peg{.l’os TEN

Nr. 3,1999 - S. argang

MEDLEMSBLAD FOR
NORSK FORENING FOR INFEKSJONSMEDISIN




Claforan

cefotaxime
. L]
Hoechst Marion Roussel AS Hoechst
P.0.Box 4471 Torshov, N-0403 OSLO Hoectst Marion Roussel
Sandakerveien 138 The Pharmaceutical Company
Phone +47 23 00 59 00 of Hoechst

Fax +47 23 0059 01
e-mail: post@hmrnorge.no




Side 3 -pest-POSTEN
o Wl A Al Al A Al Al A Al A *w
INNHOLD:
Y REDAKSJONEN:
»{"; 502 B0l 55 o 5F Bas 5 oy teala A{ Redaksjonelt s. 4
WAWWNWWWWYWWWWWWWU
Ref. NFIM / NFMM varmete s. 5

. Ansvarlig redaktor:
Oddbjern Brubakk
Infeksjonsmedisinsk avdeling,

Ref. infeksjonsforum Ost-Norge s. 6

NFIM's forskningsfond - vedtekter s. 8

Ulleval sykehus

Innkalling til NFIMs arsmete og

Bayer Domagk kveld 8,9
o Medredaktor: E-postadresser pr. 1.10.99 s. 11
Ank_i _M&la"d X Bayer Domagk- og Abbot-stipend s. 12
Medisinsk avdeling,
Ulleval Sykehus Beskjed fra sekretzren / Nye

spesialister / Mikrobiologimete s. 13
* Redaksjonssekretcer: Diktspalten . 16

Jon Birger Haug
Medisinsk avdeling,
Sykehuset @stfold Fredrikstad

Varmetet ar 2000 / Styret NFIM s, 18

Cochranesamarbeidet og

kunnskapsbasert medisin s. 19
* Annonsesjef: Takk til Schering-Plough s. 20
Eivi hildstveit
s nd .Ragr.l i . Billedspalten s. 24
Mikrobiologisk avdeling,
Kongresser og moter 8., 25

Sykehuset @stfold Fredrikstad

. . Veiledning fi
« Regionsmedarbeidere: L
forfattere og annonserer S,

Arild Mzeland
Medisinsk avdeling,
Ulleval Sykehus

Stig Harthug

“pest-POSTEN” utgis fire ganger i
aret, og distribueres til alle som er
medlemmer av NFIM.

Medisinsk avdeling, Adresse:  Oddbjorn Brubakk,
Haukeland Sykehus Infeksjonsmedisinsk avd.,

Ullevil sykehus, 0407 Oslo.
Bjorg Viggen Telefon: 22111904  Telefax: 22119181
Medisinsk avdeling, E-mail: ~ jbhaug@online.no

Regionsykehuset i Trondheim
ISSN: 0808 - 2510

Lars Vorland
Mikrobiologisk avdeling,
Regionsykehuset i Tromse

Forsiden:
Bubonic plague in London, 1665




-pest-POSTEN

Side 4

25 redaksjonelt

L

(==

pest-FORANDRING, forundrings-POSTEN

Denne redaksjonen undrer seg pa hva som
etterhvert vil skje med antibiotikaforbruket.

Det er stadig stor interesse for infeksjon som en av
trolig mange arsaker til arteriosklerotiske
sykdommer.

Det er na enighet pa nytt om at den arterio-
sklerotiske prosessen er en inflammasjon.
Riktignok fastslo Virkow dette allerede i 1857.-
mens salig Osler fremholdt i 1907 at infeksjon var
en av arsakene til inflammasjonen.

Sa det er lett for oss a fastsla at det fortsatt er lite
nytt under solen.

I nesten hundre ar ble disse oppfatningene lagt pa
is, og bare med fa unntak dukket de opp for a bli
avvist av de som mente at fett. arv. blodtrykk etc.
var synderene.

Inntil na.

Forst med finnenes pavisning av epidemiologisk
sammenheng  mellom  coronarsykdom  og
Chlamydia pneumoniae kom det fart i bransjen
igjen.

Na er "alle" enig om at den arteriosklerotiske
prosessen er en inflammasjon. Arsaken til
inflammasjonen er trolig multifaktoriell med
oksydert-LDL, CMV, Herpes-virus, C.pneumoniae
og Helicobacter pylori som forelopig siktede.

Av en rapport i JAMA (1999;281:427-31) framgar
at Odds Ratio for a fa det forste hjerteinfarktet var
0.70 for de som hadde brukt tetracykliner siste 3 4r
for de fikk akutt hjerteinfarkt, 0.45 hos de som
hadde brukt kinoloner, 0.93 hos de som hadde
brukt makrolider mot 1.0 hos de som ikke hadde
brukt antibakterielle midler.

Pé den Europeiske hjertekongressen i Barcelona i
slutten av august, framla en tyrkisk gruppe at de
hadde pavist enten C. pneumoniae eller H. pylori i

47.5% av opererte arteriosklerotiske lesjoner. I en
planlagt studie med makrolidebehandling hos
pasienter med koronar hjertesykdom forventes en
relativ reduksjon i "cardiac events" pa 25%!

Hva vil alt dette etterhvert fore til na det gjelder
antibiotikaforbruk i arene som kommer? -Vi bare
undrer!

Rett nok hadde vi samme bekymring da man
innforte antibakteriell behandling av magesar-
sykdommen uten at det i alle fall her i Norge har
fort til noen storre ekning av antibiotikaforbruket.
Men her dreier det seg om kurer pa 10 dager ved
veldokumentert sykdom og etiologi.

Hva skjer nar vi vet at det kanskje kan bli snakk om
langvarige kurer pa uker til maneder med
bredspektrede kinoloner og tetracykliner til en
enorm pasientgruppe i den vestlige verden.

Skal vi som infeksjonsspesialister atter en gang sta
pa sidelinjen og se at andre grupper avgjor
mengden og typen antibiotika som skal tas i bruk?
Eller kan vi og ber vi engasjere 0ss?

Mens vi tenker oss om kan vi lese dikt. Som denne
gang 1 pest-POSTEN hvor Bjern Myrvang
presenterer en av sine favoritter, den dansk-
svenske Svante Svendsen. Og etter norske,
svenske, svensk-finsk, skotsk, irsk etc., passer det
denne gang godt med en dansk.

Men ellers far vi stadig gode referater fra kollegaer
som har vert pa reise. Martin Steinbakk og Bjern
Berdal gir oss i dette nr. inntrykk fra det vellykkete
vérmetet i byen med Domkirka. Mogens Jensenius
har ogsé levert flittig, men av plasshensyn (renk,
endelig! red.sekr. anm.) mi vi dessverre la dere
vente pa hans bidrag til julenummeret

Hold ut !

Oddbjorn Brubakk
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NFIM / NFMM VARMOTE
Trondheim 4. - 5. juni 1999

Av Jan-Erik Berdal og Martin Steinbakk

I tradisjonelt norsk forsommerver med blygratt duskregn, ble NFIM/NFMM varmote
avholdt i Trondheim. Arrangor var Regionsykehuset i Trondheim (Trond Jakobsen,
Kdre Bergh, Bjorg Viggen og Harald Steinum). Motet var godkjent av legeforeningen
som kurs. Det motte vel 70 deltagere fra Tromse i Nord til Stavanger i syd og et titalls
utstillere bidro til god faglig meningsutveksling.

Fredag kveld var det omvisning pid Ringve museum med stemningsfull underholdning
for vi ble servert middag med tilhorende viner. Etter middagen var det g av
Scheringpriser. Juniorprisen gikk til Stig Harthug, Haukeland, og seniorprisen fil
Bjorn Myrvang, Ullevil. (Se ellers bilder fra Virmotet i forrige nr. av pest-POSTEN).

tdoli

Diagnostikk ved atypiske pneumonier var forste
tema, der Svein Arne Nordbe gjorde opp status for
C. pneumoniae diagnostikken. Chlamydia er
ressurskrevende og vanskelig & dyrke, det er fa
velegnede cellelinjer (Hep-2celler), chlamydia er
folsom for transport, og sensitiviteten ved dyrkning
er lav. Inmmunfluorescens er best egnet i
cellekulturer og péviser ogsa dede mikrober.
Nested PCR er den mest brukte genteknologiske
metoden og har hoyest sensitivitet.

Inhibitorer fra luftveiene kan
interfere med testen. Det .er
imidlertid tolkningsproblemer

knyttet til det faktum at mange med
positiv. PCR aldri far antistoff-
respons, og mange med heye
antistofftitre har negativ. PCR.
Kolonisering? ~ Mikro Immun
Fluoresens testen (MIF) som
paviser antistoffer mot Major Outer
Membrane Protein (MOMP) er
gullstandard  nar det gjelder
antistoff-testene. Den er imidlertid
tidkrevende og krever lang erfaring
i tolkningen, og antistoff responsen er sen, opptil

flere uker. KBR har lavest sensitivitet men antistoff

responsen kommer tidligere enn i MIF. EIA testene
er sensitive men med varierende spesifisitet. 20%

Nidarosdomen

av den generelle befolkning er positive, parsera er
derfor nodvendig for & unnga overdiagnostikk. Det
er generelt darlig samsvar mellom dyrkning, PCR,
og antistoff respons ved chlamydia diagnostikk.
For egen del vil jeg tilfoye at nar klinikken ved
chlamydia pneumoni ogsd er si uklar og
ukarakteristisk og effekten av behandling ogsa
usikker sitter vi igjen med en tilstand det er
vanskelig & forholde seg entusiastisk til.

