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det er vist i en randomisert studie?

Og hva mener man da når evidensgrunnlaget ikke
inneholder formelle studier? Mangelen på egne
styrkegraderinger ved siden av evidensgradering-
ene førte til at et par briter for noen år siden kunne
raljere over slike guidelines fordi man aldri ville
komme frem til en sterk anbefaling om å bruke
fallskjerm hvis man skulle hoppe ut fra et fly i
lufta. Det finnes jo ingen randomiserte studier
eller prospektive kohorter som har undersøkt
dette. Men har man en egen styrkegradering i sine
anbefalinger kan man trekke inn mulige
konsekvenser av ikke å bruke fallskjerm samt
kunnskap om tyngdekraften for å anbefale fall-
skjerm likevel.

Da vi kom over Clinical Infectious Diseases fra
15.november trodde vi et klarhetens lys omsider
ville skinne over land og by. For der skriver Peter
Gross en leder han kaller When Guidelines Don’t
Guide the Physician. Men Gross guider oss ikke,
han misguider oss. Han gjør nemlig samme tabben
som mange retningslinjeskribenter har gjort før
ham, han setter opp en egen styrkegradering, men
bare tilsynelatende, fordi hans styrkegradering i
hovedsak er en oppsummering av den evidens-
gradering han setter opp ved siden av. Og da er vi
like langt; han kommer ikke noe nærmere løsning
av fallskjermproblemet ved å lage to evidens-
graderinger.

Vi er inne i årets store lysfest og p-P ønsker alle
sine lesere til lykke med alle mer eller mindre
vitenskapelige utfordringer dette medfører. Og
lyser ikke juletrelysene, anbefaler vi å sette i
kontakten. Vi har ikke gjort blindete randomiserte
studier, styrken i vår anbefaling bygger på de
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Retningslinjer og Guidelines popper opp overalt.
Hvert fagfelt må ha retningslinjer, om ikke for
annet så for å vise at man følger med. Vi har mange
ganger sagt at retningslinjer er for de som ikke
gidder tenke selv. Men det må innrømmes, alle
kan ikke vite alt om alt, ei heller innen infeksjons-
medisin. Vi liker best de guidelines som forteller
oss hvorfor man anbefaler dette eller hint, ikke
ramser opp noen stikkord.  Vi liker også at man
graderer sine råd. Ikke alt er like viktig. Det har
derfor i lang tid forundret oss hvor dårlige og
forvirrende de forskjellige graderingsoppsett er.
Og hvorfor har man aldri kommet frem til én måte
å angi anbefalingenes styrke og evidensbakgrunn
på? Uansett fagfelt så har man jo innen medisinens
verden prinsipielt den samme vitenskapelige til-
nærming til god medisinsk praksis.

Det synes å være utbredt enighet om at man skal
angi graden av evidens for sine råd. Høyest rager
den godt utførte randomiserte studie og enda
høyere flere slike. Lenger ned kommer observa-
sjoner i kohorter og sist kommer ekspertenes
mening ut fra deres erfaring og kunnskaper.

Men vanskeligere blir det når styrken i anbefal-
ingen skal graderes. Her er det mange som etter
vår mening ikke får bestått. Styrken i en anbefaling
må bygge på flere ting, og vi kan liste opp mange
ord som kan brukes her: viktighet, nytte, konse-
kvens, økonomi, gjennomførbarhet av anbefaling-
ene og relevans av evidens man henviser til.
Styrkegraderingen er altså noe mer enn den
evidensgradering man gjør.  Dette er faktisk ikke
alltid forstått. I noen guidelines finner man kun
en gradering av evidensen bak foreslått inter-
vensjoner, uten en egen gradering av rådenes
viktighet. Mener man da at alt er like viktig, bare

