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30% LOWER TOTAL DAILY DOSE™~
STEADIER BLOOD LEVELS "~
ONCE-DAILY FORMULATION

Envarsus

(tacrolimus prolonged-release tablets)

Different, like your patients*

*Compared to Prograf **Compared to Prograf (tacrolimus) and Advagraf (tacrolimus)
References: 1. Envarsus SmPC, updated 2016-04-11. 2. A. Osama Gaber, Rita R. Alloway, Kenneth Bodziak,
Bruce Kaplan and Suphamai Bunnapradist. Conversion From Twice-Daily Tacrolimus Capsules to Once-Daily
Extended-Re lease Tacrolimus (LCPT).Transplantation 2013;96: 191-197.

Special warnings and precautions for use Medication errors, including inadvertent, unintentional or unsupervised
substitution of immediate- or prolonged-release tacrolimus formulations, have been observed with tacrolimus.

&Chiesi

Chiesi Pharma AB, +46 8 753 35 20

MHVYIN-LL02-620




Envarsus «Chiesi Farmaceutici»

Immunsuppressivt middel, kalsineurinhemmer. ATC-nr.: LO4AD02. Reseptgruppe C, reseptbelagt prepa-
rat. T, kan forskrives pa bla resept

DEPOTTABLETTER 0,75 mg, 1 mg og 4 mg: Hver depottablett inneh.: Takrolimus (som monohydrat) 0,75
mg, resp. 1 mg og 4 mg, laktosemonohydrat 41,7 mg, resp. 41,7 mg og 104 mg, hjelpestoffer. Indikasjo-
ner: Profylakse mot avstgtning av transplantat hos voksne som har fatt nyre- eller leverallograft. Behand-
ling ved avstgtning av allograft ved behandlingsresistens mot andre immunsuppressive legemidler hos
voksne. Dosering: Behandling krever ngye overvakning utfert av kvalifisert personell med ngdvendig ut-
styr. Skal kun forskrives, og endringer i oppstartet immunsuppressiv behandling kun foretas, av leger
med erfaring med immunsuppressiv behandling og behandling av transplantasjonspasienter. Overgang
mellom vanlig formulering og depotformulering av takrolimus er risikabelt. Dette kan gi avstgtning av
transplantat eller gkt forekomst av bivirkninger, inkl. under- eller overimmunsuppresjon. Pasienten ber
behandles med samme takrolimusformulering og doseringsregime. Envarsus kan ikke erstattes av andre
takrolimuslegemidler (kapsler eller depotkapsler) i samme dose-for-dose-forhold. Endringer i formule-
ring eller regime ma bare skje under tett oppfelging av en spesialist innen transplantasjon. Etter over-
gang til annen formulering, ma terapeutisk overvakning gjennomfares og doseringsjusteringer foretas,
slik at takrolimusnivaet opprettholdes. Anbefalte startdoser er kun veiledende. Preparatet administreres
rutinemessig sammen med andre immunsuppressive midler i den innledende postoperative fasen. Do-
sen kan variere avhengig av hvilket immunsuppressivt regime som er valgt. Dosering skal hovedsakelig
vaere basert pa klinisk vurdering av avstgtning og toleranse hos den enkelte pasient, understottet av
blodnivékontroller, se Terapeutisk legemiddelovervakning. Ved &penbare Kliniske tegn pa avstetning, ma
det vurderes & endre det immunsuppressive regimet. For & hindre avstgtning av transplantat, ma im-
munsuppresjonen opprettholdes. Begrensninger pa varigheten av den orale terapien kan derfor ikke
settes. Envarsusdoser reduseres vanligvis i perioden etter transplantasjon. Endringer hos pasienten etter
transplantasjon kan endre farmakokinetikken til takrolimus og gjere det nedvendig & justere dosen ytter-
ligere. Profylakse mot avstgtning av nyretransplantat: Ber starte med 0,17 mg/kg/dag 1 gang daglig, om
morgenen. Administrering bar starte innen 24 timer etter avsluttet kirurgi. Profylakse mot avstetning av
levertransplantat: Ber starte med 0,11-0,13 mg/kg/dag 1 gang daglig, om morgenen. Administrering ber
starte innen 24 timer etter avsluttet kirurgi. Transplantasjonspasienter som tidligere har brukt andre
preparater med takrolimus: Ved overgang til Envarsus 1 gang daglig, ber forholdet veere 1:0,7 (mg:mg)
total daglig dose. Vedlikeholdsdosen av Envarsus bgr derfor veere 30% mindre enn tidligere takrolimus-
dose. Ved overgang fra takrolimus i vanlige kapsler (f.eks. Prograf, Adport eller Tacni) eller depotkapsler
(f.eks. Advagraf) til Envarsus, ber bunnkonsentrasjonen males fgr en ev. overgang og innen 2 uker etter
overgangen. Dosejusteringer ber foretas for & sikre at samme systemiske eksponering opprettholdes
etter overgangen. Svarte pasienter kan trenge en hgyere dose for & oppna fastsatt bunnkonsentrasjon,
se Spesielle pasientgrupper. Overgang fra ciklosporin til takrolimus: Forsiktighet ma utvises nar tidligere
ciklosporinpasienter settes pa takrolimusbasert behandling. Samtidig administrering av ciklosporin og
takrolimus anbefales ikke. Ciklosporinkonsentrasjonen i blod og pasientens kliniske tilstand bgr vurderes
for overgang. Doseringen ber utsettes ved forhgyet ciklosporinniva. | praksis har takrolimusbasert be-
handling blitt innledet 12-24 timer etter ciklosporinseponering. Ciklosporinnivaet ber kontrolleres etter
overgangen, siden ciklosporinclearance kan pavirkes. Behandling av allograftavstgtning: Okte takroli-
musdoser, supplerende kortikosteroidterapi samt bruk av korte kurer med mono-/polyklonale antistoffer
er brukt for & handtere avstgtningsepisoder. Ved tegn pa toksisitet, slik som alvorlige bivirkninger, kan det
vaere npdvendig & redusere Envarsusdosen. Behandling av allograftavstetning etter nyre- eller lever-
transplantasjon: Ved overgang fra andre immunsuppressiver til Envarsus, bar behandlingen innledes med
den perorale startdosen som anbefales ved profylakse mot avstgtning av transplantat for hhv. nyre- og
levertransplantasjon. Terapeutisk legemiddelovervakning: Dosering ber hovedsakelig vaere basert pa kli-
niske vurderinger av avstetning og toleranse hos den enkelte pasient, understottet av overvakning av
bunnkonsentrasjonen av takrolimus i blod, se SPC for ytterligere informasjon. Bunnkonsentrasjoner av
takrolimus i blodet bar overvakes i perioden etter transplantasjon og ber males rundt 24 timer etter do-
sering av Envarsus, like for neste dose. Bunnkonsentrasjoner av takrolimus i blodet bgr ogsé overvakes
neye etter overgang fra takrolimuspreparater, dosejusteringer, endringer i det immunsuppressive regimet
eller samtidig administrering av forbindelser som kan endre takrolimuskonsentrasjonen i blod. Hyppighe-
ten av blodnivamalingene ber baseres pa klinisk behov. Det kan ta flere dager for ansket steady state nas
etter justering av doseringsregimet for Envarsus. De fleste pasienter kan behandles med godt resultat
hvis bunnkonsentrasjonen av takrolimus i blodet holdes <20 ng/ml. Klinisk tilstand ma tas i betraktning
ved tolkning av blodnivaene. | klinisk praksis har bunnkonsentrasjoner i blod generelt ligget i omradet
5-20 ng/ml hos nyretransplanterte rett etter transplantasjon og 5-15 ng/ml under pafelgende vedlike-
holdsterapi. Glemt dose: En glemt dose ber tas sa raskt som mulig samme dag. Det ber ikke tas en
dobbelt dose neste dag. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Dosereduksjon ved alvorlig
nedsatt leverfunksjon kan veere ngdvendig. Nedsatt nyrefunkslon Dosejustering ikke ngdvendig. Pga. det
nefrotoksiske potensialet til takrolimus anbefales det & overvake nyrefunksmnen ngye (inkl. gjentatte
malinger av serumkreatininkonsentrasjoner, beregning av CICR og overvakning av urinmengden). Barn
og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt, ingen tilgjengelige data. Eldre >65 ar: Ingen
dosejustering ngdvendig. Rase: Svarte pasienter kan trenge hayere takrolimusdoser for & oppna samme
bunnkonsentrasjoner som kaukasiere. | kliniske studier ble pasienter som gikk over fra Prograf kapsler
2 ganger daglig til Envarsus 1 gang daglig, satt p& Envarsus med 1:0,85 (mg:mg). Administrering: Tas
oralt 1 gang daglig. Ber tas om morgenen. Terkemidlet som ligger i foliepakningen skal ikke svelges.
Envarsus ber generelt tas uten mat (pa tom mage) for & oppna maks. absorpsjon. Depottabletten skal
svelges hel med drikke (helst vann) rett etter at den er tatt ut av blisterpakningen. Samtidig inntak av
grapefrukt/grapefruktjuice skal unngés. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene eller an-
dre makrolider. Forsiktighetsregler: Medisineringsfeil, inkl. uaktsom, utilsiktet eller overgang uten tilsyn
mellom kapsel- eller depotformuleringer av takrolimus, er observert, se Dosering. | den farste tiden etter
transplantasjon ber falgende parametre overvékes rutinemessig: Blodtrykk, EKG, nevrologisk og visuell
status, fastende blodglukosenivaer, elektrolytter (serlig kalium), lever- og nyrefunksjonstester, hemato-
logiske parametre, koagulasjonsverdier og plasmaproteinmalinger. Hvis det observeres klinisk relevante
endringer, ber en justering av det immunsuppressive regimet vurderes. Gastrointestinale sykdommer:
Gastrointestinal perforasjon er rapportert og kan fare til livstruende eller alvorlige tilstander; adekvat
behandling mé vurderes umiddelbart ved mistenkelige symptomer eller tegn. Ekstra overvakning av ta-
krolimuskonsentrasjonen i blod anbefales i perioder med diaré. Hjertesykdommer: Ventrikkelhypertrofi
eller hypertrofisk septum, rapportert som kardiomyopatier, er observert. De fleste tilfellene er reversible,
og har forekommet ved bunnkonsentrasjoner av takrolimus i blodet som er mye hgyere enn anbefalte
maks. nivaer. Andre faktorer som ser ut til & gke risikoen omfatter eksisterende hjertesykdom, bruk av
kortikosteroider, hypertensjon, nedsatt nyre- eller leverfunksjon, infeksjoner, vaeeskeansamling og @dem.
Hoyrisikopasienter som far kraftig immunsuppressiv behandling bar derfor overvakes, vha. ekkokardio-
grafi eller EKG for og etter transplantasjon (f.eks. innledende etter 3 méaneder og deretter etter 9-12
maneder). Hvis unormale tilstander utvikles, ber det vurderes & redusere dosen av Envarsus eller bytte til
et annet immunsuppressivt middel. Takrolimus kan forlenge QT-intervallet. Forsiktighet ma utvises hos
pasienter med diagnostisert eller mistenkt medfadt lang QT-tid-syndrom. Lymfoproliferative sykdommer
og maligniteter: Det er rapportert at pasienter behandlet med takrolimus utvikler Epstein-Barr-virus (EB-
V)-assosiert lymfoproliferativ sykdom. En kombinasjon av immunsuppressive midler, som samtidig be-
handling med antilymfocyttantistoffer, oker risikoen for EBV-assosiert lymfoproliferativ sykdom. Det er
rapportert at EBV-viruskapsidantigen (VCA)-negative pasienter har gkt risiko for a utvikle lymfoprolifera-
tiv sykdom. | denne pasientgruppen ber derfor EBV-VCA-serologi fastslas fer behandlingsstart med En-
varsus. Under behandling anbefales ngye overvakning ved bruk av EBV-PCR. Positiv EBV-PCR kan ved-
vare i flere maneder og er i seg selv ikke en indikasjon pa& lymfoproliferativ sykdom eller lymfom.
Eksponering for sollys og UV-straling ber begrenses vha. beskyttende kiaer og solkrem med hay beskyt-
telsesfaktor. Dette pga. potensiell risiko for maligne endringer i huden. Pasienter som behandles med
immunsuppressive midler, inkl. Envarsus, har gkt risiko for opportunistiske infeksjoner (bakterie-, proto-
Z0-, Sopp- 0g virus-). Blant disse tilstandene er BKV-assosiert nefropati og JCV-assosiert progressiv
multifokal leukoencefalopati (PML). Disse infeksjonene er ofte forbundet med en hgy total immunsup-
pressiv belastning og kan gi alvorlige eller livstruende tilstander, som ber vurderes i differensialdiagno-
sen hos immunsupprimerte pasienter med forverret nyrefunksjon eller nevrologiske symptomer. Posteri-
or reversibelt encefalopatisyndrom (PRES) er rapportert. Radiologisk undersgkelse (f.eks. MR) bgr
gjennomferes ved symptomer som indikerer PRES, slik som hodepine, endret mental status, kramper og
synsforstyrrelser. Ved PRES-diagnose anbefales tilstrekkelig kontroll av blodtrykk og kramper, samt
umiddelbar seponering av takrolimus. De fleste pasienter restitueres fullstendig etter nadvendige tiltak.
Aplasi av rgde blodceller (PRCA): Tilfeller av PRCA er rapportert. Samtlige pasienter rapporterte risikofak-
torer for PRCA, slik som parvovirus B19-infeksjon, underliggende sykdom eller samtidig bruk av legemid-
ler assosiert med PRCA. Spesielle pasientgrupper: Begrenset erfaring hos ikke-kaukasiske pasienter og
pasienter med forhgyet immunologisk risiko (f.eks. retransplantasjon, paviste panelreaktive antistoffer,