Mycoplasma pneumoniae var neste
agens, og Tore Lier loset oss
gjennom det diagnostiske
armentariet. Dyrkning er ingen
rutine, det gar opp mot 3 uker for
vekst, og sensitiviteten er lav. KBR
har vaert brukt i over 30 &r og maler
bade IgM og IgG antistoffer. Den
holder seg derfor positiv i maneder
til ar, parsera med ca 2 ukers
mellomrom er derfor et krav.
ELISA tester som péviser spesifikk
IgM blir positive tidlig i
sykdomsforlopet 10% er positive
etter en uke og etter 10 dager er toppen nidd hos
80%. Testen har hey spesifisitet.Ved reinfeksjoner
far vi imidlertid liten eller ingen IgM

- fortsetter pa side 15.
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Infeksjonsforum Ost-Norge

Medlemsmeote 10.09.99
Det Medicinske Selskab, Oslo

Av Arild Mzland

Infeksjonsforum Ost-Norge’s 14. mete var viet
kliniske utprovninger og det viste seg a vare en god
ide: motet ble riktig bra. To danske drenge bidro til
dette og Jens Lundgren fra Hvidovre Sygehus var
forst ut. Han er bl. a. sjef for Euro-Sida, den store
curopeiske kohort-studien med  bla Ulleval
Sykehus som deltaker og det var da naturlig at han
snakket om randomiserte kliniske studier versus
kohortstudier ved HIV. Randomiserte studier vil ha
en begrenset ekstern validitet. dvs. man kan ikke
alltid ekstrapolere fra resultatene. Han papekte at
ved en kronisk infeksjon som HIV kan
randomiserte studier aldri bli lange nok. og derfor
er kohort-oppfelginger et nedvendig supplement.
At dette er riktig ble jo klart vist ved at lipodystrofi-
problematikken ikke ble sett ved de randomiserte
studiene med proteasechemmerne. Ogsa langtids
effekter kan bedre ses ved kohortstudier, og man

HIV i lvmfevev

kan ogsé i kohorter justere for statistisk stoy. Med
det store antall midler man har idag kan man heller
ikke lage randomiserte forsek for alle mulige
kombinasjoner. For nukleosidkombinasjoner har
kohort-studier stort sett vist samme resultater som
randomiserte forsok. men en fransk kohortstudie
viste bedre oerlevelse for terapi med 2 versus 3
midler og det tror vi vel ikke pa. Lundgren tegnet
entusiasmekurven for nye midler, fra den initiale
hypomane fase til den etterpafolgende "jeg ville
ikke gitt dette til min hund" -belgedal til den senere
forhapentligvis mer korrekte oppfatning av
middelet og han viste hvorledes det har svinget pa
denne maten for AZT.

Den andre halvdel av kveldens danske dynamitt,
Kim Krogsgaard fra samme sygehus omtalte si
verdens forste sterre randomiserte terapistudie -
nemlig  Johannes  Fibbigers forsok  med
serumbehandling  av  difteri,  publisert i
Hospitalstidende 23. og 30. mars 1998. Fibbiger et
al. ga antidifterisk serum til "alle de hveranden dag
indlagt patienter, s& snart det blev den vagthavede
muligt" mens pasientene innlagt pd mellomdagene
fungerte som ubehandlet kontrollgruppe. Det var
3% mortalitet i terapigruppen pa 239 pasienter og
12% mortalitet blant 245 kontrollpasienter. 60%
fikk serumsykdom etter 6-10 dager med eksantem,
feber og leddsmerter. Fibbiger konkluderte med at
alle alvorlige difteritilfeller burde behandles mens
lettere tilfeller kunne observeres uten slik terapi. Og
historien har jo vist at hans forsek var av god
kvalitet; serumterapi ble som kjent benyttet i artier
etterpa.

Viggo Hansteen fra Aker sykehus holdt et flott
innlegg om historikken og lovverket for klinisk
utpreving her i landet. Han startet med appelsinene
som hindret skjerbuk pi HMS Salisbury og vi fikk
oppdatering helt frem til september 1999. Det var
egentlig sjokkerende & here hvor ferske vi er i
denne sammenheng. Forst i 1971 fikk vi lov om
anmeldelse av klinisk forsek, og frem til 1977 var
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det bare registrering , senere en vurdering men ikke
formell godkjennelse. Idag er 90% av utprovninger
initiert og finansiert av den farmasaytiske industri.
Forsek innen cardiologi. cancer og CNS utgjor ca.
15% hver, mens studier med antimikrobielle midler
utgjor ca 7 % av studiene. Foruten internasjonale
guidelines er det mange norske lover som er
aktuelle i forbindelse med utpravninger: lov om
personvern, om personregistre, lov om
taushetsplikt, legeloven, sykehusloven, lov om
melding av  legemiddelbivirkninger, lov om
regionale etiske komiteer. Det ble tilslutt fra SLK
opplyst at det na kommer forskrifter om innsynsrett
i journaler or studiekontrollorer utenfra. Vi har her
i landet til enhver tid ca. 40 000 pasienter inkludert
i studier.

lov

Olav Flaten fra GlaxoWellcome presenterte sa
utprevninger sett fra industriens side. Han viste at vi
na var gatt fra forsek in vitro via in vivo til forsek in
silico. Han var redd for at vi utenfor EU og USA
lett kommer i den store sekken ROW (rest of
world). Jeg likte at han hadde incentiver for
inkludering mens dagbeter for manglende
inkludering lyder ille, og man har heller ikke brukt
dette. Hans konklusjon er at legemiddelutproving er
en meget viktig del av medisinsk forskning, at
partnerskap mellom industri og legestand ma
fortsette og at ny teknologi og genetisk kunnskap
vil vere med og forme kommende studier.

Kim Krogsgaard omtalte sa meta-analyser med
utgangspunkt i hepatittstudier. Han har selv vaert en
sentral europeisk aktor pa dette felt. Meta-analyser
tillater en kombinasjon og integrering av resultater
med en overordnet estimering av den
gjennomsnittlige effekt av en intervensjon og kan gi
et mer presist estimat av effekten. Han satte den
klassiske meta-analyse opp mot meta-analyse basert
pa individuelle pasient data - MIPD - og presenterte
pros & contras. For den klassiske m-a. er tilgang til
data ukomplisert, den kan inkorporere alle studier
og den kan generere mer presise estimater med
mindre konfidensintervall, men den blir aldri mer
pélitelig enn den enkelte av studiene og den gér ikke
dypere i materien og kan ikke besvare sporsmél som
ikke ble stilt i de enkelte studier. M-a. basert pa
individuelle pasient-data har potensiale for a vare
mer palitelige, de kan gd dypere i problematikken
og besvare sporsmél utover de som ble stilt i de
enkelte studier. Men datatilgang kan vare

vanskelig, man har ofte bare adgang til enkelte
studiers data eller bare et begrenset antall pasienter
og den gir tilslutt et mindre presist effekt-estimat.
Men prinsipielt skulle MIPD vaere den beste.

Han omtalte Wongs metaanalyse av effekten av
inteferon ved kronisk hepatitt B (Ann Intern Med
1993:119:312-23) hvor 15 av 40 identifiserte
studier ble inkludert i analysen og presenterte si
grundig EUROHEP meta-analysen av samme
terapi. Man finner der at effekten av interferon er
doserelatert og at hey dose interferon oker tap av
HbeAg med en faktor pa 2,05 og at heye
transaminaser og akutt hepatitt i anamnesen oker
effekten. Han diskuterte homogenitet og
heterogenitet i studiene. og fortsatte med & omtale
effekten av prednison for interferon ved kronisk
hepatitt B. Cohard’s meta-analyse fra 1994 fant
ikke signifikant effekt (Hepatology 1994:20:1390-
8) mens Krogsgaard selv i sin europeiske
INTERPRED-studie (J Hepatology 1996;25:803-
13) finner slik effekt og i en ny meta-analyse hvor
INTERPRED-studien er inkludert finner han ogsa
signifkant  effekt av  forbehandling  med
corticosteroider.

Sommerkveldens siste innlegg var ved Frode
Forland fra Statens helsetilsyn som omtalte
Cochrane-samarbeidet ~ og  kunnskapsbasert
medisin. Jeg viser til hans eget innlegg om dette
annetsted i pest-Posten. Demonstrasjons-spokelset
saboterte selvfolgelig det hele nar han skulle vise
systemet fra sin laptop. Men det var kanskje like
bra, for da var det sent pd kveld. selv om
motelederen heter Dag. Og etterpa var det trivelig
langbord, bade for de med og uten lakksko !

Vi takker den for anledningen bilinguale Berild og
hans forum for nok et fint mete. Medicinsk Selskab
er et trivelig sted, selv om akustikken ikke er den
beste. Infeksjonsforum @st-Norge har na
gjennomfort sitt syvende dr og har etablert seg som
en meget suksessfylt del av infeksjonsmiljoet i
hovedstaden og tilgrensende bygder. Vi gratulerer
og takker GlaxoWellcome med Ole Jacob Tveitdal
for innsatsen. Keep up the good work !
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VEDTEKTER FOR NORSK FORENING FOR INFEKSJONS-

MEDISIN's FOND FOR FORSKNING OG UTVIKLING
(Vedtatt pa Arsmotet 1995)

Kapital

Stipendfondet er etablert etter vedtak pa arsmetet i
1987 med en grunnkapital pa kr. 75.000.- avsatt av
foreningen. Fondets grunnkapital kan, ved vedtak
pa arsmotet, okes gjennom avsetninger fra
eventuelle driftsoverskudd i foreningen. eller ved
spesielle bidrag.

Formal

seknad
kartlegging,
eller behandling av
Stipendiet kan benyttes til:

Foreningen utdeler etter
medlemmer  til
diagnostikk

sykdommer.

stipend il
forebygging,
infeksjons-

1. Forskningsprosjekter innen infeksjonsmedisin.

1. Innforing, utvikling eller forbedring av
diagnostikk og/eller behandling av infeksjons-
sykdommer i Norge.

Sekere

Alle foreningens medlemmer kan soke stipend.
Som medlem regnes i denne forbindelse leger som
har betalt medlemsavgift for soknadsaret, samt
foregaende ar.

Seknaden

Det er ikke eget soknadsskjema. Soknaden skal
inneholde en beskrivelse av formél. metoder/
fremgangsmate. fremdriftsplan inkludert planlagt
tidspunkt for prosjektavslutningen, spesifisert
budsjett og opplysninger om eventuell ekonomisk
stotte fra andre.

Stipendkomite

Generalforsamlingen utnevner en stipendkomite
bestdende av 3 medlemmer med en funksjonstid pa
2 4r. Stipendkomiteen bedommer soknader til
foreningens stipend(er), inkludert eventuelle
cksternt finansierte stipender eller priser i samsvar
med giverens forutsetninger.

Stipendets storrelse

Stipendkomiteen avgjor til enhver tid antall
stipender og deres storrelse innen den ramme
arsmetet har fastsatt.

Seknadsfrist

Soknadsfristen er 1. september hvert ar. Stipendiet
deles ut i forbindelse med foreningens hestmete
samme ar.

Rapportering.

Nér prosjektet er avsluttet. skal det avgis en

rapport. muntlig eller skriftlig. ved ett av
foreningens moter eller i et nasjonalt eller
internasjonalt fagtidsskrift.

Vedtektsendring

Fondets vedtekter kan endres av arsmotet ved

alminnelig flertall.
Nedleggelse

Ved eventuell nedleggelse av stipendfondet tilfaller
midlene Norsk forening for infeksjonsmedisin.