  pest-ANBEFALINGER,
  anbefalings-POSTEN
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På en stor konferanse som ICAAC er det ikke lett å få oversikten, da er det flott at
andre hjelper oss. Misforstått blir det imidlertid når man har en sesjon med
gjennomgang av årets viktigste infeksjonsartikler og raser gjennom ikke mindre
enn 60 artikler slik det ble gjort på årets ICAAC. Vi skal spare deg for dette. Mer
meningsfullt og prisverdig er det når erfarne folk gir en oversikt over det de mener
er det viktigste siden sist. John Bennett, nå ved NIH, er amerikanernes Grand Old
Man innen mykologi og han hadde sammen med en yngre kollega, Helen Boucher
fra Boston, plukket ut ti artikler innen mykologi fra siste året. Det er jo høst, bli
med ut på sopptur.
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De to startet opp med Betts’ studie med høydose
vs. standard-dose av caspofungin ved invasiv
candidiasis (CID 2009;48:1676-84). 204
pasienter ble randomisert til 50 mg eller 150 mg
daglig  og konklusjonen er at høydosen tolereres
godt, men effekten er ikke sikkert bedre enn ved
standard-dose. Bennett tillot seg å spørre om
hvorfor studien i det hele tatt ble utført og han
minnet om at ca 100 pasienter ikke er så mange

ICAAC 2009:

Mycology’s

Top Ten
Av Arild Mæland

alvorlige konsekvenser for husfreden det kan
medføre å unnlate denne enkle intervensjon,
nivået av evidens er kun expert opinion fra en
som nok har måttet stusse over hvilken forskjell
det gjør.

Kollega Per Egil Hegge ble engang ønsket ett godt
nytt år, p-P vet å telle sine t’er; vi ønsker vår lesere
et godt nytt år!

AM

når sikkerhet skal etableres.

Cryptococcmeningitt er stadig en viktig sykdom
hos HIV-pasienter. Jarvis og kolleger i Cape Town
har screenet pasienter som starter med HIV-terapi
for crypto-antigen i serum og finner at hos
pasienter med CD4 under 100 er det 100 %
sensitivitet og 96 % spesifisitet for å forutsi
meningitt i løpet av det første året (CID
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2009;48:856-62) Dette åpner for forebyggende
fluconazolterapi, og p-P finner det så viktig at det
også er omtalt i vår rapport fra årets IAS-møte.
Men vi greier ikke å la være å fornøye oss over
det evige problem: hva er et titer, hva er et inverst
titer og hva er et større eller mindre titer?  ½ er
vel større enn ¼?

Hvordan behandler du en cryptococcmeningitt?
Det er vel ennå ikke et opplagt svar på det. Viktig

kunnskap har vi i år fått gjennom en fase 2 studie
utført av Pappas & co (CID 2009;48:1775-83).
De har randomisert 143 pasienter fra USA og
Thailand til 3 armer: amfo B 0,7 mg/kg alene i 2
uker etterfulgt av 400 mg fluconazol i 8 uker;
amfo B pluss 400 mg fluconazol etterfulgt av 400
mg fluconazol, og som tredje arm: amfo B pluss
800 mg fluconazol etterfulgt av 800 mg
fluconazol. Kombinasjonen med høy dose
fluconazol gjør det best og Pappas mener det bør
gjøres en større fase 3 studie for å bekrefte dette.
Harrison fra London støtter denne konklusjon i
en ledsagende kommentar og minner om at da

Brouwer & co fant amfo B og flucytosin mer
fungicid enn amfo B og fluconazol, så var dosen
av fluconazol 400 mg. Dette arbeidet minnet
Bennett om det gamle paradoks i infeksjons-
medisinen, vi vet alt om antimikrobiell terapi
unntatt hva som er korrekt dose og varighet av
behandlingen. Eller vet du hva som er korrekt dose
og varighet av penicillin ved pneumokokk-
pneumoni?

B & B tok også med en liten separat publikasjon
fra Pappas-studien. Sungkanuparph fant at 13%
utviklet immunrekonstitusjonssyndrom under
eller etter cryptobehandlingen, i snitt to måneder
etter innsatt HAART(CID 2009;49:931-4).
Risikoen er større hvis serum crypto antigen før
terapi er høyt, men man finner ingen relasjon til
når HIV-terapi innsettes. Bennett spurte tilhørerne
i salen når de ville starte HIV-terapi og det syntes
å være mest stemning for ca. 4 uker etter start av
crypto-terapi.