PRA). Hjelpestoffer: Inneholder laktose og bar ikke brukes ved galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel
eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjo-
ner, bruk interaksjonsanalyse. Takrolimus metaboliseres av CYP3A4. Samtidig bruk av forbindelser som
er kjent for @ hemme eller indusere CYP3A4, kan pavirke metabolismen. Det anbefales sterkt a overvake
takrolimusnivaet i blodet, samt nyrefunijon og bivirkninger grundig, ved samtidig bruk av legemidler
som kan pévirke CYP3A4-metabolismen, og & avbryte eller ]ustere takrolimusdosen ved behov. Naturle-
gemidler som inneholder johannesurt (prlkkpenkum) ber unngas pga. risikoen for redusert blodkonsen-
trasjon og redusert terapeutisk effekt av takrolimus. Samtidig bruk av ciklosporin og takrolimus anbefa-
les ikke og ber unngas, og forsiktighet ma utvises ved administrering av takrolimus til pasienter som
tidligere har fatt ciklosporin. Hgyt kaliuminntak og kaliumsparende diuretika ber unngés. Visse kombi-
nasjoner av takrolimus og forbindelser med kjente nefrotoksiske eller nevrotoksiske effekter, kan gke
risikoen for disse effektene. Immunsuppressive midler kan péavirke responsen pa vaksinasjon, og vaksi-
nasjon under behandling med takrolimus kan vare mindre effektiv. Bruk av levende, svekkede vaksiner
ber unngés. CYP3A4-hemmere som kan gke blodkonsentrasjonen av takrolimus og som kan gjere det
nedvendig med en dosejustering av takrolimus hos nesten alle pasienter: Ketokonazol, flukonazol, itra-
konazol og vorikonazol, erytromycin, hiv-proteasehemmere eller HCV-proteasehemmere. Andre legemid-
ler som gker blodkonsentrasjonen av takrolimus: Klotrimazol, klaritromycin, josamycin, nifedipin, nikar-
dipin, diltiazem, verapamil, amiodaron, danazol, etinylestradiol, omeprazol og nefazodon. Legemidler vist
a veere potensielle hemmere av takrolimusmetabolismen in vitro: Bromokriptin, kortison, dapson, ergota-
min, gestoden, lidokain, mefenytoin, mikonazol, midazolam, nilvadipin, noretindron, kinidin, tamoksifen,
(triacetyl)oleandomycin, lansoprazol og ciklosporin. Grapefruktjuice gker blodkonsentrasjonen av takroli-
mus og ber unngas. Andre legemidler som potensielt gir gkt takrolimuskonsentrasjon: Takrolimus bindes
i hey grad til plasmaproteiner. Mulige interaksjoner med andre virkestoff med hey affinitet til plasmapro-
teiner bar vurderes (NSAID, orale antikoagulantia, orale antidiabetika). Andre potensielle interaksjoner
som kan gi systemisk takrolimuseksponering omfatter prokinetiske midler, cimetidin og magnesium-alu-
miniumhydroksid. CYP3A4-induktorer som kan gi redusert takrolimuskonsentrasjon i blod: Fenobarbital
og vedlikeholdsdoser av kortikosteroider reduserer takrolimusnivaet i blod. Heye doser av prednisolon
eller metylprednisolon for behandling av akutt avstetning har potensiale til & gke eller redusere takroli-
musnivaet i blod. Karbamazepin, metamizol og isoniazid har potensiale til a redusere takrolimuskonsen-
trasjonen. Effekt av takrolimus pa& metabolismen av andre legemidler: Takrolimus har vist seg & ke
blodnivéet av fenytoin. Siden takrolimus kan redusere clearance av steroidbaserte prevensjonsmidler og
fore til gkt hormoneksponering, ma det utvises serlig forsiktighet ved valg av prevensjonsmidler. Dy-
restudier har vist at takrolimus kan redusere clearance og gke halveringstiden for pentobarbital og an-
tipyrin. Andre interaksjoner som gir kliniske skadelige effekter: Samtidig bruk av legemidler med nefro-
toksiske eller nevrotoksiske effekter kan forsterke disse. @kt nefrotoksisitet er observert ved samtidig
bruk amfotericin B og ibuprofen. Takrolimusbehandling er assosiert med hyperkalemi eller kan gke eksi-
sterende hyperkalemi; hgyt kaliuminntak eller natriumsparende diuretika ber unngas. Inmunsuppressi-
ver kan pavirke responsen pa vaksinasjon, og vaksinasjon under takrolimusbehandling kan veere mindre
effektiv. Bruk av levende, svekkede vaksiner bgr unngas. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ta-
krolimus krysser placenta. Det er rapportert om tilfeller av spontanabort. Ingen andre relevante epide-
miologiske data er tilgjengelige i dag. Takrolimusbehandling kan vurderes hos gravide nér det ikke finnes
noe sikrere alternativ, og nér antatte fordeler rettferdiggjer mulig risiko for fosteret. Ved eksponering in
utero, anbefales det a overvake den nyfgdte mht. mulige bivirkninger av takrolimus (seerlig effekter pa
nyrene). Risiko for prematur fadsel (<37 uker). Risiko for hyperkalemi hos den nyfadte som imidlertid
normaliseres spontant. Hos rotter og kaniner forarsaket takrolimus embryofgtal toksisitet ved doser som
viste maternal toksisitet. Amming: Gar over i morsmelk. Siden skadelige effekter pa den nyfadte ikke kan
utelukkes, ber ikke kvinner amme under behandling. Fertilitet: Negativ effekt pa fertilitet hos hanner i
form av redusert spermantall og -motilitet er sett hos rotter. Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Gastro-
intestinale: Diaré, kvalme. Hjerte/kar: Hypertensjon. Lever/galle: Unormale leverfunksjonstester. Nevrolo-
giske: Hodepine, skjelving. Nyre/urinveier: Nedsatt nyrefunksjon. Psykiske: Insomni. Stoffskifte/ernaring:
Diabetes mellitus, hyperglykemiske tilstander, hyperkalemi. Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe:
Anemi, trombocytopeni, leukopeni, unormalt antall rede blodceller, leukocytose. Gastrointestinale: Ga-
strointestinale tegn og symptomer, oppkast, gastrointestinale og abdominale smerter, gastrointestinale
inflammasjonstilstander, gastrointestinale blgdninger, gastrointestinal ulcerasjon og perforasjon, ascites,
stomatitt og ulcerasjon, konstipasjon, dyspeptiske tegn og symptomer, flatulens, oppblasthet og utspil-
ing, los avfering. Hjerte/kar: Iskemiske kransarterielidelser, takykardi, tromboemboliske og iskemiske
hendelser, vaskuleere hypotensive forstyrrelser, blgdning, perifere vaskuleere forstyrrelser. Hud: Utslett,
pruritus, alopesi, akne, gkt svetting. Lever/galle: Sykdommer i gallegangene, hepatocelluler skade og
hepatitt, kolestase og gulsott. Luftveier: Parenkymal lungesykdom, dyspné, pleuraeffusjon, hoste, faryn-
gitt, nesetetthet og inflammasjoner. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, ryggsmerter, muskelkramper,
smerter i ekstremiteter. Nevrologiske: Nevrologiske sykdommer, kramper, forstyrrelser i bevisstheten,
perifere nevropatier, svimmelhet, parestesier og dysestesier, svekket skriveevne. Nyre/urinveier: Ny-
resvikt, akutt nyresvikt, toksisk nefropati, nyretubulaer nekrose, unormal urinveisfunksjon, oliguri, blaere
og urinrgrssymptomer. Psykiske: Forvirring og desorientering, depresjon, angstsymptomer, hallusinasjon,
mentale forstyrrelser, nedstemthet, humerlidelser og forstyrrelser, mareritt. Stoffskifte/ernzering: Anorek-
si, metabolsk acidose, andre elektrolyttavvik, hyponatremi, vaeskeansamling, hyperurikemi, hypomagne-
semi, hypokalemi, hypokalsemi, nedsatt appetitt, hyperkolesterolemi, hyperlipidemi, hypertriglyseridemi,
hypofosfatemi. @re: Tinnitus. @ye: @yesykdommer, takesyn, fotofobi. @vrige: Febersykdommer, smerter
og ubehag, asteniske plager, adem, forstyrret opplevelse av kroppstemperatur, gkt alkalisk fosfatase i
blodet, vektokning, primeer graftdysfunksjon. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Koagulo-
patier, pancytopeni, ngytropeni, unormale koagulasjons- og blgdningsanalyser. Gastrointestinale: Akutt
og kronisk pankreatitt, peritonitt, gkt blodamylase, paralytisk ileus, gastrogsofageal refluks, svekket
tarmtgmming. Hjerte/kar: Hjertesvikt, ventrikkelarytmi og hjertestans, supraventrikuleer arytmi, kardi-
omyopatier, unormale EKG-tester, ventrikkelhypertrofi, palpitasjoner, unormale hjerterytme- og pulste-
ster, dyp venetrombose, sjokk, infarkt. Hud: Dermatitt, fotosensitivitet. Kjgnnsorganer/bryst: Dysmenoré
og uterin blgdning. Luftveier: Respirasjonssvikt, sykdom i luftveiene, astma. Muskel-skjelettsystemet:
Leddplager. Nevrologiske: Encefalopati, bigdninger i CNS og cerebrovaskulzere hendelser, koma, tale- og
sprakproblemer, paralyse og parese, amnesi. Nyre/urinveier: Hemolytisk-uremisk syndrom, anuri. Psyki-
ske: Psykotiske lidelser. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering, hypoglykemi, hypoproteinemi, hyperfosfate-
mi. @re: Hypoacusis. @ye: Katarakt. @vrige: Vekttap, influensalignende sykdom, gkt laktatdehydrogenase
i blodet, nervgsitet, unormal falelse, multiorgansvikt, tetthet i brystet, overfglsomhet for temperatur.
Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Trombotisk trombocytopenisk purpura, hypoprotrombinemi.
Endokrine: Hirsutisme. Gastrointestinale: Pankreatisk pseudocyste, subileus. Hjerte/kar: Perikardial ef-
fusjon. Hud: Toksisk epidermal nekrolyse (Lyells syndrom). Lever/galle: Veneokklusiv leversykdom, hepa-
tisk arterietrombose. Luftveier: Akutt respiratorisk stressyndrom. Nyre/urinveier: Hypertoni. @re: Nevro-
sensorisk dgvhet. @ye: Blindhet. @vrige: Fall, ulcus, stramhet i brystet, nedsatt mobilitet, tgrste. Sveert
sjeldne (<1/10 000), ukjent: Hjerte/kar: Unormalt ekkokardiogram. Hud: Stevens-Johnsons syndrom.
Lever/galle: Leversvikt. Nevrologiske: Myasteni. Nyre/urinveier: Nefropati, cystittbledning. @re: Nedsatt
hersel. Qvrige: Okt fettvev. Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring med overdosering. Flere tilfeller
av utilsiktet overdose er rapportert. Symptomer: Skjelving, hodepine, kvalme og oppkast, infeksjoner,
urticaria, letargi og gkt konsentrasjon av ureanitrogen i blodet, serumkreatinin og ALAT. Behandling: Ge-
nerelle stottetiltak og symptomatisk behandling. Det antas at takrolimus ikke kan fijernes ved dialyse. Hos
enkelte pasienter med svaert hoye plasmanivaer, har hemofiltrering eller hemodiafiltrering veert effektivt
for & redusere toksiske konsentrasjoner. Ved oral forgiftning kan mageskylling og/eller bruk av ads-
orpsjonsmidler (som aktivt kull) veere nyttig rett etter inntak. Se Giftinformasjonens anbefalinger L0O4A
D02 side c. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hgyst 25°C og i den originale aluminiumsem-
ballasjen for & beskytte mot lys. Holdbarhet etter &pning av aluminiumsemballasjen: 45 dager. Pakninger
og priser: 0,75 mg: 90 stk.1 (blister) kr 1862,80. 1 mg: 90 stk.1 (blister) kr 2205,40. 4 mg: 30 stk.1
(blister) kr 2670,40.