Annonsering
3 méneder for soknadsfrist. *)

*) Fristen er i ar satt til 25. oktober, pga. en
beklagelig for sen annonsering (formannens anm.)
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Innkalling
til

Arsmete
Norsk Forening for
Infeksjonsmedisin

Torsdag 4.november 1999 kil 1600

Auditorium, Patologibygget,
Rikshospitalet

Agenda:

. Godkjenning av innkallelse, valg
av ordstyrer og referent.

»

. Godkjenning av arsmelding

w

. Godkjenning av regnskap
Utdeling av stipend

Sl

Valg av ny formann, nytt styre,
nye stipendkomiteer og
valgkomite

6. Eventuelt

Arild Maland

Ticiuck K K

Etter arsmote inviterer Bayer og
Infeksjonsforeningen til
Bayer - Domagk kveld
kl. 1715, stedet er angitt i vedlagte invitasjon
fra Bayer, som mé besvares!

Program
kl'17 15:  Velkomstkaffe

k117 30: Lars B. Engesater, Haukeland sykehus:
Infeksjoner ved hofteproteser i Norge.
Har antibiotika-profylakse effekt ?
Data fra det norske hofteregister.

kl 18 00: Bayer - produktinformasjon

k118 15:  Steinar Skrede, Haukeland Sykehus:
Orkideer

k1 19 00: Middag

Husk ogsa formiddagssesjonen fredag 5.11
med nytt fra spesialitetene.
Arvid Bjorneklett, Rikshospitalet
vil representere infeksjonsmedisin.

Vidar Ormaasen
formann sekreteer

1 forbindelse med Indr

arrangerer Infeksjonsforeningen faglig

mote:

Torsdag 4.november kl 1415
Auditorium i Patologibygget,
Rikshospitalet

Ortopediske infeksjoner

Tariq Rana , Ulleval Sykehus :
Radiologiske aspekter

Bjarne Grogaard, Ulleval Sykehus :

Kirurgiske aspekter

Bent von der Lippe, Ulleval Sykehus:

Myter, forsyndelser og sannheter !

Diskusjon

Mgt op pi de forskiellige hostmote-urrangementer
og ver med of sttt det nasjonele nfeksonsmls !




ocephali

ceftriaxon

For ytterligere opplysninger kontakt:

Roche Norge A/S Pb. 41 Haugenstua, 0915 Oslo
TH.: 22789000 Fax: 2278 9099
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E - post adresser pr. 01.10.99

(Hurra -, en hel side fvlt med adresser, og man trenger ikke a skrive sa mye tull her ...)

Tore Abrahamsen
Johan Bakken

Ase Berg

Kare Bergh

Jan Bacher Christensen
Peter Csango
Miklos Degre

Oona Dunlop

Knut Fredriksen
Svein G. Gundersen
Tore Jarl Gutteberg
Stig Harthug

Jon Birger Haug
Reidar Hjetland
Are Martin Holm
Ottar Hope

Gunnar Hopen

Berit Hovig

Dag Hvidsten

Mogens Jensenius
Eyrun F. Kjetland
Claus Klingenberg
UIf E. Kongsgaard
Bjern Erik Kristiansen
Dag Kvale

Nina Langeland

Lars Holst Larsen
Egil Lingaas
Martinius Levik
Fredrik Miiller

Bjorn Myrvang

Arild Mzland

Svein A. Nordbo

Aira Nurminen-Bucher
Vidar Ormaasen

Anne Ma Dyrhol Riise
Signe Holta Ringertz
Helvi Holm Samdal
Per Sandven

Aksel Schreiner
Haakon Sjursen

Tone Skarpaas
Arnfinn Sundsfjord
Bjorg Serensen
Yngvar Tveten

Stein Lund-Tennesen
Ivar Orstavik

Barneavd.. Rikshospitalet
The Duluth Clinic, Duluth, Minn.

Med.avd. B, Haukeland sykehus

Avd. for mikrobiologi. RiT

Med. avd.. RiTe

Mikrobiologisk avd.. Vest-Agder ssh
Mikrobiologisk institutt, Rikshospitalet
Infeksjonsmed. avd.. Ulleval sykehus
Anestesiavd., RiTo

Infeksjonsmed. avd., Ulleval sykehus
Mikrobiologisk avd.. RiTe

Avd. for sykehushygiene, Haukeland sh.
Med. avd.. Sykehuset Ostfold
Mikrobiologisk avd., sshi S & Fj.
Med. avd., Barum sykehus

Med. avd.. Haraldsplass sh Bergen
Med. avd.. Telemark sentralsykehus

Bakt. institutt. Rikshospitalet
Mikrobiologisk avd.. RiTe

Med. avd., Aker sykehus
Infeksjonsavd.. Ulleval sykehus
Barneavdelingen, RiTe
Anestesi/intensivavd.. Radiumhospitalet
Telelab, Skien

Med. avd. A, Rikshospitalet

Med. avd. B. Haukeland sykehus
Med. avd.. Fylkessh. i Haugesund
Avd. for sykehushygiene, Rikshospitalet
Folkehelsa, Oslo

Sentrallaboratoriet. Barum sykehus
Infeksjonsmed. avd., Ulleval sykehus
Infeksjonsmed. avd., Ulleval sykehus
Avd. for mikrobiologi, RiT

Med. avd., Baerum sykehus
Infeksjonsmed. avd., Ulleval sykehus
Virussenteret, Univ. i Bergen
Bakteriologisk lab., Aker sykchus
Avd. for virologi, Folkehelsa

Avd. for bakteriologi. Folkehelsa
Med. avd. B, Haukeland sykehus
Med. avd. B, Haukeland sykehus
Mikrobiologisk avd., Vest-Ager ssh
Mikrobiologisk avd. RiTe

Med. avd., Fylkessh. i Molde
Telelab, Skien

Med. avd. B, Haukeland sykehus
Avd. for virologi. Folkehelsa

Tore.Abrahamsen(@rh.uio.no
bakkenj@smdc.org (arb.)
jbakkenl@d.umn.edu (priv.)
aseb@haukeland.no
kare.bergh@medisin.ntnu.no
MEDIBC@rito.no
peter.csango(@vas.no
degre@rh.uio.no
o.b.dunlop@ioks.uio.no
kfredri@online.no
s.g.gundersen@ioks.uio.no
MLABTG@rito.no
Stig.Harthug@hyg.haukeland.no
Jjbhaug@online.no
mikrobio@online.no
aremholm@online.no
otho@haraldsplass.no
gunnar.hopen@tss.telemax.no (arb.)
ghopen@online.no (priv.)
berit.hovig@labmed.uio.no
dag.hvidsten@rito.no
mogens.jensenius(@ioks.uio.no
eyrun.kjetland@ioks.uio.no
barnkc@rito.no
u.e.kongsgaard@klinmed.uio.no
bjorneri@online.no
dag.kvale@klinmed.uio.no
nina.l. land: {.haukeland
lholstla@sn.no
egil.lingaas@labmed.uio.no
martinius.lovik@folkehelsa.no
fredrik.muller@labmed.uio.no
bjorn.myrvang@ulleval.oslo.kommune.no
Arild.Maeland@ulleval.no
Svein.A.Nordbo@unigen.ntnu.no
anurmine(@c2i.net
vormaase@online.no
Annema.Riise@vir.uib.no
s.h.ringertz@ioks.uio.no
helvi.holm.samdal@folkehelsa.no
per.snadven(@folkehelsa.no
aksel.h.schreiner@hspost.no
Haakon.Sjursen@med.haukeland.no
tone.skarpaas@vas.no
arnfinns@fagmed.uit.no
bjsorens@online.no
yngvar.tveten@telelab.no
stlt@haukeland.no
ivar.orstavik(@folkehelsa.no

no




Spknad om Bayer-Bomagh stipend

‘IT Seknad om stipend sendes Styret for NFIM v/ formannen overlege Arild Maland,
+. Infeksjonsmedisinsk avdeling, Ulleval sykehus, 0407 Oslo. innen 25.0ktober 1999.
Stipendet blir utdelt pa Hostmotet.
¢ Til orientering siteres deler av statuttene:
"Stipendiet utdeles i forbindelse med NFIMs hostmote. Soknadsfrist er 1. september. Soknad
stiles til styret i NFIM og mé inneholde et kortfattet CV der aktiviteten de 3 ar og annen
~ aktivitet som er relevant for formalet med stipendiet vektlegges. Det méd ogsa oppgis hvilket
fagmiljo sokeren er tilknyttet. Formalet med stipendet (studiecopphold. forskningsformal eller
lignende) ma beskrives (maksimalt 3 sider). Det gis ikke stotte til isolert deltakelse i kongresser."

Abhots reisestipend
for infeksjonsleger ng mikrobiologer i

Folgende retningslinjer gjelder:

+ « Stipendet er begrenset oppad til kr. 30.000.-0g utbetales etter bilag/reiseregning.

7'} « Alle medlemmene av foreningene (NFIM og NFMM) kan soke.

o Stipendet kan ikke deles av flere.

Stipendet vil bli utdelt hvert ar. forste gang hesten 1996. Soknadsfrist er i ar satt til 25.
oktober.

Stipendet skal benyttes utenfor Norge. Oppholdet skal vare minst 14 dager, og bringe ny by
~ viten/ erfaring. e
Stipendet skal brukes til kompetanseheving av infeksjonsmedisinere, mikrobiologer eller leger
i utdannelse, og viderefore dette til nytte for det infeksjonsmedisinske mikrobiologiske miljo.

Komitéen som skal gjennomga seknadene og finne en kandidat, vil besta av tre _}(
infeksjons-medisinere / mikrobiologer og en sekretaer for ABBOTT som vil fungere som
sekreteer.