Vil du behandle en ikke-nøytropen pasient på
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antallet soppinfeksjoner, men ikke mortaliteten
og reduserer kostnader for soppmidler. I en
ledsagende leder mener de Pauw og Donnelly at
studiens viktigste implikasjon er at vi bør være
mer diagnostisk aggressive hos disse pasientene;
i større grad gå til laboratoriet og ikke til apoteket
når feberen ikke gir seg.

På slutten av sesjonen syntes p-P’s utsendte det
ble både vanskelig og spesielt. Bochud et al
rapporterer at mottagere av hematopoetiske stam-
celler fra donorer med en av to spesielle haplo-
typer, S3 og S4, av toll-like receptor 4  har større
risiko for aspergillus-infeksjoner (NEJM 2008;
359:1766-77). Vi fant trøst i at Bennett mente at
risikoen ikke var så veldig økt og at det måtte
avansert statistikk til for å vise dette.

Siste artikkel oppe til diskusjon var en rapport
fra Vancouver. Der har man for tiden et utbrudd
av Cryptocoocus gattii infeksjoner og Phillips
og kolleger hadde i mot alle retningslinjer gitt
steroider til 4 av disse pasientene med CNS
infeksjon og mener at enkelte utvalgte pasienter
kan ha nytte av dette (CID 2009;49:591-5). Men
ikke gjør dette hjemme uten å snakke med
kjentfolk!

Som vanlig byr p-P på en god flaske vin hvis du
mener å ha vært innom disse ti utvalgte. Men først
kan du sjekke hvor mange av artiklene som var
hentet fra Clinical Infectious Diseases. Og så kan
du gjøre som p-P’s reporter, meld deg inn i IDSA
og få et abonnement!

intensiv-posten når det meldes om positiv
soppdyrkning fra en CVK-spiss men negative
blodkulturer? Pérez-Parra et al finner ikke effekt
av å starte terapi i en slik situasjon (Intensive Care
Med 2009;35:707-12).  Også Bennett mener at
det ikke bør startes, men det syntes å være flertall
i salen for å starte. Og i salen satt faktisk en hel
del av forfatterne bak de ti artikler som her
omtales, så det var en velkvalifisert forsamling.

Dosering av micafungin hos premature nyfødte
synes kanskje vel nisjeaktig til å omtales her, men
Bennett og Boucher hadde dette blant de ti. Så
for Tore Abrahamsen og andre spesielt interess-
erte hensettes det her at Smith & co. finner at 15
mg/kg gir omtrent samme eksponering som 5 mg/
kg hos voksne (Ped Infect Dis 2009;28:412-5).

Hvor raskt starter du sopp-terapi hos nøytropene
pasienter etter kjemoterapi? Cordonnier har ledet
en flott fransk studie med 293 pasienter randomi-
sert til empirisk eller pre-emptive behandling
(CID 2009;48:1042-51). De som ble randomisert
til empirisk terapi fikk etter 4 dagers feber på
antibakteriell terapi amfo B hvis nyrene var bra,
hvis ikke liposomalt amfo. De som ble randomi-
sert til pre-emptive måtte vente til de fikk visse
kliniske symptomer eller positivt galactomannan
antigen og i snitt startet disse seks dager senere.
Den tilstand som oftest førte til terapistart var
pneumoni.

Cordonnier et ses amis finner at å vente øker
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Av Trond Bruun

Det 34. møtet i rekken fant sted ved Rica Hotell Bergen. Dagen ble viet flåttbårne
sykdommer og vaksineproblematikk, to svært aktuelle hovedtema. Møtet samlet ca.
40 deltakere. Som vanlig var GlaxoSmithKline arrangør.

Side  10-pest-POSTEN

Flått og borrelia i Norge. Vivian Kjelland, Uni-
versitetet i Agder.