Refusjon: 1 LO4A D02_14 Takrolimus

Refusjonsberettiget bruk: Profylakse mot rejeksjon etter levertransplantasjon. Behandling av rejeksjon
hos levertransplanterte pasienter som tidligere har fatt annen immunosuppressiv behandling. Profylakse
mot rejeksjon etter nyretransplantasjon. Behandling av rejeksjon hos nyretransplanterte pasienter som
tidligere har fatt annen immunosuppressiv behandling.

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
-51  Organtransplantasjon 136 794  Status etter transplantert organ og vev 136

Vilkér: (136)
Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder.
Sist endret: 17.02.2016
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Redaktgrens spalte

Velkommen til hgstens utgave av Nefrologisk
Forum.

| fjor ble det besluttet a endre en del pa
innholdet i Nefrologisk Forum. Vi har na gatt
over til at alle sykehusene etter hvert skal fa
presentere seg i Nefrologisk Forum, og jeg vil
velge ut ca 5 sykehus til hver utgave. Det er
stor forskjell pa sykehus i Norge nar det
gjelder befolkningsgrunnlag, avstand til
sykehus, forskning, spesialister tilstede,
vaktordninger etc, og vi mgter saledes ulike
utfordringer i hverdagen. Tanken er at hvert
sykehus kan skrive litt om aktivitet,
vaktbelastning, spesielle satsningsomrader,
utfordringer, forskning etc, men man star i
utgangspunktet fritt til hva man gnsker a
skrive.

Jeg har valgt ut fglgende sykehus i denne
utgaven: Sykehuset @stfold, Haukeland
Universitetssykehus, Sykehuset Innlandet
Lillehammer, Sjukehuset Alesund og
Nordlandssykehuset Bodg.

Jeg haper dere finner det interessant a lese
denne utgaven av Forum. Jeg kommer tilbake

til hvilke sykehus som velges ut til varens
utgave av Nefrologisk Forum. Dersom noen
gnsker a bidra i varens utgave er det
selvfglgelig bare a ta kontakt! Jeg er dpen for
innspill nar det gjelder videre innhold i Forum.

| disse dager gar Egil Hagen av som formann i
Nyreforeningen. Jeg takker for samarbeidet vi
har hatt giennom Nefrologisk Forum, men jeg
har heldigvis gleden av a arbeide videre med
han i Arendal! Jeg ser frem til videre
samarbeid med var nye leder Marit Solbu.

Jeg minner om varmgte i Bodg, og i den
anledning er Bodg et av sykehusene som ble
valgt ut til denne utgaven av Forum. Forum
avsluttes med et vakkert bilde fra Bodg, tatt
fra terrassen pa konferansehotellet!

Jeg onsker dere alle en god jul og et godt
nyttar!

