvisning til gastroenterolog ved

Informer og berolig betydelige plager

pasient

For ytterligere informasjon anbefales Helse Bergens
nettside om funksjonell dyspepsi

Intern

Tilleggssymptomer:

Positiv caliakiserologi
Hematemese

Anemi eller jernmangel
Tegn til malabsorpsjon
Ufrivillig vektnedgang
Svelgeproblemer
Vedvarende oppkast
Abdominal oppfylling
Nedsatt appetitt og tidlig
metthet

Familieer risiko for kreft i
gvre gastrointestinaltraktus

2Livsstilsendringer:

Sma, hyppige maltider
Unnga kullsyreholdig drikke,
sterke krydder og fettrik mat,
eller annen mat som gir
symptomer

Unnga kaffe og andre
koffeinholdige drikker
Unnga sitrusfrukter
Reykestopp

Ved hovedsakelig refluks:

- Vekttap ved
overvekt/fedme

- Unnga maltid rett far
leggetid,

- Hev hodeenden

- Unnga peppermynte

*Trippelkur:

OBS viktig med compliance

. Kontroller eradikasjon med
antigentestifeces to
maneder etter endt kur

. Eventuell effekt pa
symptomer kan komme
flere maneder etter
eradikasjon av H. pylori

“Medikamentell behandling:

Antacidum/H2-blokker ved
behov

Hvis PPI: Kortvarig
behandling pa 1-2 uker
Informer om rebound
hypersekresjon ved PPI

Se brosjyre fra RELIS om
PPI-bruk
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https://relis.no/wp-content/uploads/2024/05/MIDT-RELIS_Brosjyre_Riktigere-bruk-PPI_vertikal.pdf
https://relis.no/wp-content/uploads/2024/05/MIDT-RELIS_Brosjyre_Riktigere-bruk-PPI_vertikal.pdf