Seknader til stipendet sendes:
Styret i NFIM v / overlege Arild Meland, Infeksjonsmed. avdeling, Ulleval sykehus, 0403 Oslo
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Sk FR SENRETIEREN:

Hver gang vi sender ut meldinger til vare
medlemmer, sliter vi med at en del kommer i retur
med ukjent adressat. Husk derfor a melde
adresseforandring direkte til Norsk forening for
infeksjonsmedisin.  Det er dessverre ingen
oppdatering fra Legeforeningen sentralt. sa det er
ikke nok a sende adresseforandring bare dit.
Meld derfor adresse-endring til

NFIM v/Vidar Ormaasen

Infeksjonsmedisinsk  avdeling

Ulleval sykehus

0407 Oslo

eller E-mail: vidar.ormaasen@ulleval.no
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Nye utfordringer i medisinsk
mikrobiologi ved 2 000 -arsskiftet

Fagmote. 3-4 november 1999

Motested. Auditoriet, Lab.bygget, Ulleval sykehus
Malgrupper: Mikrobiologer (humanmedisin,

ermedisin og andre), spesialistkandidater

i medisinsk mikrobiologi, forskere, infeksjonsmedisinere

Kurskomite: Fagutvalget for medisinsk mikrobiologi, leder
Bjorg Marit Andersen. Klinikk for forebyggende medisin,
Ulleval sykehus, 0407 Oslo

Pamelding til: Gunnar Stervold. Mikrobiologisk avd.,
Ulleval sykehus, 0407 Oslo. Fax 22604056 / t1f 22118851
Kursavgift: kr. 400.-betales til Norsk Forening for
Medisinsk Mikrobiologi, ved Gunnar Stervold, bankgiro
08012316586

Onsdag 3 november 1999

og i tfordring
- Viktige eksisterende og nye infeksjoner i Norge ved ar
2000

Nye

- Mikrobiologisk diagnostikk -nye faglige utfordringer for
mikrobiologer

- Organisatoriske utfordringer for norsk mikrobiologi

Medisinsk mikrobiologi; rekruttering, spesialistutdanning,
videre og etterutdanning

- Spesialistutdanning i medisinsk mikrobiologi
-synspunkter, prioriteringer, ressurser

Spesialistutdanningen -tilpasset nye utfordringer?

- Rekruttering av nye spesialister i medisinsk mikrobiologi

- Rekruttering av spesialistkandidater, erfaringer og

synspunkter

- Videre-og etterutdanning -tilpasset nye utfordringer?

Paneldebatt

Tiltak for a bedre rekrutteringen til spesialistutdanningen
og kvaliteten pa videre-og etterutdanningen

Torsdag 4 november 1999

- Medisinsk mikrobiologi; forskning og utvikling

- Prioriteringer i norsk medisinsk forskning-vektlegging pa
medisinsk mikrobiologi?

- Norsk medisinsk bakteriologisk forskning i internasjonalt
perspektiv

- Utredning ME 51-97 "Stimuleringstiltak for forskning i
medisinsk bakteriologi".

- Norsk medisinsk virologisk forskning i internasjonalt
perspektiv

- Stimuleringstiltak for videreutvikling av nor:
virologi

- Medisinsk mikrobiologi: samarbeid og synergisme mellom
medisiner -ikke-medisiner

- Samarbeid med andre fagomrader

k medisinsk

Rundbordskonferanse

Norsk medisinsk mikrobiologi ved 2 000 -arsskiftet -krav til
kunnskaper og ressurser
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- fortsetter fra side 5.

antistoffrespons. PCR er lovende, den blir raskt
positiv, er spesifikk og sensitiv, men dyr og det er
lite dokumentasjon pa bruken. Betydningen av
asymptomatisk barerskap er ogsa uavklart.

Rolf Walstad konkluderte i sin gjennomgang av
aktuelle antimikrobielle midler, med at erytromycin
og tetracykliner fremdeles er forstevalg. nyere
makrolider er muligens bedre enn kinoloner. Den
lange behandlingslengden som anbefales ved
atypiske pneumonier er begrunnet i behov av
oppkonsentrering av midlene intracellulert der
mikrobene befinner seg og den intracellulere
kinetikken med lav pH (3) i fagosomene.

Claus Ola Solberg presenterte et engasjert og
engasjerende  foredrag om  immunglobulin-
behandling av livstruende streptokokksykdom.
Ingen andre bakterier produserer sd mye toksiner
som GAS. Avgjerende for bakterienes virulens er
overflateproteiner (T, F. M) som dels bidrar til
tilhefling og penetrasjon inn i vertceller og dels
“vifter” bort makrofager (M-liknende prot) og
hindrer fagocytose. [ forsvaret mot invasiv GAS er
slimhinne [gA av betydning, likeledes spesifikk 1gG
som opsonerer bakterien for mer effektiv
fagocytose. Skyldes den ekte forekomsten av
invasiv. GAS at vi har fatt bakterier med M-
proteiner som befolkningen mangler antistoffer
mot? Tidligere studier av IVIG ved alvorlig GAS
infeksjoner og STSS har vist betydelig
overlevelsesgevinst, men det har dreid seg om
observasjonsstudier med historiske kontroller, der
det ikke er tatt hensyn til effekt av mer aggressiv
kirurgisk debridering og innfering av clindamycin i
behandlingen. Rasjonale for den péagaende
dobbeltblinde kontrollerte europeiske multisenter-
studien med heydose intravenest immunglobulin
(IVIG) er 4 se om tilforsel av antistoffer med
spesifisitet mot en lang rekke GAS superantigener
kan redusere dedelighet gjennom & dempe en
superantigen mediert massiv cytokin respons. I den
europeiske studien brukes IVIG som er testet med
tanke pé tilstedeverelse av slike antistoffer.

Under bolken frie foredrag startet Kare Bergh med
4 presentere molekyler epidemiologiske metoder
til hjelp i smitteoppsporingen ved MRSA smitte.
Fenotypiske metoder er uegnet, og i valget mellom
plasmid profil analyse, RFLP, ribotyping og pulsfelt

gel elektroforese er sistnevnte best. Mikrobiologisk
avd ved RIT har betydelig ekspertise i metoden og
analyse svar skal ikke behove & ta maneder.

Med utgangspunkt i en kasuistikk fra
Sentralsykehuset i More og Romsdal redegjorde
Eigill Eide for klinikk og diagnostikk av Q-feber.
Det er oftest en akutt febril sykdom dominert av
hodepine, okning i leverenzymer uten leukocytose.
Tilstanden kan ogsd arte seg som en atypisk
pneumoni, som en blodkulturnegativ endokarditt
eller som en granulomatos hepatitt. Smitte
forekommer etter kontakt med urin. avforing, eller
melk og placentavev fra infiserte dyr. og sau og geit
er viktigste dyrereservoir.. Smittedosen er ekstremt
lav, og bender og slaktere i endemiske omrader er
mest utsatt, men ogsa turister er blitt smittet etter
dyrekontakt. Diagnosen stilles serologisk med
péavisning av antistoffer mot fase II antigener ved
akutt sykdom, og antistoffer mot fase I antigener
ved kronisk sykdom (endokarditt).

Thor Henrik Henriksen presenterte “the African
enigma” om den paradoksale meget hoye
forekomst av helicobacter pylori og meget lave
forkeomst av ulcus sykdom. En forklarling kan
vare ulcus sykdommens lange inkubasjonstid (20-
50 r) og den lave forventede levealder i store deler
av Africa der 50% av befolkningen er <18 ar.
Tradisjoner knyttet til bordfelleskap og felles
brenner er med pd 4 forklare den effektive
interhumane overforing av helicobacter, med et
heyt antall nysmittede.

Fra Ulleval ble resultat av en sammenligning av
dyrkning, serologi, og PCR ved kikhoste
diagnostikk presentert. Dyrkning er lite sensitiv,
serologi har hovedsaklig epidemiologisk intersesse
men hoyere sensitivitet enn dyrkning. PCR vil vere
et viktig hjelpemiddel for rask diagnostikk. PCR er
forelopig ikke i rutinebruk og problemet med falskt
positive er ikke avklart.

Inger Sofie Samdal Vik presenterte en meget
interessant studie om nevroborreliose i More og
Romsdal. Hele 45 % av pasienter med
nevroborreliose  diagnostisert med antistoff
pavisning i spinalvaeske var negative for antistoffer
i serum. I spinalvaesken lot spesifikke antistoffer
seg pavise i maneder og dr, mens spinalprotein og

- fortsetter pa side 17.
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DIKTSPALTEN

Svante Svendsen

Hadde ikke Benny Andersen 1 1972 utgitt
«Svantes viser», Ville Svante Svendsen
Jforblitt en ukjent lyriker. Etter eget utsagn
var han fodt Svante Svensson i Malmo i
1926, og kom vekk fra sine skanske foreldre
pa en Malmoferje i 1935, "og har siden
mattet klare mig selv med andres hjelp”.

Han ble saledes dansk 9 ar gammel, og
begynte faktisk a studere medisin i 1948,
men ga opp studiet ganske tidlig. Hans
livsforsel ble nok etter hvert etter vanlige
kriterier ganske usunn, og helsa ble skral.
Mange av hans dager var besverlige, men sa
seint som i 1967 beskrev han en av sine
Iykkelige dager i "Svantes lvkkelige dag", en
stemningsfull tekst, tonesatt med en like
stemningsfull melodi av Benny Andersen.
Diktet uttrykker en ren lykketilstand, sammen
med Nina, "hun som var hans skebne og
drev ham til vanvidd".

Se. hvilken morgenstund!
Solen er red og rund.
Nina er gaet i bad.
Jeg spiser ostemad.
Livet er ikke det varste man har
og om lidt er kaffen klar.

Nu kommer Nina ud.

negen med fuktig hud,

kysser mig kerligt og gar

ind for at re' sitt har.

Livet er ikke det veerste man har,
og om lidt er kaffen klar.

Svante Svendsen reiste aldri tilbake til sitt

fodeland Sverige, selv om en del av hans

hjerte forble pa andre siden av Oresund. Han
holdt med de blagule i fotball, og mislikte
sterkt at han var borger av et land som var
medlem av bade NATO og EF. Her er et vers

fra diktet "Leengsel efter Sverige”:

Jeg star i et lille neurotisk land
beboet af neurotiske gale.
De svenske kan meget som vi ikke kan
og de holder sig tappert neutrale,
og er sa kernesunde
i lyse birkelunde
og sprudler av idé'r
mens jeg ma visne her
for ellers blir jeg sosyg
(Det siste henspeiler pa hans "pastand” om at
han ikke kunne reise tilbake til Sverige fordi
han ble sa lett sjosyk).

Svante Svendsens begrensede litterwre
produksjon er preget av bade humor og ironi,
ofte iblandet en porsjon selvopptatthet og
selvmedlidenhet. Som her i de to forste vers
av "Svantes forarssang"':

Mit har faller af
min kneeskal er los
og nyrerne rasler av sten.
Mit hjerte er skavt
min mage nerves
det jager sa sart i mitt ben -
jeg merker det hvorend jeg gar...
og dog er det var.

Min gangart er tung
min ungdom forbi
mit sind er formerket som beg.
Min elskede bor hos ham hun kan i
og viser sig sjeldent hos mig -
man hester knap det som man sar...
og dog er det var.

- fortsetter pa side 20.
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celletall raskt normaliserte seg.Ved symptomer
forenlig med nevroborreliose og negativ serologi
bor man ga videre med undersokelse av
spinalvaeske.