Elisabeth Hagelsteen Kvien

Redaksjonen er avsluttet 28/11-17

Redaktgr: Elisabeth Hagelsteen Kvien, Sgrlandet Sykehus
Arendal e-post: elisabeth.hagelsten.kvien@sshf.no

| redaksjonen: Egil Hagen, Lars Westlie og Bjgrn Egil Vikse
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Formannsnytt

Kjeere medlemmer av NNF. Vi har i skrivende
stund akkurat hatt Kvalitetsdag,
Samarbeidsmgte og Arsmgte i foreningen. Det
var ca 100 deltagere pa de to fagdagene pa
henholdsvis Ulleval og Rikshospitalet. Det var
mange nyttige foredrag begge dager,
hovedsakelig takket vaere foredragsholdere og
Programkomiteen (kvalitetsdagen) og miljget
pa Rikshospitalet (samarbeidsmgte).
Betydningen av disse mgtene kan ikke
undervurderes, hverken faglig eller sosialt. Vi
har mistet flere faglige fora de siste arene,
vesentlig pa grunn av endringer pa reglene for
interaksjon med industrien. Det vil vaere av
stor betydning at vi i fremtiden er proaktive
ovenfor arbeidsgiver nar det gjelder a fa
dekket utgiftene til disse to mgtene og
Varmgte.

Fra Arsmgte kan det nevnes at NNF gar
tilfredsstillende gkonomisk. Vi er i god
balanse. Det vil dog alltid veere noe usikkerhet
i forbindelse med spesielt Varmgtene og
Nordiske Nyredager. Rammene omkring var
spesialistutdanning vil endre seg dramatisk de
neste arene. Spesialitetskomiteen har gjort en
utmerket jobb med a definere leeringsmal og
har stort sett fatt aksept for sine forslag. Det
store spgrsmalet er den praktiske
giennomfgringen. Her vil det bli de enkelte
Helseforetakenes oppgave 3 legge til rette for
det. Dette virker ikke gjennomfgrbart dersom
departementet star pa sin holdning om at det

ikke skal tilfgres ressurser. Det er ogsa en
apning for at helseforetakene selv kan vaere
med & definere hva en spesialist pa kunne. Jeg
tror det er avgjgrende at vi som fagmedisinsk
forening star sammen og kommuniserer godt
nar foretakene jobber med sine prosesser. Vi
ma bruke all den pavirkningskraft vi kan
fremskaffe. Dette blir nok NNF sin viktigste
oppgave de naermeste arene.

Det ble holdt valg pd Arsmgte. Vi har fatt nytt
styre med Marit Dahl Solbu som Leder. Hun er
en utmerket kandidat og jeg er sikker pa at
hun vil lede foreningen med dyktig hand i den
kommende perioden.

Jeg gar na av etter 4 ar som Leder i NNF. Det
har veert en lzererik periode og jeg har stiftet
mange verdifulle bekjentskaper bade
nasjonalt og internasjonalt. Det har vaert en
stor glede & fa samarbeide med
styremedlemmene, redaktgren i Nefrologisk
Forum og de andre valgte komiteer i
foreningen. Det er alltid velvillighet og
resultatet er en velfungerende forening.

Jeg gnsker det nye styret all mulig lykke til
videre jeg gnsker alle medlemmer det beste
for resten av 2017 og i det nye aret som
kommer. Glem ikke Varmgte i Bodg 13. — 15.
juni.

Takk for meg!!

Egil Hagen
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Sykehuset @stfold Kalnes

Om sykehuset
Sykehuset @stfold Kalnes ble apnet november

2015. Det ble da flyttet fra Fredrikstad, til et
omrade like nord for Sarpsborg, inntil E6. Som
f@érste sykehus i landet er det oppnadd en
samlokalisering mellom somatikk og psykiatri,
med 397 senger til somatikken og 236 senger
til psykiatri. Nedslagsfeltet teller ca. 310.000
innbyggere (inklusive Vestby kommune fra
1/5-18), og vi har noe over 5000 ansatte.

Sykehuset har alle de viktigste spesialiteter,
inklusive karkirurgi og urologi.

Nyremedisinsk avdeling

Det er nylig giennomfgrt en omorganisering av
medisinsk klinikk. Tidligere var leger,
sykepleiere og poliklinikker organisert som tre
«isolerte» enheter. Na har vi en fagspesifikk
organisering der leger, sykepleiere og
poliklinikker er sammen, med felles ledelse. Vi
har saledes fatt Nyremedisinsk avdeling,
Hjertemedisinsk avdeling, Infeksjonsmedisinsk
avdeling, Geriatrisk avdeling, Lungemedisinsk
avdeling og Akuttmedisinsk avdeling. Bortsett
fra hjerte- og lunge-medisinsk avdeling ledes
avdelingene av leger.

Nyremedisinsk avdeling har 6 nefrologer, samt
to LIS-leger. Vi har ingen B-gren stilling, men
tjenesten teller 1 % ar i utdanningen i
nefrologi

Pr. dags dato har vi 90 pasienter i hemodialyse
og 10 pasienter i peritonealdialyse. Malt ut fra
dialysetall er vi fjerde stgrste dialyseavdeling i
landet. Beklagelig vis har vi kun 20
dialyseplasser pa Kalnes, og vi er helt
avhengige av «satelittene» vare i Moss (11
plasser) og Askim (5 plasser). Spesielt

f@rstnevnte er blitt sa stor at vi ikke lenger kan
kalle den en «satellitt.» Dette krever ekstra
legeressurser.

Avdelingen har ca 4000 polikliniske
konsultasjoner pr. ar, der en liten del av
aktiviteten er lagt til Moss. 1 %
sykepleiestilling er lokalisert til poliklinikken,
med hovedfokus pa PD-oppleering og kontroll,
samt utredning av potensielle nyre-donorer og
recipienter. Vi har klart 3 fa til en
samlokalisering av sekretaertjenesten for
poliklinikk og dialyse, med en stor grad av
«direkte-booing.» Dette er en suksess-faktor i
var polikliniske drift, der vi har «stal-kontroll.»

Helt siden 1994 har vi hatt et eget,
dggnkontinuerlig nyrevakt-system. Det
inkluderte i starten fire leger, og har gradvis
blitt utvidet til nd seks. Arbeidet pa vakt har
innbefatter tilsyn under planlagt dialyse,
akuttdialyser samt visittgang i
helger/hgytidsdager. De siste 13 drene har vi
hatt totallgnnsavtale. Den innebarer en fast
Ignn, der all overtid, utrykning pa vakt og
ekstravakter i ferier/permisjoner er inkludert.
Den innbefatter ogsa godtgjgring for
vakansvakter under sykdom, begrenset oppad
til 2 uker.

Pr. i dag har vi sveert liten forskningsaktivitet,
og arbeidspresset gir oss liten mulighet for
dette.

Fremtiden

Hovedutfordringen var er antall
dialysepasienter. Vi har for liten avdeling pa
Kalnes, og vare leger ma reise en del for at
aktiviteten pa «satellittene» skal vaere
forsvarlig. Det er tatt initiativ til 4 utvide
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avdelingen, men det tar nok noe tid. | dialysebehandling i utgangspunktet skal veere
mellomtiden gker vi na apningstidene pa hjemmebehandling.

dialyseavdelingen til kveld alle dager (unntatt

lgrdag), samt dag pa sgndag. | tillegg vil vi ha Det gkende antall dialyser krever mer

gkt fokus pa hjemmedialyse, med etablering legeressurser. Vi har konkrete planer om 7

av «selvdialyseenhet» og ansettelse av nefrologer, etter hvert med overgang til 7-delt
dedikerte sykepleiere for hjemme- vaktordning. Det ser ut som vi far gehgr for
hemodialyse. Vart fokus, nar vi star overfor dette.

den predialytiske pasienten, er at
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Haukeland universitetssykehus(HUS)

Haukeland universitetssykehus har 12000
ansatte (2016) og budsjett pa 12.1 milliarder
(2016). HUS er lokalsykehus for innbyggerne i
Bergen (sammen med HDS), Midthordaland og
Nordhordaland, Sentralsykehus for Hordaland
fylke og Regionssykehus for Hordaland,
Rogaland og Sogn og Fjordane. Medisinsk
avdeling er seksjonert i endokrinologi,
gastroenterologi, hematologi, infeksjon og
nefrologi. Bakvaktene er seksjonerte. Pa
sykehuset er det urologisk og karkirurgisk
seksjon. Karkirurgene legger inn PD katetre-og
fierner dem hvis behov. Vi har ogsa
regelmessige aksessmgter med karkirurgene
nar det oppfelging av fistler og PD katetre.

Medisinsk avdeling er blant flere avdelinger pa
sykehuset som er i en omstillingsfase i
forbindelse med etableringen av
Mottaksklinikken ved Haukeland og av
budsjettmessige hensyn. Det blir gkt fokus pa
a samle senger i stgrre enheter, sla sammen
poster og pke dagenhet og
poliklinikkvirksomhet. Frem til na har vi hatt
en sengepost med 18 senger. Men det
planlegges at vi skal slas sammen med
endokrinologisk seksjon og redusere antall
nefrologiske senger til 12 senger. Det er 2
overleger, 4 LIS/B-gren og 1 turnuslege som er
tilknyttet sengeposten for tiden.

Dialyseposten har 20 plasser og er plassert
som en nabopost til sengeposten. Vi har
gkende kapasitetsproblemer, og planlegger a
bruke midlertidig et 2 mannsrom fra
sengeposten til dialyse i tillegg. Vi har 2 skift i
hverdagene og et skift lgrdag og sendag. For
tiden har vi ca 80 hemodialysepasienter pa
Haukeland, inkludert 3 satelitter. Vi har 3
satelitter:, Nordhordaland legevakt i Knarvik 2

plasser, Sotra (Fjell kommune) 5 plasser og pa
sykehjemmet i Kvam 3 plasser. Pa Sotra
bygges det et lokalmedisinsk senter som apner
2019, hvor vi skal utvide dialysekapasiteten til
10 plasser. | tillegg planlegges det tilsvarende
gkning til 10 dialyseplasser i Knarvik pa sikt.
Pasientene ved de 3 satelittene rullerer inn til
HUS regelmessig i forbindelse med
manedsprgver og dialysebehandlinger. | tillegg
praver vi a ha legetilsyn en halv dag hver 14.
dag pa Sotra-satelitten. Pa Voss sykehus er
det en lokal nefrolog som fglger opp
pasientene. Voss sykehus har 8 dialyseplasser
og for tiden 12 pasienter.

PD-virksomheten er lokalisert i samme etasje i
neerheten av de andre postene. Det er 1.25
sykepleierstillinger tilknyttet PD. PD-
sykepleierne har ansvaret for nyreskolen og
holder kurs hver var og hgst i tillegg til
individuelle pasientkonsultasjoner. De hjelper
ogsa til ved hemodialysen nar det er
behov/kapasitet for det. Vi har hatt et
varierende antall pasienter i PD. Dessverre er
det for tiden bare 8 pasienter fordi noen
matte konverteres til HD eller blitt
transplantert. Den siste pasienten er et lite
barn som vi matte konvertere til kronisk
hemodialyse inntil videre. @kende andel av
dialysepasientene er multimorbide og
behandlingskrevende, med gkt behov for
legeressurser. Det er tilknyttet en overlege og
2 B-gren kandidater til dialysevirksomheten.
Som oftest er det bare en lege tilstede ved
dialyseavdelingen pa dagtid som da skal dekke
alle oppgaver, ogsa oppfglgingen av PD
pasientene.

Pa nefrologisk poliklinikk har hver av
overlegene fast en poliklinikkdag per uke.
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Overlegene har 10-12 pasienter, B-gren
kandidatene 8 pasienter, og LIS leger 2 timers
poliklinikk hver 14. dag. Vi har en
nefrosykepleier i 86-100 % stilling i
poliklinikk/dagenhetsvirksomhet. Pa
dagenheten utfgres det nyrebiopsier,
utredning av resipienter og donorer, iohexol
clearance, 24 BT, oppfglging av Fabry-
pasienter og diverse intravengse infusjoner.
Nefrosykepleier koordinerer og fglger opp
virksomheten pa dagenheten og utfgrer
mellomkontroller av polikliniske pasienter i
samrad med legene. | trad med omstillingen
pa virksomheten ved sykehuset vil det vaere et
behov for a gke poliklinikk- og
dagenhetsvirksomhet. Var nefrosykepleier blir
ogsa brukt til andre oppgaver ved
poliklinikken. Vi vil jobbe for gkte ressurser
slik at vi kan fa seksjonert sykepleier i gkt
stillingsprosent og i tillegg styrke
legeressursene.

Pa nefrologisk seksjon er det 7.5

overlegestillinger, 3 B-gren stillinger og 1-2 LIS.

Vi har 7 delt vaktturnus. Aktiv vakt fra kI
08.00-21.00 hverdager, Igrdag 08.00-18.00 og
spndag 09.00 til 16.00. Deretter hvilende vakt.
Fast tillegg for dialyseberedskap. Det er
dggnberedskap for dialyse. | helgene har
vakthavende nefrolog ansvaret for visittgang
og utskrivelser pa sengepost, oppfglging av
dialysepasientene pa dialyseposten,
akuttdialyser, interne tilsyn/henvendelser og
eksterne telefonhenvendelser.

Seksjon for nyrebiopsi ved Rannveig Skrunes:

Seksjon for nyrebiopsi, en del av Norsk
Nyreregister, driftes av nefrologisk seksjon
ved Haukeland universitetssjukehus. Daglig

leder av seksjon for nyrebiopsi er Rannveig
Skrunes, Sabine Leh er registerpatolog.
Seksjon for nyrebiopsi har for tiden ogsa
ansatt en sekretaer i 100% stilling. Seksjon for
nyrebiopsi registrerer kliniske og patologi data
fra native nyrebiopsier, og datakvaliteten er
avhengig av at behandlende klinikere
innhenter skriftlig samtykke fra pasienten og
fyller ut registerskjema. Nefrologisk seksjon
drifter ogsa databasen som tilhgrer det gamle
Nyrebiopsiregisteret, denne databasen
inkluderer kliniske data og patotologi data for
nyrebiopsier fra native nyrer utfgrt mellom
1988 og 2015.

Forslag til forbedringer/vurdering av
bemanning:

Vi haper pa en ekstra overlegestilling ila . 1-2
ar. Legebemanningen pa dialysen er marginal
og ber styrkes. | tillegg er vil det veere gkt
behov for legetilsyn utenfor sykehuset nar vi
gker kapasiteten pa satelitten i Fjell kommune
til 10 plasser. Vi planlegger ogsa pa sikt at det
skal vaere en fast lege som fglger opp PD-
pasientene. Det vil trolig sikre bedre
kontinuitet i oppf@lgingen av pasientene og
avlaste bemanningen pa hemodialysen. Men
samtidig ma vi sgrge for at
utdanningskandidatene far erfaring med a
behandle pasienter i peritoneal dialyse.
Sykepleieressursene pa nefrologisk
poliklinikk/dagenhet bgr styrkes i trad med
planlagt gkt dagbasert pasientbehandling som
ledd i omstillingsprosessen ved sykehuset.
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Bak fra venstre: Cathrine Ngdtvedt Haugen, Yngvar Haaskjold, Per Olav Rui, Bitten Vigdal Gulestgl, Idunn

Riisnes, Kristin Szele.

Foran fra venstre: Rannveig Skrunes, Anette Rivedal, Ingegjerd Sekse, Izeta Mujic, Atle Rosendahl Riise

Nyreforskning i Bergen

1. Nyreforskningsgruppe (The Renal
Research Group)

Nyreforskningsgruppen tilhgrer Klinisk
institutt 1 (k1) ved Universitetet i Bergen (UiB)
med seerlig tilknytning til Medisinsk avdeling
ved Haukeland Universitetssjukehus (Helse
Bergen) og til Det Norske Nyrebiopsiregisteret.
Gruppen er et apent forum for klinisk og
translasjonell nyreforskning i Bergen som ble
grunnlagt av professor Bjarne M. Iversen og er
na ledet av professor Hans-Peter Marti siden

2013. Tradisjonelt har nyreforskningsgruppen
kombinert dyrestudier av
sykdomsmekanismer med epidemiologiske
studier av  risikofaktorer  for  kronisk

nyresykdom.

Seks Seniorforskere som tilhgrer
nyreforskningsgruppen er ogsa group ledere.
Professor Einar Svarstad og forsker (postdoc)
Camilla Tgndel, PhD, er ansvarlige for alle
kliniske og histologiske studier om Fabry
nefropati sammen med Rannveig Skrunes,
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Det Norske

egen

PhD, som er leder for

Nyrebiopsiregisteret.  En rapport

beskriver Fabry aktivitetene.

Professor Bjgrn E. Vikse ved det medisinske
fakultetet (Universitetet i Bergen) og Helse
Fonna (Haugesund sykehus), vinneren av
Seren Falchs pris for unge forskere i 2017, har
et spesielt fokus pa epidemiologi &

proteomikk ved glomerulaer sykdom og pa IgA

nefropati sammen med Thomas Knoop, PhD.
Associate Professor Sabine Leh, nyrepatolog

av Det Norske Nyrebiopsiregisteret, er ekspert
i alle studier hvor nyrehistologi er involvert.
Sabine har utviklet automatisert bildeanalyse
(Aperio Systems). Fgrsteamanuensis Il Rune
Bjgrneklett er en velkjent spesialist pa
nyrevaskulitt og glomerulonefritt. Professor
Hans-Peter Marti er leder for kjernegruppen
ved nyreforskningsgruppen.

Et bilde av navarende nyreforskningsgruppe
med tilknyttede medlemmer er gitt nedenfor:

Nyreforskningsgruppe og tilknyttede medlemmer. @verste rad fra venstre til hgyre: Kenneth Finne, @ystein

Eikrem, Dagny Ann Sandnes, Lea Landolt, Thomas Knoop, Tarig Osman, og Mahammad Ibrahim. Midterste rad

fra venstre til hgyre: Jessica Furriol, Jana Babickova, Rolf Christiansen, Philipp Strauss, Even Koch, og Rannveig
Skrunes. Nedre rad fra venstre til hgyre: Camilla Tgndel, Einar Svarstad, Sabine Leh, Hans-Peter Marti, Ingegjerd

Sekse og Jarle Rgrvik.

2. Kjernegruppen ved nyreforskningsgruppen

Nyreforskningsgruppen har vi en
kjernegruppe under ledelsen av Hans-Peter
Marti, som er principle investigator (Pl).
Postdoktor: Jana Babickova, PhD; PhD-

stipendiater: @ystein Eikrem, MD, Lea Landolt,

Innen

MD, og Hassan Elsaid MSc; senioringenigrer
(tidligere postdoc): Tarig Osman, PhD, og
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Jessica Furriol, PhD, og forskerlinje studenter:
Philipp Strauss, Even Koch, og Sigrid Nakken
(spknad innlevert). |
Sekulic, PhD, patologi, Harvard University,
Boston, USA, med i var gruppe som Fulbright
stipendiat i Igpet av fgrste halvdel av 2017. |
2018 skal Anne Christina Kipp, Pharmaceutical
Sciences, University of Basel, Sveits, fullfgre

tillegg ble Miroslav

sin masteroppgave i var gruppe.
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Metoder: RRG medlemmer har lang erfaring
npkkelmetodikk for
prosjekter,

med alle pagaende

d.v.s. ogsa aktuelle
doktorgradsavhandlinger. Eksempler er klinisk
epidemiologi, statistikk og bioinformatikk,
undersgkelse av renal histologi ved stereologi
& automatisert bildeanalyse, laser capture
mikrodisseksjon av glomeruli, tubuli og sma
blodkar av nyrebiopsier, neste generasjons
sekvensering (NGS) av  mRNA og miRNA,
CRISPR / Cas9

celledyrking og dyrestudier med forskjellige

proteomikk, teknologi,

behandlinger.