En undersekelse av enterovirusmeningitt ved RIT
vinteren 97/98 ble redegjort for av Harald
Steinum. Enterovirus har uttalt nevrotropisme og
star for opp til 90 % av serese meningiter. ECHO
30 er vanligst i Norge og pa verdensbasis.
Sensommer og host er hoysesong og fra USA angis
en insidensrate pa 4.4/100
000 med en sannsynlig meget
stor underrapportering, sann
forekomst er kanskje 10
ganger sa hoy. I 1997 bie 13
pasienter diagnostisert ved
RiT, de fleste pasienter i
aldersgruppen  20-30 ar.
Klinikken var preget av
hodepine  lysskyhet  og
kvalme, moderat febrilia og
lite nakkestivhet. Normale
hvite, lett til moderat
forhayet CRP og fra 60-433
celler i spianlvaeske ble funnet
ved lab undersekelser. 10 av
12 pasienter fikk pavist
enterovirus med PCR fra
spinalvaeske, ¥  av pasientene hadde virus i
avforing og hals.

Fra Salgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg
var Lars Olaison invitert for a fortelle om
epidemiologi og behandling av endokarditt. De
siste 10-20 ar har endokarditt-insidensen okt.
Mens revmatiske klaffe-vitier tidligere var av stor
betydning som disponerende érsak, er det na kun
20% av pasienter som har dette som underliggende
lidelse. Innen behandlingen er det en trend til
kortere behandlingstid, kun unntaksvis over 4 uker,
2 uker ved a-hemolytiske streptokokker.

For kirurgisk behandling er trenden en okning i
akutt kirurgiske inngrep. Det er ikke sa risikabelt &
operere under akutt infeksjon, tvertimot er
problemet ofte at kirurgi settes inn for sent. I
Sverige utfores nd 25% av inngrepene under den
akutte infeksjonen.

Mortaliteten ved endokarditter har fortsatt a synke.

Mens det i tiden for 1990 var en mortalitet for de
som behovde antibiotisk og kirurgisk behandling pa
30% er den pa 90 tallet falt til 10-25%. Nye
problemer er imidlertid kommet til, okt frekvens av
nosokomiale endokarditter ofte i forbindelse med
sentrale katetre, og okt forekomst av pacemaker
og proteserelaterte endokarditt etter som flere
pasienter far innsatt disse. I Sverige studien av
endokarditt omfattende 635 pasienter hvorav 491
med definitiv endokarditt etter Duke kriteriene, var
median alder 65 ar. Innleggelses diagnosen var
endokarditt hos 36%. feber NUD hos 18%,
pneumoni 8%, hjertesvikt
6% hjerneslag 6%. sepsis
6%. Tidligere giktfeber var
risikofaktor ho 19%
medfodte klaffeanomali hos
10%. bicuspid aorta hos 7%,
mitralprolaps 7%, ingen
hjertesykdom i anamnesen
hos 44%., og etter utredning
hos 30%. Endokarditt-
insidensen hos pasienter med
tidligere gjennomgatt endo-
karditt var 40/1000/ar, hos
de med kunstig ventil
4/1000/ar,  hemodialyse-
pasienter 1.5/1000/ar og i.v

Vegetasjoner v/endokarditt (F. Netter, MD) i kere 1/1000/4r.

Forekomsten oker eksponentielt med alder og for
pasienter >85 ar var det en arlig insidens pa
1/1000. Feber >38 var tilstede hos 96% av
pasientene, men bilyd kun hos 22%, ytterliger 8%
fikk bilyd under behandlingen. Ved Staph. aureus
endokarditt hadde 35% bilyd og ytterligere 20%
fikk bilyd under behandlingen.

Antibiotikavalg er i Sverige som hos oss, men det
snakkes mye om 2 ukers behandlingsvarighet ved
a-hemolytiske streptokokker. Forutsetningen for
s kort behandling var MIC <0,1 ug/ml, nativ klaff,
ingen  risikofaktorer  (hjertesvikt.  alvorlig
aortainsuff), ingen major emboli, vegetasjon < 5
mm og god klinisk respons forste uke. Olaison
bekreftet imidlertid i pausen at mens alle snakker
om 2 ukers behandling er det usikkert om noen
behandler sa kort. Ved vellykket behandling er
50% feberfrie etter 10 dager. Feberstigning etter
2-3 uker (17 dager!) er ofte legemiddelreaksjon og
da nesten alltid B-laktam, langt sjeldnere med
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vancomycin. CRP faller raskt og stiger ved
komplikasjoner, mens SR holder seg hoy lenge.
25% krevde akutt klaffe operasjon. Dersom det
var positive blodkulturer per operativt anbefaltes
ny 4 ukers antibiotika kur, dersom negative
blodkulturer eller o-streptokokker noyde man seg
med en ukes behandling post operativt. Hjertesvikt
og klaffeobstruksjon er absolutte operasjons-
indikasjoner,  absesser, ledningsforstyrrelser,
vedvarende bakteremi er relative.

Knut Bjornstad gjennomgikk ekkokardiografisk
diagnostikk, og ikke uventet er transosofageal ckko
langt mer sensitiv og spesifikk. Pasienter med
vegtasjoner >10 mm med mobile vegetasjoner og
med affeksjon av mitralklaffen er hoyrisiko-
pasienter.

Rafael Astudillo fra hijertekirurgisk avdelig ved
RiT viste film om hvordan ventilkirurgi utfores og
var enig med sin svenske kollega i at kirurgi hittil
ofte er blitt utfort for sent og at operasjonsrisikoen
ofte oker ved 4 vente.

Endokardittprofylakse er et kontroversielt emne
preget av sterke meninger og lite harde fakta.
Oddbjorn Brubakk kom med en edruelig
gjennomgang: effekten av profylakse er mye
mindre enn hittil antatt. Det finnes ingen
prospektive studier, anbefalingene bygger pa empiri
og generelt kan sies at mange mé fa profylakse for
at fa tilfeller skal forhindres. De fleste tilfeller av
endokarditt oppstar ikke etter invasive prosedyrer,
og kun 50% av de som far profylakse beskyttes.

Ann.intern.med.1998/129/s761 med redaksjonell
kommentar anbefales som lektyre om emnet. Do
we still need prophylaxis against IE? Ja, men
effekten er beskjeden.

Morgensesjonen lordag var viet Handlingsplanen
mot  antibiotikaresistens. Martin  Steinbakk
(Folkehelsa/SiA) presenterte utdrag av planen. Det
skal etableres et nasjonalt system for overvakning
av  antibiotikaresistens (NORM) samt et
diagnose-resept register. Data fra disse to
systemene vil gi grunnlag for endret eller bedret
bruk av antibiotika og veere hjornesteinene i
informasjon og tiltak rettet mot leger. tannleger,
veterinerer, publikum og myndigheter. Planen er
na ute til hering med heringsfrist 1. juli.

- fortsetter pa side 22.
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Varmetet ar 2000

A/S Telelab har patatt seg a arrangere
Varmetet ar 2000. Motet vil finne sted
torsdag 15. og fredag 16. juni 2000 pa
Skjergarden Quality Hotell og Badepark i
Langesund.

Programmet vil bli lagt opp av Fagutvalget i
Norsk Forening for Medisinsk Mikrobiolog.
Aktuelle emner er resistens,
resistensovervakning (NORM). og
streptokokkinfeksjoner. Som vanlig vil det
bli anledning til frie innlegg. Torsdag kveld
vil vi ha en festmiddag med utdeling av
Scheringprisene og med kulturelle innslag
fra Telemark. Vi haper ogsa 4 kunne fa til et
sosialt opplegg ogsa onsdag kveld fordi vi
regner med at mange vil overnatte fra
onsdag til torsdag. Narmere invitasjon vil
bli sendt ut i januar ar 2000. Vi haper mange
vil sette av disse dagene til samling i
Telemark.

Arsaken til at motet holdes noe senere enn
vanlig er at pinsen kommer uvanlig sent
neste ar.

Bjorn-Erik Kristiansen
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Styret i
Norsk forening for
infeksjonsmedisin

Hovedrepresentanter:
Arild Meland, formann
Vidar Ormaasen, sekreteer
Per Espen Akselsen, kasserer
Qystein A. Strand
Bjerg Serensen

Varamann:
Jon Birger Haug
Trond Jacobsen
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Cochrane-samarbeidet og
Kunnskapsbasert medisin

Fagsjef Frode Forland
Avdeling for samfunnsmedisin,

Statens helsetilsyn

Cochrane-samarbeidet er eit internasjonalt !
samarbeid for & fa oversikt over den ~
medisinske  kunnskapen. Forskarar og Q

klinikarar verda over arbeider i grupper med
systematisk 4 samle og kritisk vurdere
forskingslitteratur pa definerte fagomride
og samanstiller denne i sikalla systematiske
litteraturoversikter. Resultata vert publiserte
i Cochrane Library, som vert oppdatert fire
gongar i dret, og er tilgjengeleg pa CD-rom
og via Internett. (http:/hiru.memaster.ca/
cochrane/cochrane/revabstr/mainindex.htm)

Kunnskapsbasert medisin er den norske
nemninga for det engelske "Evidence Based
Medicine" (EBM). Dette er ein medisinsk
praksis som sokjer @ integrere informasjon
fra oppdatert forsking med klinisk kunnskap
og erfaring. I Cochrane-nettverket arbeider
cin etter grunnprinsippa som gjeld for EBM. Desse
prinsippa skildrar ei systematisk tilnerming for
korleis ein skal finne svar pa dei faglege sporsmal
ein moter som helsepersonell:
1. Formuler eintydige, klare problemstillingar.
. Sok etter svar (hjelp fra bibliotekfagleg hald
er gjerne nadvendig).
. Vurder kritisk dei artiklane som er relevante.
. Implementer den aktuelle kunnskapen.
. Evaluer effekten av praksisen.

(S}

[T NS}

Status i Noreg

For dei som arbeider med kvalitet i helsetenesta, er
det lett & sja at grunnprinsippa som gjeld for EBM,
liknar mykje pd elementa i kvalitetssirkelen,
planlegg, gjennomfor, evaluer og revurder. Hittil
har det i Noreg vore for lite samhandling mellom
dei miljpa som har arbeidd med kvalitetssikring av
kunnskapsgrunnlaget for helsetenesta (EBM og
Cochrane), og dei som har arbeidd med
kvalitetsutvikling pd eit organisatorisk og

administrativt plan. Mykje av utviklinga har gatt
parallelt i ulike prosjekt, men med folk som har
brukt ulikt sprék og vore retta mot ulike
personellgrupper. EBM og Cochrane-samarbeidet i
Noreg har i stor grad vore knytt til Folkehelsa. dei
akademiske institusjonane og fagmiljga. mens
arbeidet med kvalitetsutvikling har vore knytt til
Tilsynsmyndigheten, fagorganisasjonane og dei
driftsansvarlege for helsetenestene pa alle niva.
Helsetilsynet er opptatt av a kople desse
miljoa saman. 1 vart arbeid med
kunnskapsbaserte helsetenester, har vi
mellom anna vore opptatt av a betre
kvaliteten av vare eigne retningslinjer og
faglege vegleiarar. 1 samarbeid med
fagmiljpa har vi utgitt rapporten
"Retningslinjer for retningslinjer", som tar
for seg prosess og metode for utvikling og
implementering av faglege retningslinjer.
Malet er 4 kome frd kunnskap til handling.
Det er stadig fleire ogsd norske
helsepersonell og forskarar som deltar i
internasjonale Cochranegrupper med &
utarbeide systematiske litteraturoversil
Pa Folkehelsa vert det kvart ar i byrjinga av
juni arrangert eit nordisk kurs i
kunnskapsbasert ~ medisin, med god
deltaking ogsa frd Noreg. Senter for medisinsk
metodevurdering er etablert som eit frittstaande
forskningssenter med stotte fra Staten for a
samanstille kunnskap om aktuelle problemstillingar
for norsk (og internasjonalt) helsevesen.

Internasjonalt

Arbeidet med EBM og Cochrane har fatt eit langt
betre fotfeste i land som Storbritannia. Nederland
og Danmark enn i Noreg. I Storbritannia har
helsedepartementet  investert store midlar i
forsking-og utviklingsprosjekt som har hatt
utspring i fagmilja som arbeider med EBM og
Cochrane. Bade  grunnutdanning, etter-og
vidareutdanning av helsepersonell i England er
sterkt prega av EBM. Det er utgitt ei rekkje gode
boker, publikasjonar og tidsskrift som reflekterer
produksjonen pa dette feltet (sja under).
Internasjonalt er det etablert i alt 15
Cochrane-sentra, som dekker alle verdsdelar, og
det er 45 ulike faggrupper i arbeid. Dei fire nyast
tilkomne arbeidsgruppene  dekkjer folgjande
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fagomrade: Sjukdomar i oyre, nase og hals, | DIKTSPALTEN - fortsetter fra sidel6.
seksuelt overforte sjukdommar, skader i muskel og
skjelett og ei eiga gruppe for ryggplager.

"Svantes sorte vise" avspeiler i enda hoyere
grad at livslysten og helsa skranter, (som her

i forste verset):

Ideologisk debatt S 3

] L i . Jeg er traet af mig selv og mine plomber.
i Noreg har det dei siste ara vore ein engasjert Jeg har alt imod min egen krop.
ideologisk debatt om kor stor paverknad det er Hvad hjalper det om leveren skrumper

onskjeleg at  EBM-basert  forsking  og nir ens mave stadig svulmer op.
Cochrane-oversikter skal fa i forhold til Klinisk Jeg lider av selvhad

praksis og samfunnsmedisinske beslutningar. EBM Gid jeg var en smule selvglad.
er meint som ei hjelp til 4 rydde i kvantifiserbare
data og metoden kan vere eit hjelpemiddel for a

klarleggje kva for element av kunnskapsmessig. P-\\’

etisk og ressursmes art som inngar i ein )

beslutning. EBM legg ikkje foringar for verdiar og V‘ ~

politikk, men sekjer a tydleggjere grunnlaget for P l--

dei beslutningar helsepersonell. politikarar og ; ////

administratorar skal ta. 2 J/ :

e TN

Aktuelle boker og tidsskrift p - | /

e Sackett, DL. et al Evidence-Based Medicine. Churchill P - \ *
Livingstone. London 1997.

e Wullf, H. Gotsche, P. Rationell klinik. Munksgaard, v
Kaobenhavn 1998, 4 ‘ \

e Ridsdale, L. (red) Evidence-based practice in primary
care. Churchill Livingstone, London 1998.

e Evidence-Based Medicine. Linking research to
practice. London. ISSN-13 56-5524.

e Clinical Evidence. A compendium of the best available 11971, 45 ar gammel, forsvant Svante
evidence for effective health care. BNIJ publishing Svendsen fra sin bopel ute pa Kastrup. Hvor
group, 1999. han dro, vet ingen, og han ble aldri siden

sett. Via hybelvertinnen og Benny Andersen
har vi fatt hans siste dikt, "Svantes
svanesang"":

Timerne foles sa korte.

Ingenting varer ved.

Mor jeg nu godt nar jeg er borte.
Jeg onsker jer sange og kerlighed.

TAKK!

Norsk forening for
infeksjonsmedisin
vilherved gjennom
‘pesta’ gi uttrykk for en
stor takknemlighet til

Schering-
Plough

for prisutdeling,
& utsendelsen av
bladet !

Bag mig er misbrugte dage.

Foran mig noget jeg ikke ved.

I, som skal blive tilbage.

Jeg onsker jer sange og karlighed.
Jeg rejser uden escorte

og uden bitterhed.

Mor jer nu godt nar jeg er borte.
Jeg onsker jer sange og karlighed.

Bjorn Myrvang



En samarbeidspartner
ogsa pa antibiotika
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- fortsetter fra side 18.

Deretter ble aspekter ved 3 ulike problemmikrober
giennomgatt.  Elisabeth  von der  Lippe
gjennomgikk Ullevals erfaringer og opplegg i
forbindelse med MRSA., Stig Harthug presenterte
problemer i forbindelse med utbrudd av
multiresistente enterokokker og Acinetobacter
baumannii ved Haukeland sykehus og Bjorg Marit
Andersen gjennomgikk retningslinjer for isolasjon.
I hovedsak praktiseres samme opplegg ved de
fleste sykehus i Norge, men omfanget av screening
og tiltak varierer noe.

Smittevemloven gir forskrifter om screening av
pasienter som overflyttes fra sykehus utenfor
Norden eller som har vert innlagt i sykehus utenfor
Norden siste 3 mnd. Ved Ulleval legges pasienter
som overflyttes fra land utenfor Norden og er uten
infeksjon direkte pa enerom og isoleres med

Smittevernloven
VEILEDER

\ S
Wil 4% 1

Smittevern i helseinstitusjoner - syhehusinfehsjoner

kontaktsmitte det tas prove fra nese, hender.
perineum og arr-eller eksemforandret hud (2
dager) og man avventer svar pad screening for
isolasjonen oppheves. Ved sympromer pa infeksjon
legges pasienten inn direkte ved
infeksjonsmedisinsk avdeling, barneavdeling eller
intensiv uten & vaere innom mottakelsen. Pasienten
isoleres med luftsmitteregime inntil svar pa prover
foreligger. Om mulig utredes pasientene poliklinisk
for innleggelse. Poliklinisk undersekelse foregar i
eget rom (ikke felles med andre pasienter).
Helsepersonell som har arbeidet i helseinstitusjon

utenfor Norden skal ogsa screenes for de settes i
arbeide.

Et spesielt problem representerer pasienter hvor det
pavises MRSA  ved
innleggelse. Her flyttes pasienten til luftsmitteisolat.
Dersom pasienten har infeksjon med MRSA startes
behandling med vankomycin 1 g x 2 iv. Nar det
nermer seg behandlingsslutt gis pasienten i tillegg
mupirocin salve 2 ganger daglig. dusj og harvask
med klorhexidin samt sengeskift daglig i 5 dager.
Ved barertilstand tilbys som regel dekolonisering.
OBS! effekt av dekolonisering ofte ikke varig.
Umiddelbart blir 90% MRSA-negative. men etter 4
uker er 4060% positive.

rutineundersokelse etter

Stig Harthug redegjorde for erfaringene fra
Haukeland sykehus hvor det har vert et utbrudd av
ampicillin-resistente enterokokker (AR siden
1995. Det har vaert 280 kliniske tilfeller av infeksjon
(75% UVI) og i tillegg er det isolert ARE fra feeces
(beererskap) hos >300 pasienter. Bare 4 av isolatene
har ogsa vert resistente for vankomycin (vand).
Risikofaktor for a fa sykdom med ARE har vart
langvarig opphold i sykehus, tidligere behandling

med antibiotika og erlig  cefalosporiner.
Enterokokker  synes a ha et stort

spredningspotensiale og isoleres fra luft, nattbord
og hender (for handvask) etter stell av kolonisert
pasient. En multisenterstudie i 1997 ble det funnet
VRE i feces hos bare en pasient. I en ny
multisenterstudie i 1999 viser forelapige tall at
6,5% av pasientene er barere av ARE i tarm. Ved
brannskade-enheten har det vart et utbrudd av
totalresistent Acinetobacter baumannii. Stammen
fulgte med en pasient fra Spania og ble siden spredt
til 3 andre pasienter hvorav 1 pasient dede med
septikemi forarsaket stammen. I tillegg har
sykehuset hatt et lite utbrudd av MRSA som over
en periode pa 2 uker spredde seg til 3 pasienter.
Bjorg Marit Andersen redegjorde for retningslinjer
ved isolasjon. [ helseregion 1 er det fa isolater og en
okning fra dagens niva pa 2.8% til ensket niva pa
10% (en okning fra 85 til 310) vil koste 38 millioner
kroner. Solberg papekte at Norge har 20-+40%
mindre sykehussenger enn andre land i Norden og
bare 14-15000 operative senger ni mot 26000 for
20 &r siden.

Sesjonen for lunsj var viet nefropathia epeidemica.
Anne Lise Bruu redegjorde for de virologiske
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aspekter mens Ivar Jo Hagen refererte kliniske
funn hos 34 pasienter behandlet ved Lillehammer
sykehus. NE skyldes Puumalavirus og smitte skjer
ved at man inhalerer forstovede ekskrementer fra
mus. I lepet av 1998 ble det meldt 239 tilfeller av
NE i Norge. IgM-antistoff pavises tidlig i
sykdommen. Antistoffene faller ofte etter 2 mnd,
men kan persisistere i 3-9 mnd. Ved sen diagnose
kan man pavise haye IgG-antistoff og grenseverdi
av [gM-antistoff. Inkubasjonstiden er 2-6 uker og
mange pasienter har feber og DIC slik at man
mistenker sepsis. Ner 1/3 av pasientene ble innlagt
kirurgisk avdeling. Tentativ innleggelsesdiagnose
var ofte pyelonefritt, urtersten, men ogsa andre
diagnoser som akutt myopi (pga edem i
glasslegemet), akutt abdomen, meningitt/encefalitt,
sepsis/dic og akutt glomerulonefritt forekom. Alle
pasientene hadde proteinuri (stort sett 3+ pa stiks)
og nesten alle hernaturi. Trombocytopeni forekom
hos 85%. tre pasienter hadde CRP > 100 og s av
pasientene hadde normal kreatinin ved innleggelse.