Laboratorieinfrastruktur: Respektive
laboratoriumsplasser inkludert dyreavdelingen
og alle ngdvendige apparater er tilgjengelige i
var institusjon ved Universitetet i Bergen. De
ligger laboratoriebygget
Haukeland Universitetssykehus
tilhgrende

grunnforskning

enten i ved
eller i de
bygningene for biologisk
(BBB) Institutt  for

biomedisin. Vi har vart eget, fullt utstyrte

ved

laboratorium i laboratoriebygget.

Finansiering: Prosjektene av kjernegruppen er
finansiert hovedsakelig gjennom Helse Vest
(3pen prosjekt stotte), tre
internasjonale tildelinger fra industri og
Norges forskningsrad (BIA grant 245588 til var
samarbeidspartner BerGenBio, AS).

kompetitive

Forskningsprosjekter: Kjernegruppen av Hans-
Peter Marti er involvert i tre hovedprosjekter:

a) Nye biomarkgrer og terapeutiske

angrepspunkter i Fabry nefropati og

membrangs glomerulo-nefritt

b) Behandling av eksperimentell renal fibrose
med Axl reseptor tyrosin-kinase inhibitorer

c) Prognostiske markgrer og terapi for human
og eksperimentell klarcellet nyrecellekarsinom

Vi vil gnske nye studenter velkommen fra hele
Norge til a bli med pa vare prosjekter!
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Viktigste samarbeidspartnere: Vi fremmer et
tverrfaglig og godt finansiert forskningsmiljg
som omfatter et bredt spekter av institusjoner
i akademia og industri.

e Det Norske Nyrebiopsiregisteret
(Norwegian Kidney Biopsy Registry,
NKBR) ved Helse Bergen: NKBR er
kilden til nyre vevsprgver med Fabry
nefropati 09 membran
glomerulonefritt.

e Department of Molecular Biology,
Sebrafisk Facility ved UiB: Sian
Kristin  Phillips, PhD, og Naouel
Gharbi, PhD, for etablering av en
sebrafisk modell av renal fibrose.

o Kilinisk institutt 2, ved UiB: Professor
Gunnar Houge for CRISPR/Cas9
studier, og Nicolas Delaleu, PhD, for
bioinformatiske analyser av RNA
sekvenseringsdata.

e Biomedisin ved UiB: Nils Halberg,
PhD, for CRISPR/Cas9 studier.

e BerGenBio AS, Bergen: Gro Gausdal,
PhD, og Professor Jim Lorens, PhD,

for  nyresviktstudier med  Axl-
hemmere.

e Helse Stavanger: Terje Apeland, PhD,
Nephrology, Stavanger

Universitetssykehus, for analyser av
redoxbiomarkarer.

e Universitetet i Oslo (UiO): Professor
Trond Jenssen, PhD, Overlege Erik
Heyerdahl Strem, MD, og Melinda
Raki, PhD, fra Rikshospitalet for
undersgkelser av Fabry nefropati.

e University Medical Center Hamburg-
Eppendorf, Department of Medicine
111, Hamburg, Tyskland: Professor

Tobias Huber, PhD, for undersgkelser
av Fabry nefropati.

e Fraunhofer-Gesellschaft, = Tyskland:
Holger Cynis, PhD, Fraunhofer-
instituttet ~ for celleterapi 0g

immunologi (1Z1), Halle, Tyskland, for
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screening av nye Fabry-medikamenter

in vitro.

e INSERM UMRS 702, Universitetet i
Paris VI, Hopital Tenon, Paris:
Professor Pierre Ronco, for
undersgkelser om membrangs

glomerulonefritt.

Forskning og ny innsikt i Fabry sykdom

Det er et gkende antall pasienter med pavist
mutasjon for Fabry sykdom | Norge. Det totale
antall kjente pasienter er na mellom 90 og
100, og antall pasienter som far
enzymerstatningsbehandling er mellom 55 og
60. Av disse handteres 2/3 av nyreseksjonen
ved HUS, de gvrige av nyreseksjonen ved
Rikshospitalet. | Norge er det saledes
nefrologene som har det endelige
behandlingsansvaret,
enzymerstatningsbehandling (ERT) koster ca 2
mill kr/ar. | Bergen kommer pasientene fra
hele landet utenom gstlandsomradet.
Kjernegruppen i det kliniske Fabry-teamet
bestar av nyresykepleier, tre nefrologer og én
pediatrisk nefrolog. Andre viktige
samarbeidspartnere er kardiolog, genetiker,
nevrolog og gyelege. En av de st@rste
utfordringer i handtering av sykdommen er 3
klassifisere fenotypene pa en fornuftig mate,
for hver «klassisk» Fabrypasient ma man
regne med minst 5 pasienter med ikke-klassisk
fenotype. Ikke alle disse skal ha ERT, men alle
pasienter ma fglges opp for evt. a
diagnostisere begynnende eller
progredierende organaffeksjon fra nyre, hjerte
og CNS. Saledes har Fabry sykdom blitt en
modell for et stadig gkende antall arvelige
sykdommer, og GVUS (genetic variants of
unknown significance) er et begrep som
klinikere na ma forholde seg til, og som
utfordrer indikasjoner for behandling og
farmasgytisk industri. Bade
«underbehandling» og «overbehandling» sa
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3. Publikasjoner

Publikasjoner av nyreforskningsgruppen er
tilgjengelige via fglgende lenke:

http://www.uib.no/en/rg/nephro/71086/publ
ications

vel som «personalized therapy» er reelle
problemstillinger ved Fabry sykdom som ikke
er adressert i dagens formelle
behandlingsprotokoller. Var posisjon i det
internasjonale Fabry arbeidet har sin basis i
var tidlige praksis med nyrebiopsier av disse
pasientene, saledes gj@r vi rutinemessig
biopsier og histologisk vurdering av
organaffeksjon som ledd i diagnostikk,
prognostisering og senere vurdering av
behandlingseffekt. Var protokoll innbefatter
«baseline»- og oppfaglgingsbiopsier, og
Nyrebiopsiregisteret inneholder na trolig
verdens stgrste histologiske Fabry-database.
Nyrebiopsier fremstar i dag som den trolig
viktigste biomarkgr ved denne langsomt
progredierende sykdommen, og internasjonalt
har stadig flere sentra adoptert Bergens-
modellen etter hvert som andre non-invasive
markgrer har vist utilstrekkelig
sensitivitet/spesifisitet. Siden ERT ble
tilgjengelig i 2001 har systematisering av var
kliniske praksis vaert grunnlaget for var Fabry-
forskning. Denne har sa langt resultert i to
doktorgrader (Camilla Tgndel i 2013, og
Rannveig Skrunes i oktober 2017) og en rekke
publikasjoner i internasjonale tidsskrift. Vart
viktigste bidrag har veert a pavise a) tidlige
relevante morfologiske forandringer fgr disse
gir klinisk nyresykdom (albuminuri og nedsatt
GFR) og b) histopatologiske endringer i
seriebiopsier som dokumenterer relasjonen
mellom dose og behandlingseffekt, og saledes
dokumenterer forskjeller mellom de to


http://www.uib.no/en/rg/nephro/71086/publications
http://www.uib.no/en/rg/nephro/71086/publications
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lisensierte (og hittil antatt likeverdige)
behandlingsalternativene. Dette har vakt
internasjonal oppmerksomhet og gitt viktige
bidrag til forstaelsen av behovet for stgrre
grad av individuell vurdering og behandling av
Fabrypasienter. Fabry-forskningen i Bergen
har de siste arene blitt vesentlig styrket ved
implementering av nye genetiske metoder og
forskning pa arkivbiopsier ledet av professor
Hans-Peter Marti, se eget innlegg om

Samarbeid med Tanzania, en oppdatering

Dar-es-Salaam: Nyreseksjonens samarbeid
med Muhimbili National Hospital (MNH) i Dar-
es-Salaam har veert grundig presentert ved
flere Bergen Spring Meetings og startet under
professor Bjarne M. Iversen i 2006 (NOMA-
programmet) med et trekant-engasjement
mellom Universitetet i Dar (MUHAS) —
CMC/Vellore, India — UiB/Haukeland for
utdannelse av nefrologer (master-program)
ved MNH. Programmet var meget vellykket,
og i dag utdanner MUHAS sine egne
spesialister som alle er organisert i NESOT
(Nephrology Society of Tanzania). Staben
bestar i dag av 12 nefrologer (de fleste
arbeider ved MNH), to er nyutdannet i ar, og 2
er under spesialisering. Men behovet er stort,
bare i Dar bor det 5 millioner mennesker! Den
akademiske delen og medisinsk avdeling ledes
av dr Paschal Ruggajo som disputerte i Bergen
i 2016, hovedveileder var professor Bjgrn Egil
Vikse. Dialyseavdelingen kom fgrst i gang
varen 2011, etter flere ars innkjgringsvansker,
og har deretter ekspandert raskt. Siste
utvidelse var for knapt et ar siden og omfatter
na en moderne avdeling med i alt 42
dialysemaskiner. Her behandles i alt 100
pasienter hver dag, og ganske snart vil HD
ogsa kunne tilbys pasienter med HIV og
Hepatitt B og C. Nar det gjelder effektivitet og
ressursutnyttelse ville noen og enhver av oss
ha nytte av et besgk pa denne avdelingen! Pa
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Nyreforskningsgruppen. Etter var mening er
det viktig at utredning og behandling av
pasienter med Fabry sykdom handteres av
sentrale nefrologiske ekspertfora som
samarbeider med spesialister nzer pasientens
bosted, og behandlingsansvaret ma vaere
sentralisert. Vi har tidligere sgkt om
kompetansesenter funksjon for Fabry sykdom,
dette ble imidlertid avslatt i 2016 av sentrale

myndigheter.