CRP og procalcitonin = som  diagnostiske
hjelpemidler ble omtalt av Jan-Erik Berdal, SiA.
CRP virker godt som diagnostisk test for sepsis hos
alvorlige syke pasienter ved en okning pa 25% fra
utgangsverdi. Etter kirurgisk inngrep er CRP
heyest etter 2 dager og verdiene ber falle fra 3-4
dag. Procalcitonin har kortere halveringstid enn
CRP og kan derfor teoretisk vaere bedre egnet enn
CRP til diagnostikk av infeksjonssykdom hos
alvorlig syke pasienter. Det er ingen studier som
overbevisende har vist at procalcitonin gir noen
gevinst i forhold til CRP.

Motet ble avsluttet med foredrag av de to vinnere
av Scheringprisen. Stig Harthug (vinner av
juniorprisen) snakket om sykehushygiene mot ar
2000 og pekte pa betydningen av effektive
infeksjonskontrollprogram i sykehus. Ogsa her har
evindence-based medisin kommet for
a bli. Det er et betydelig behov for
dokumentasjon av hvilke tiltak som
har effekt samt & utvikle prosedyrer
og retningslinjer i trad med dette.
Harthug pekte noen utfordringer
sykehusene star overfor. "Nye" agens
gir sykehusinfeksjoner (Acinetobacter
baumannii) og "gamle" agens blir
resistente (Enterokokker). Det er flere
pasienter med redusert

infeksjonsforsvar og nye undersokelses- og
behandlingsmetoder tas i bruk. Liggetiden blir
stadig kortere og nye avdelingstyper som sykehotell
med "hjemmekoselig" innredning. Kan effektiv
smitteforebygging  gjennomfores under slike
forhold?

Bjorn Myrvang (seniorprisen) kiserte over tema:
Noen kommer, noen gar. Litt om mangt, men mest
om Hansens sykdom. I lapet av de siste 20-30 ar er
en rekke sykdommer forsvunnet eller nesten
utryddet. Kopper er helt utryddet og polio er snart
utryddet og det er berettiget hap om & utrydde
meslinger,  dracunculiasis,  elefantiasis  og
onchocerciasis i lopet av noen fa ar. Det er ikke
antibiotika som har eliminert disse sykdommene.
men vaksinasjon, vannrensing og bekjempelse av
vektor.

Samtidig har nye eller gamle sykdommer i ny ham
dukket opp: HIV, nekrotiserende fasceitt,
multiresistente  bakterier, ~ Legionella  og
Cryptosporidier for & nevne noen.

Lepra var utbredt i enkelte omrader i Norge
omkring 1850. 1 lepet av 50-60 ar forsvant lepra
fra Norge uten at man egentlig vet hvorfor. Man
antar at isolering av syke, bedret ernzring, eksport
av mottagelig befolkning (utvandring til Amerika)
og ukjente faktorer til sammen bidro til at lepra
forsvant som sykdom. 11993 formulerte WHO en
global strategi for eliminering av lepra som et
folkehelseproblem innen ar 2000. Mens man
tidligere benytte monoterapi benyttes na 3 ulike
medikarnenter (rifampicin, dapson og clofazimine)
i 2 ar. I land med lepra er prevalensen i lapet av de
siste 10 arene falt fra 21.1 til 3.0 per 10.000
innbygger og nd 126 ar etter at Armauer Hansen
viste at lepra skyldtes en bakterie, er sykdommen i
ferd med a utryddes.
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Det gjelder virus denne gangen - vakre bilder av mer eller mindre farlige eksemplarer... -
Som her tre bilder av HIV, - henholdsvis skjematisk fremstilt, og in vivo som fargelagt EM-
bilde i to varianter som viser nzerkontakt med lymfevev.

(Alle bilder: Raoult & Tilton: Dictionary of Infectious Diseases, Elsevier forlag 1999).

Et alminnelig
herpesvirus - for
anledningen i vakre
hestfarger.

Influensesongen
er snart over 0ss,
og det passer a
vise en samling
av plageandene -
i en gronnfarge Hva med denne vakre, for anledningen
som alene er til a blé skapningen? Semliki forest virus.
bli syk av.... fam. Togaviridae. er ingen hyppig
patogen hos mennesker - men ett
tilfelle av fatal encefalitt er rapportert.
Finnes kun i Afrika sor for Sahara, som
sd mye annet innen var bransje.
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Kongresser o0og moter

1999

23. - 27. oktober: Seventh European Conference on Clinical Aspects and Treatment of
HIV-infection. Lisboa, Portugal.

Kontakt: K.I.T. GmbH, Convention and Incentive Organization, Karl-Liebknechtstr. 5.
10178 Berlin, Tyskland. TIf +493023826900, faks +493023826940. E-post: aids99@kit.de

2000

10. - 13. april: 9th International Congress on Infectious Diseases. Buenos Aires,
Argentina.

Kontakt: International Society for Infectious Diseases, 181 Longwood Avenue, Boston,
MA 02115, USA. TIf +617 277 0551, faks +617 731 1541. E-post: isidbos@aol.com

28. - 31. mai: 10th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases. Stockholm, Sverige.

Kontakt: Stockholm Convention Bureau, 10th ECCMID 2000, P.O. Box 6911, SE-102 39
Stockholm. TIf +46 8 736 1500, faks +46 8 34 84 41. E-post: eccmid@stocon.se

Internett: www.stocon.se/eccmid

20. - 25. august: XV International Congress of Tropical Medicine and Malaria: Needs
and Resources for Better Health in the Tropics. Cartagena, Colombia.

Kontakt: Prof. Felipe Guhl, President. XV IFTM Congress, Centro de Investigaciones en
Parsitologia Tropical, Universidad de los Andes, Apartado Aereo 4976, Bogota, Colombia.

17. - 20. september: 40th Interscience Conference on Antimicrobial Agents and
Chemotherapy. Toronto, Canada.

Kontakt: American Society for Microbiology, 1325 Massachusetts Avenue, NW,
Washington, DC 20005-4171 USA. TIf +202 737 3600. Internett: http://www.asmusa.org

5. - 8 november: Bacterial Nosocomial Infections Today. Venezia, Italia. (regi
ESCMID)

Kontakt: EAC s.r.L., Corso Lodi, 24: 20135 Milan, Italy. TIf +39 025 990 2320, faks +39
025 990 0758. E-post: eacsrl@tin.it

22, - 24. november: 3rd International Meeting on the Therapy of Infections. Firenze,
Italia.

Kontakt: American Express Services Europe Limited, via Dante Alghieri, 22r, 50122
Firenze, Italy. TIf +39 055 509 8241, faks +39 055 509 8220. E-post: axfl@tin.it

2001

1. - 4. april: 11th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases. [stanbul, Tyrkia.

Kontakt: ESCMID Executive Office. ¢/o AKM Congress Service, CH-4005 Basel,
Switzerland. TIf +41 61 686 7711, faks +41 61 686 7788. E-post: info@akm.ch
Internett: www.akm.ch/ecemid
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VEILEDNING FOR FORFATTERE

Artikler og andre bidrag til “pest-POSTEN" skal sendes til ansvarlig redakter. Manuskriptene
onskes levert i Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII)
format. Bruk sa lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst onskes bidrag levert pa
3 1/2 “eller 5 1/4 * diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag ma leveres med bred
marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner mé vaere i svart/hvitt, rene kopier i ca. dobbelt av
endelig storrelse. Fotografier ma vare i sort-hvitt, og kan veare ferdig rastet i endelig storrelse
(i forhold til manus A4). For scanning ber de vare litt storre. Referanser skrives som angitt i
veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Lageforening™. Tidskriftnavn forkortes som angitt i “Index
Medicus™.

Doktorgradsreferat kan vare pa 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Referatet skal inneholde:
1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn. aktuelle adresse og institusjonen hvor
arbeidet er utfort. 3) universitetet hvor disputasen er holdt og navn pd opponent(er),
4) referat med hensynstagen til opponentens faglige innvendinger, 5) fulle referanser til
avhandlingens delarbeider.

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan vare pa 1/3 - 1/2 side, lengre abstracts
kun etter avtale. Abstracts skal inneholde: 1) Overskrift = artikkelens tittel,
2) forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse pa forfatter som skal ha event.
korrespondanse, 4) abstract. helst pa norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere.

Forskergrupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med noyaktig referanseliste.
Foredrag holdt ved meter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan
varre pa en til flere sider etter avtale. Artiklene bor inneholde referanseliste og de beste

illustrasjonene.

Meningsytringer. omtale av aktuelle problemer. eller andre korte bidrag av generell faglig interesse
mottas gjerne. Redaksjonen forbeholder seg retten til & redigere / forkorte bidrag.

VEILEDNING FOR ANNONSORER

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i “pest-POSTEN". Bladet blir trykket i et opplag pa
ca. 300 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin.

Annonsepris (sort/hvitt): kr. 2.000.- inkl. moms pr. 1/1 side. Omslagssider (2. side, nest siste og
siste side) kr. 2.500.- Fargeannonse kr. 3.000.- pr. 1/1 side (ikke omslagside). Alle priser er inkl.
moms. Prisene gjelder ferdige annonser.

Manusformat A4. positivt trykk pa papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5
format. Vi ma ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forovrig.
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C Meronem “Zeneca”

Antibiotikum. ATC-nr.: JO1 D HO2

INJEKBJONSSUBSTANS 250 mg, 500 mg og 1 g: Hvert hetteglass inneh..
tilsv. meropenam 250 mg, resp. 500 mg og 1 g, vannritt natriumkarbonat 52 mg, resp. 104 mg og
208 mg. EGENSKAPER: Klassifisering: Betalaktamantibiotikum av karbapenemtype, stabilt mot
enzymet dehydropeptidase (DHP-1). Stabilt ved resistensbestemmelser med vanlige metoder.