dialyseavdelingen har man ogsa et
prosedyrerom hvor nefrologene selv legger
dialysekateter. Kirurgene lager suverene AV-
fistler som er i utstrakt bruk i den stadig
gkende andel pasienter som far kronisk HD.
Etter opplaering ved undertegnede og ved
hjelp av ultralydapparat donert fra HUS, gjgr
na flere av nefrologene rutinemessig
nyrebiopsier, ogsa dette gjgres pa
prosedyrerommet pa dialyseavdelingen. En
patolog (dr Angela Mwakimonga) fikk ISN-
stipend og avsluttet tidligere i ar et ars
hospitering og opplaering som nefropatolog
ved HUS under supervisjon av overlege Sabine
Leh, og det er na to spesialister som sgrger for
rutinemessig vurdering av biopsiene. Dr
Mwakimonga og dr Ruggajo hospiterte en kort
periode ved Rikshospitalet i var, dette var
viktig i forberedelsene av
nyretransplantasjonsvirksomhet ved MNH, det
er fortsatt usikkert om dette kommer i gang
«innen noen fa maneder». Inntil man lykkes
med 3 etablere egne transplantasjoner sendes
pasient og donor til transplantasjon i India, og
felges senere opp ved nefrologene ved MNH.

Zanzibar: Som ledd i samarbeidet mellom
mange avdelinger ved HUS og Mnazi Mmoja
Hospital (MMH) er nyreseksjonen involvert i
etablering av hemodialyse ved sykehuset.
Sykehuset ligger i utkanten av Stonetown, en
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by som star pa verdensarvlisten. Det er store
kontraster pa Zanzibar mellom en utenlandsk
finansiert og drevet luksusturisme og et fattig
folk med svaert darlige helsetjenester. En
flunkende ny dialyseavdeling med 6

Bildet viser sykehus-direktgr dr Ali Salim Ali, dr
Paschal Ruggajo som er faglig veileder (fra
sykehuset i Dar), og dialysesykepleier
Henriette Nygaard fra Bergen. Virksomheten
er etablert pa ordre fra president og
helseminister. Maskiner og forbruksvarer
koster nesten det samme som i Norge, man
kan bare tenke seg hvor dyrt dette er i lokal
sammenheng! Behandling av pasienter med
dialysekrevende akutt nyresvikt skal vaere
gratis for pasientene. Infrastruktur inklusive
gkonomistyring er ekstremt annerledes enn i
var del av verden, sa her ma man utvise
talmodighet og langt pa vei akseptere at
«veien blir til mens man gar». Den fgrste
hemodialyse-behandlingen ble utfgrt i juni
dette aret, men regulariteten er haltende, og
forelgpig er fa pasienter behandlet. Ofte er
forbruksvarer inklusive dialysefilter tilgjengelig
kun i begrenset antall, dels pga.
logistikkproblemer og dels pga. manglende
finansiering i konkurranse med en rekke
prioriterte oppgaver. F. eks. var nylig en
postpartum-pasient med preeklampsi-utlgst
akutt nyresvikt i behandling etpar uker,
diuresen var heldigvis pkende (800 ml) da kun
tre dialyse-kit gjensto. Dessverre var det ikke
filter igjen til & dialysere en mann med akutt
nyresvikt og kreatininverdi pa 1800.
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dialysemaskiner ble apnet i den nye «Pediatric
building» fgr jul 2016, finansiert over det
lokale helsebudsjettet, og utstyrt med nye
Freseniusmaskiner via lokale leverandgrer i
Dar, se bilde.

Forhapentligvis reddet man livet til en av
pasientene! Dette er den harde og tgffe
virkelighet! To-tre lokale sykepleiere har fatt
«hands-on» opptrening ved dialyseavdelingen
i Dar, og lokal lege far opplaering i anleggelse
av akutt-kateter. Sykehuset har forelgpig
ingen nefrolog, og faglig supervisjon skjer med
irreguleere mellomrom ved hjelp av leger fra
MNH i Dar (hovedsakelig fra dr. Paschal
Ruggajo). Det er en lykke at dialysesykepleier
Henriette Nygaard fra Bergen overvaker det
hele og underviser sykepleiere og leger lokalt,
hennes opphold er finansiert pa andre aret av
Fredskorpsmidler og HUS. Undertegnedes
konsept for engasjementet av nefrologer ved
HUS er basert pa et prinsipp om «Tripartite
Collaboration» mellom MMH (Zanzibar), MNH
(Dar) og HUS (Bergen), der hovedvekten ligger
pa tilrettelegging og stgtte av et helt
essensielt s@r-sgr samarbeid, ikke minst ved a
skape en kultur for samarbeid og samhandling
etter norsk mgnster og statte til lokale
ressurspersoner. Det er sveert viktig at
aktgrene kjenner hverandre i et samfunn hvor
infrastruktur og ressurser er mangelfulle, slik
skapes en helt ngdvendig plattform av
gjensidig tillit. Var direkte faglige stgtte
begrenses forelgpig til arlige «Tripartite
Workshops» med relevante tema, den 4.
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samlingen finner sted i slutten av november
dette aret. | tillegg haper vi at nefrologer
og/eller utdanningskandidater i Bergen i Igpet
av kort tid vil kunne hospitere i kortere eller
lengre perioder ved sykehuset pa Zanzibar.
Dette er en utrolig spennende arbeidsplass
med unike muligheter for egen laering pa
mange plan. Sykdomspanoramaet ved kronisk
nyresykdom er i all hovedsak som hos oss og
domineres av diabetes og hypertensjon (hos
unge voksne). | tillegg er akutt
nyresvikt/preeklampsi/eklampsi vanlig og

Alesund sjukehus

Nyreseksjonen ved Alesund sjukehus hadde
inntil 2008 ansvaret for nefrologien ved alle
sykehusene i Mgre og Romsdal. Foretaket ble
sa delt, og etter dette har Alesund hatt ansvar
for nefrologien pa Sunnmgre med avdeling i
Alesund og satelittdialyse ved Volda sjukehus.
Nefrolog Runar Simonsen overtok ansvaret for
pasientene tilhgrende Nordmgre og Romsdal
(sykehus i Kristiansund og Molde).

Befolkningen i M@re og Romsdal er pa ca

255 000, vart nedslagsfelt er pa knapt ca
140 000, men en god del pasienter fra
grensekommuner med kortere vei til Alesund
kommer hit.

Sykehuset i Alesund har kirurgisk avdeling
med seksjoner for karkirurgi, urologi,
gastrokirurgi og endokrinkirurgi. Egen
ortopedisk , gye- og gnh- avdeling. | tillegg
Kvinneklinikk og egen barneavdeling.

Kreftavdelingen med straleenhet gir tilbud til
pasienter fra hele fylket. Det samme gjelder
revmatologisk avdeling.
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mange smabarn dgr av diare-indusert AKI.
Saledes haper vi ogsa a kunne bistd med a
etablere akutt PD hos barn, en virksomhet
nefrologene i Dar etterhvert har god erfaring
med.

Det nefrologiske samarbeidet mellom HUS og
Tanzania har baret stor frukt og er et lysende
eksempel pa hvordan beaerekraftig «hjelp til
selvhjelp» er mulig nar gjensidig tillit etableres
mellom motiverte beslutningstagere.
Leeringspotensialet er stort for alle parter!

Anestesiavdelingen har ansvaret for
kontinuerlig dialysebehandling, men
nefrologene involveres i oppfglgingen senest
ferste arbeidsdag etter start.

Radiologisk avdeling har et bredt tilbud. Vare
pasienter far god service med
angiografier/blokking av AV fistler og en
sjelden gang scleroseringer /coiling.

Avdeling for patologi har fa leger, men
ansvarshavende patolog ( Bjgrn Westre) har
omfattende nefropatologi kompetanse.

Det er nettopp opprettet Klinisk Forskingspost
og Biobank.

Nyreseksjonen i Alesund har ansvaret for
peritoneal dialyse i hele fylket. Gastrokirug
lokalt legger katetrene. Karkirurg legger alle
AV fistler og de fleste permanente
dialysekateter blir innlagt av
anestesiavdelingen.
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Nyreseksjonen har egen sengepost med 8
senger. Vi har 4 nefrologstillinger og 1 B-
grenkandidat. En av overlegene er for tiden
ansatt i 50% stilling i arbeide med
«Helseplattformen».

Dialyseavdelingen i Alesund har 16 uttak-
oftest med 30-35 pasienter i behandling. Ved
satellitt i Volda har en 6 behandlingsplasser og
10-14 pasienter. | 2016 ble det utfgrt 6561
behandlinger.

Rekruttering til PD er for svak, pt harvi6 i
behandling og 3 som har fatt innlagt kateter,
men ikke startet.

Vi tilbyr plasmautskiftning og gjennomfgrte i
2016 61 behandlinger.