Synergistisk effekt med forsKielige antibioika i viro. Postantibiotsk effekt mot bade Gram-pos-

avhengig av 9 de patogene mikrobers folsomhet og pasientens
tilstand. Ved cystisk fibrose anbefales en dose pa 2 g hver 8, time. Bam: 3 maneder-12 ar: Cystisk
fibrose og meningit: 40 mgkg hver 8. time. Tl barn > 50 kg gis samme dose som il voksne
Anbefales ikke til barn under 3 maneder, Kiinisk dokumentasjon for effekt og tolerabilitet mangler.
Klinisk erfaring hos bar med nedsatt nyrefunksjon er utilstrekkelig. Nedsatt nyrefunksjon:

tive og Gram-negative bakterier er vist bade in vitro og in vivo. Det invitro
omfatter de flste Kinisk betydningsfulle Gram-positive og Gram-negative bakterier, aerobe s vel
som anaerobe: Bacillus species, Enterococcus faecilis, Staphylococcus aureus, koagulasenegative

stafylokokker, streptokokker, Enterobacter, Escherichia, H. influenzae (inkl. betalaktamasepositive

og Kiebsiell, Prateus, , Salmonells, Shigells, Becteroides.

har vist
seg resistente. VIRKNINGSMEKAMNISME: Virker baitericid ved 4 interferere med bakterienes celle-
veggsyntese. Den potente virkning skyldes: Hoy penetrasion av celleveggen, stabiliet overfor alle

ide ki

serine og hoy affinitet til proteiner. Minste bak
trasjon er vanligvis < 2 ganger MIC. Absorpsjon: Linea kinetik i doseomradet 1040 mglkg. Maks.

plasmakonsentrasjon etter en 30 minutters intravengs infusjon av henholdsvis 250 mg, 500 mg, 1

Dosering kan styres et i henhold til flg

Kreatinclearance Dosering (enhetsdoser

mi/minutt pé 500mg, 1g, eller 2g)
I3 P—— En enhetsdose Hver 12, time.
0-2 ., Halv enhetsdose Hver 12. time
<0 Halv enhetsdose Hver 24, time

Meropenem elimineres under hemodialyse. Etter avsluttet dialyse anbefales det derfor 3 gi en
enhetsdose, bestemt av ifeksjonstype og alvorlighetsgrad, for & gienapprete terapeutisk aktive

Klinisk erf

g fra peritoneal dialyse mangler. Eldret Ingen dosejustering

g eller 2.g meropenem er ca. 11 ug/mi, resp. 23 pgym, 49 pgimi og 115 pgim.Ti
trasjoner eter intravenos bolus (5 minutter) r ca. 52 ugil ved dosering 500 mg og 112 ygiml ved
dosering 1 g. roteinbincing: Ca. 2%. Fordeing: Penetrerer tlde flaste vevsvassker og vev, noa som
resuterer | konsentrasioner som overstiger de som er nadvendi for & hemme baktarier
Halveringstid: Ved normal nyrefunksion er plasmahalveringstid | eiminasjonsfasen ca. 1 time. §

timer etter en dose pa 500 mg

eller lavere. Farmakokinetikk hos barn tilsv. i hovedsak farmakokinetikk hos voksne. Hos 3-5 mane-

il verdier pa 1 pgim!

der gamle barn er okt til 1,75 timer. oker ved doser

over 10-40 mghkg. Metabolisme: Den eneste metabolit dannes ved hydrolyse av betalaktamringen

og e mikiobiologisk inaktiv, Utskllelse: Ca. 70% utskilles uforandret gjennom urinen i lapet av de
10pgiml

forste 12 timer. etter

normal

Hos pasienter 500 mg hver . time
eller 1 g hver 6. time. Plasmaclearance er korrelet tl kreatininclearance (ogsé hos eldre).
Dosejustering e derfor nadvendi ved nedsatt nyrefunksion. INDIKABJONER: Ti folgende indike-
sjoner der ikke andre antibiotika enn antibiotika av Karbapenemypen kan benytes: Voksne:

o Kompliserte abdominelle infeksi
sfoner, cystisk fibrose. Barn over 3 mind: Cystisk fibrose. Akutt bakteriel meningit ordrsaket av §
preumonia, H influenzae eller N meningis. KONTRAINDIKASJONER: Overfoisomhet for inn-

holdsstoffene. BVIRKMNGER: Tales generelt godt. Alvorlige bivirkninger oppter sjelden, og

inkludert post partum infek-

nedvendig hos eldre med normal nyrefunksjon eller med kreatininclearance over 50 miminutt.

Nedsatt Ingen
Overdosering kan opptre spesielt hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Hemodialyse vilfierne
meropenem og metabolitt. Behandlingen er symptomatisk. OPPBEVARING 0G HOLDBARHET:

Tilberedte opplosninger er holdbare

oppbevares ved
ved varelsestemperatur oppil 25°C), llr i Koleskap (4°C) som vist | folgende tabel

Holdbarhet (timer)
Opplosningsmidde! Romtemeperatur  Kjaleskap

- vann tl injeksjonsvazsker 8 %
Meronem (1 - 20 mg/ml) opplgst i

8 - %

g 3 u

- Glukose 50 mg/mi og natriumklorid 3 mg/m..... 5 "

- Glukose 100 mg/ml ... 2 . 8

Opplosninger av meropenem injeksionsubstans m ke fryses.

bivirkninger forer sielden ti seponering. Hyppige (>1/100}: Blod: Reversibel
Gastrointestinale: Diaré, Lever: Reversibel okning av transaminaser, akning i alkalisk fosfatase og

Dvrige: Lokali pa
ngytropeni, trombocylopen, positiv Coombs' test. Gastrointestinale: Kvalme, brekninger. Hud:

Mindre hyppige: Blod: Eosinofil,

Utslet, Kige, urticarla. Lever: Bilirubinstigning. Neurologiske: Kramper har i sjeldne tilfller vaert
rapportert (sammenheng med behanding e ikke dokumentert). Gvrige: Oral og vaginal candidia-
is, smerte pa injeksjonsstedet, tromboflebit, hodepine. FORSKTIGHETSREGLER: Ved overfol
somhet for karbapenemer, peniciliner eler andre betalaktamantibiotka, kan kryssallergi opptre
Pseudomembranas kolit er observert med meropenem (sjelden). Mulighet for pseudomembrangs
Kot mé overveies hos pasienter som utviler diaré under behandling med meropenem. Anbefales
ikke il barn under 3 méneder pg. utistrekkelig Kinisk erfring. Forsiktighet ved nedsatt nyrefunk-
sjon. Hos pasienter med leversykdom bor leverfunksjonen montoreres nder behandlingen.
GRAVIDITET/AMMING: Overgang | placenta: Kilnisk erfaring fra gravide er begrenset
Dyreeksperimentele undersokelser er ufullstendige. Sikkerheten ved bruk under graviditet er ikke
avklan, og preparatet mé Kiinisk fordel oppveier den pot for
fosteret. Overgang i morsmelk: Meropenem kan pévises | melk fra forspksdyr. Overgang i human

morsmelk er ikke kjent. INTERAKBJONER: Probenecid konkurrerer med meropenem mh. akliv
he

tubuler sekresjon. il per
Meronem kan senke serumnivaet av valproinsyre, som hos noen pasienter kan fore til subtera-
peutiske nivaer. DOBERING: Gis som en intravengs bolusdose | lopet av ca. 5 minutter eller som
intravengs infusjon  lgpet av 15-30 minuiter. Vokune: Vanlig dosering 500 mg-1g hver 8. time,

Meropenem 250 mg, resp. 500 mg 0g 1 g 0pp-
Ioses i vann tl injeksjon 5 mi, esp. 10 ml og 20 mi {konsentrasjon 50 mgmi). ntravengs infusion:
Opplases i hetteglass med anbefalt infusjonsvazske og fortynnes videre il 50-200 ml. Ferdig tibe-
redt preparat ristes for bruk. Ale hetteglass er kun tl engangsbruk. Meropenem e blandbar med
fiolgende infusjonsvaesker: Natriumklorid 8 mg/ml, glukose 50 mgimi-100 mg/m, natriumKlorid 9
mgimi med glukose 50 mg/ml. M3 ikke blandes med andre vaesker enn de som er angit, og bor
ikke blandes med opplgsninger av andre legemider, Forskrivningsregel: Behandiingen ber vaare
instituert i samrad med spesialist i infeksjonsmedisin, pediati eller medisinsk mikrobiologi.
Utlevering: Tl sykehus. PAKMINGER 0G PRISER: 250 mg: Hettegl: 10 stk. kr 100840, 500 mg:
Hettegl: 10 stk kr . 1972,80, 1 g Hetegl: 10 stk kr 380070
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Cinroxi

Ciprofloxacin
—— - —_— S = -
GAHAP1 09599
IPROXIN 2 Y Ty
‘g Cipmﬂoxac'i'rlnglml KAYT. ENtcy
: a/Infuusioneste
TULINFUSION / INFUUSIOTA VARTEN 100 m/

100 m! = 200 mg ciprofloxacin.
Ciprofioxacin. lact. respond. ciprofioxacin. 2 mg, acid. lac:
0,1 mg, glucos. monohydr. 50 mg, acid. hydrochlor. conc. g
waq ad iniect ad 1 ml. pH 3,6-4,5
\ielsomt, opbevares i folien til produktet skal bruc:
endes umiddelbart efter pakningen er dbnet. Anvend
~ wllar oplesning. Overskydende indhold kasseres. Opbevares
uigangeligt for barn.
lsnfindtlig, oppbevares i folien til produktet skal anvendes
| Aet pakning anvendes umiddelbart. Bare Klar lasning st:
b;‘?["mes. Ev. restinnhold kasseras. Oppbevares utilgjenglig ¢
n.
Luskansligt, forvaras i folien tills produkten skall anvandss
,O_Fﬂ"ad forpackning anvands omedelbart. Anvand endast K

baf’f’\’”ﬂ» Overblivat innehall kasseras. Forvaras odtkomligt {01

Va:&narkau. silytettévd foliossa kayttddn saakka. Avattu
* ReKkeus kiiytettavi vlittomast. Vain kirkasta liuosta voidaan

Y83, Kaytn ik i i i . Ei lasten
T s i g el

95Ysr AG. D-51368 Leverkusen, Germany 00062192
"

For ytterligere
opplysninger, se
Felleskatalogen.

z

Bayer @ Bayer AS, Postboks 114, 1483 Skytta. Telefon 67 06 86 00. Telefax 67 06 86 77.




	1999-3 Forside
	Redaksjonen
	Redaksjonelt
	NFIM/NFMM Vårmøte referat
	Infeksjonsforum Øst-Norge
	Vedtekter NFIM's Fond Forskning & Utvikling
	Innkalling Årsmøtet NFIM
	E-postadresser per 1/10-99
	Søknad om stipend - utlysninger
	pPosten1991-3-13.pdf
	Nye utfordringer i med. mikrobiologi - Fagmøte
	Diktspalten
	Vårmøtet 2000 - teaser
	Cochrane-samarbeidet og kunnskapsbasert medisin
	Billedspalten
	Kongresser og møter
	Veiledning for forfattere og annonsører