Vi har poliklinikk med 3198 konsultasjoner
siste ar. 3 sykepleiere roterer om ansvar for

poliklinikk 2 dager per uke. De organiserer
ogsa nyreskole en gang i aret.

Vi har sykepleier i dggnvakt. Det er ingen fast
vaktordning for nefrolog i Mg@re og Romsdal.
Var avdeling burde ha nefrolog i vakt.
Bemanningen anses ikke hgy nok for dette.

Det er ingen fast kompensasjon for
dialyseberedskap, men ved utrykning avignnes
en sarskilt ( lik avtale for nefrologer,
gastroenterologer og cardiologer som rykker
ut pa fritid).

Seksjonen har en overlege med doktorgrad.
Det drives for tiden ingen forskning ved
avdelingen, men vi deltar i industriinitierte
studier. Helseforetaket gnsker a prioritere
forskning, men bemanningen er slik at det er
vanskelig & avse legetid til dette.

Var avdeling er liten og hektisk, arbeidsmiljget
er godt og vi haper a rekruttere flere
nefrologer slik at vi i fremtiden bade far
nefrolog i vakt og kan delta i forskning.

Fra venstre-Ylian Liem, Camelia Marin, @yvind Kaarbge, Anne-Beathe Tafjord, Ingeborg Henriksen

(LIS)
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Sykehuset Innlandet Lillehammer

Sykehuset Innlandet HF (Innlandet Hospital e Kvinne-barn-klinikk for hele SI med
Trust) nyfgdtintensiv.

Sykehuset Innlandet ble etablert i 2002
og bestar av:

49 kommuner inkl. Nes i Akershus.
Somatiske sykehus pa Lillehammer,
Gjpvik, Hamar, Elverum, Kongsvinger og
Tynset. Lokalmedisinske sentra pa Otta
og Fagernes.

Areal 53 000 km * — stgrre enn Danmark
med 43 000 km *

Befolkningsgrunnlaget i opptaksomradet
er pa cirka 400 000.

7300 arsverk og omsetning pa 8,8 mrd i
2016.

Lillehammer fylkessykehus, det
opprinnelige Christians Amts
Sygehuus, fylte 150 ar i 2006.
Sykehuset har blitt utvidet og pabygd i
flere omganger. Det gule bygget kom i
1923, og hgyblokka sto ferdig i 1975.
Nytt laboratoriebygg i 2005.

S| Lillehammer har et opptaksomrade
pa ca 80 000 som lokalsykehus.

SI Gjgvik og Lillehammer vil fra neste
ar vaere sammenslatt i en divisjon med
en befolkning pa 200 000 innbyggere.
Av de 6 somatiske sykehusene er
Lillehammer klart det mest komplette.
Spesialiteter kirurgi: gastro, ortopedi,
urologi. Karkirurgien ligger pa Hamar.
Spesialiteter indremedisin: nyre,
gastro, hjerte, infeksjon, lunge,
geriatri, onkologi. Hematologien
dekkes i hovedsak av Gjgvik, men noe
aktivitet ogsa pa Lillehammer.
Endokrinologisk senter for Oppland
ligger pa Gjgvik.

17

Hovedsenter nevrologi med
nevrofysiologisk lab.

Patologi for hele SI.

Klinisk kjemi med immunologisk lab.
Mikrobiologisk avd for hele SI.
Radiologi. Nukleaermedisin for hele
Oppland. Ambulant MR en dag per
uke.

Reumatismesykehuset, som ikke er en
del av SI, ligger like ved.

NYRESEKSJONEN
Nyreseksjonen dekker hele Oppland

og halve Ringsaker kommune.
Befolkningsgrunnlaget er ca 200 000
innbyggere.
Dialyseavdeling pa Lillehammer har 14
plasser. Ny avdeling apnet 1996.
¢ Doble skift man/ons/fred og
Igrdagsdialyse siden 2002.

e Antall dialyser 2016: 6055.
Satelittdialyse ved LMS Otta og LMS
Fagernes, begge med 6 stasjoner og
med gode fasiliteter i nybygde
lokalmedisinske sentra. Vi drifter ogsa
3 dialyseplasser ved Raufosstun
sykehjem.

Antall dialysepasienter per nov.: HD
45.PD 21. HjemmeHD: 1+ 1
oppleering.

Vi behandler 150 nyre- og
nyre/pancreas-transplanterte.
Polikliniske konsultasjoner 2016:
3421.

Nyreskole var og hgst siden 2005.
PD-sykepleierne har ansvar for
nyreskolen og predialytisk informasjon
ved poliklinikken-
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e Nyresykepleier i full stilling. Hun
organiserer tx-utredningene, gjgr bl.a.
iohexol-clearence-malinger +
polikliniske kontroller i samarbeid
med nefrolog.

Nyreseksjonen pa Lillehammer startet med
hemodialyse i 1973, og med PD i 1989.
Overlege @rnulf Stenbaek drev nyreseksjonen
som eneste nefrolog i over 10 ar fgr Odd
Helge Hunderi tok over. Dag Paulsen og Jens
Kronborg drev nyreseksjonen fra 1990-91.
Seksjonen hadde 3 nefrologhjemler fra siste

halvdel av 90-tallet da Havard Aksnes begynte.

Lars Ola Thorud og Kolbjgrn Hggasen tiltradte
noen ar senere. Rekrutteringen til nefrologi
har tatt seg betydelig opp her pa Lillehammer

hvor vi nd har fatt tilbake to ferske nefrologer;
Kristian Jacobsen Kolstad fra Tromsg og Kari
Mgrkve Soldal tilbake fra Ulleval. Dessuten har
vi to andre velkvalifiserte kommende
nefrologer i avdelingen. Vi har en B-
grenkandidat.

Siden 2010 har vi hatt 5-delt nyrevakt. Den
frivillige beredskapsordningen fra 2002 sa vi
opp kollektivt i 2009, og fikk da opprettet
nyrevaktordning hgsten samme ar. Vier
tilstede fra 08-20 pa dager med kveldsdialyse,
og til kl. 14 Igrdager hvor vi ogsa gar visitt pa
sengepost. Hvilende vakt godtgjgres 1:4, og
utrykning pa vakt time for time.
Tjenesteplanen er 44 timer med avspasering 3
dager i 5-ukersturnusen.
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Nordlandssykehuset HF Bodg

Nordlandssykehuset HF er Nord-Norges nest
stgrste helseforetak med tjenestetilbud som
et tradisjonelt lokalsykehus for Saltenregionen
og som sentralsykehus for Nordland.
Sykehuset har bade lokale-, fylkesdekkende-
og landsdelsdekkende funksjoner. NLSH har
tre lokalisasjoner: Bodg, Lofoten og
Vesteralen. Nyreavdelingen er plassert i Bodg,
men alle sykehusene har dialyseavdeling.
Nordlandssykehuset HF har ca 5700 ansatte,
fordelt pa tre lokalisasjoner.

NLSH Bodg har nedslagsfelt i Saltenregionen
med dens 73 500 innbyggere. Vi har
Nordlands eneste nyreavdelingen og tar
dermed i mot aktuelle pasienter blant alle
fylkets 242 000 innbyggere.

Vi fglgende spesialiteter: nefrologi, kardiologi,
endokrinologi, gastroenterologi, hematologi,
lungemedisin, infeksjonsmedisin, geriatri,
gastrokirurgi, kar- og thoraxkirurgi, urologi,
ortopedi, nevrologi, revmatologi, @NH,
ophtalmologi, dermatologi, radiologi,
onkologi, nukleaermedisin, patologi,
anestesiologi, psykiatri, pediatri, klinisk kjemi
og gynekologi/obstetrikk. | tillegg har NLSH en
forskningslab innen inflammasjon og
komplement forskning ledet av Tom Eirik
Molines.

Nyreseksjonen har pt syv nefrologer og to B-
grenkandidater. Vi har na 29 PD pasienter og
totalt 100 HD pasienter, hvorav 22 i Salten og
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78 i Nordland. Nar det gjelder poliklinisk
aktivitet har vi ca 1700 konsultasjoner arlig.

Vi har to nyresykepleiere som tilsammen har
100% stilling som tx-koordinatorer. | dette har
de ogsa egen poliklinisk aktivitet.

Vi har dialysesatelitter ved sykehusene i
Lofoten, Vesteralen, Sandnessjgen, Mosjgen
og Mo i Rana i tillegg til satelitter i Melgy og
pa Hamargy.

Vi gar seksdelt dialysevakt, halvparten av oss
gar i tillegg generelle overlegevakter. Vare
nefrologer reiser jevnlig til Lofoten, Vesteralen
og Mo i Rana.

Takket vaere bevisst jobbing for godt
arbeidsmiljg med gode diskusjoner har vi god
rekruttering til nyreavdelingen. Bemanningen
er ikke darlig, men med mer ressurser for
ambulering kunne vi flyttet noe av var
polikliniske aktivitet til satelittene.

Nefrologisk varmgte 2018 arrangeres i Bodg!
Vi gleder oss til a ta i mot dere i den flotte
byen var der nettene er lyse, havet blatt og
utsikten fra de byneere fjellene spektakulzer.
Det pastas at det er kortere avstand fra Bodg
lufthavn til Bodg sentrum enn det er fra
sikkerhetskontrollen pa Gardermoen til den
fierneste gaten. Nar dere ankommer kan dere
faktisk spasere 1,5 km til hotellet. Det
vedlagte bildet er tatt fra terrassen pa
konferansehotellet og viser sgrgaende
Hurtigrutes innseiling til havnen under
midnattsolen. (Foto: Hege Tho Stokstad)
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