Sørlandet har den største utbredelsen av flått i
Norge, og mye interessant forskning er gjort her.
Flått er økende i landet vårt, noe som blant annet
skyldes gjengroing/økende skogvekst og økning
i bestanden av store vertsdyr som hjortedyr og
elg. Ixodes ricinus («skogflått») er viktigste art.
Kjelland presenterte de ulike stadier av flått fra
larve til voksen. Nymfene representerer det sta-
diet som oftest overfører smitte, trolig fordi de er
små og vanskelig å oppdage. Fire arter av Borrelia
burgdorferi sensu lato gir borreliose hos menneske.
Borrelia burgdorferi sensu stricto er den en finner
i USA. Arten finnes også i Europa, men her er B.

afzelii og B. gariniii vanligst. I en studie i Ag-
der fra 2007 fant en borrelia hos 22% av un-
dersøkte flått. Ved real time-PCR med smelte-
punktsanalyse kan artene skilles fra hveran-
dre. B.afzelli utgjorde i denne studien 61% av
borrelia-funnene, B. garinii 23%, B. burgdoreri
sensu stricto 11% og B. valaisiana 4%.

Borreliose hos voksne - klinikk og behand-
ling. Randi Eikeland, Sørlandet sykehus
Arendal.

Eikeland tok først for seg patogenesen ved
borreliose. Mye kan tyde på at B. burgdorferi
sensu stricto gir mer hematogen spredning
enn de andre artene, noe som trolig bidrar til
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et annet sykdomsbilde med mer multifokal
erythema migrans (EM), mer artritt og mer
lymfocytær meningitt uten radikulitt. I tillegg har
de ulike artene ulik vevstropisme. Borreliose inn-
deles nå vanligvis i akutt lokalisert sykdom (EM,
lymfocytom), tidlig disseminert sykdom
(nevroborreliose, artritt, karditt m.m.) og sen disse-
minert sykdom (Achrodermatitis chronica
atrophicans (ACA), kronisk artritt, kronisk nevro-
borreliose). Borrelia-infeksjon er ofte
asymptomatisk. Ved EM skal lesjonen være over
5cm for å stille diagnosen. Det er spesielt B. afzelii
som gir den typiske ringen. Også EM kan gi
allmennsymtomer. Mange ulike former for
nevroborreliose forekommer. Radikulitt eller
Bannwarts syndrom (smertefull radikulitt med
lymfocytær meningitt) er vanligst i Norge. Ved iso-
lert facialis-parese hos voksne er borreliose sjel-
den årsaken. Spinalpunksjon er ikke indisert hos
voksne med facialis-parese uten
tilleggssymptomer på borreliose.
Mer sjeldne former som encefalitt/
myelitt og vaskulitt (slag) fore-
kommer. Borrelia-artritt er relativt
sjelden i Norge. Monoartikulær
artritt er vanligst. Hjerteaffeksjon
er uvanlig i Norge. AV-blokk grad
I er vanligste manifestasjon. Kro-
nisk nevro-borreliose og «post-
Lyme syndrome» er fremdeles et
omdiskutert felt. Eikeland gikk
også gjennom
antibitikabehandling med ut-
gangspunkt i anbefalingene i
Norsk legemiddelhåndbok for hel-
sepersonell. Et viktig fremskritt er
gjort ved at peroral behandling
med doksycyklin ved akutt
nevroborreliose er vist å ha like god effekt som
intravenøs ceftriaxon (Ljøstad et al, Lancet
Neurology 2008). Gjentatte eller langvarige kurer
ved kroniske symptomer som fatigue og kognitive
utfall har ikke vist varig effekt i de gode studiene
som har vært gjort.

Borreliose hos barn. Ole Bjørn Kittang, Sørlan-
det sykehus Kristiansand.

Om borreliose i svangerskapet gir sykdom hos fos-
teret er omdiskutert, ifølge Kittang. Rapporter om
tilfeller med misdannelser og fosterdød ved
borreliose foreligger (Markowitz et al, JAMA 1986).
Det er imidlertid også gjort en case control-studie
(Strobino et al, Am J Obstet Gynecol 1993) som
ikke har vist økt forekomst av sykdom hos fosteret
ved borreliose i svangerskapet. Sykdoms-
manifestasjonene hos barn er i hovedsak som hos
voksne, men Kittang fremholdt at sykdomsbildene
trolig ofte er noe renere/enklere hos barn enn hos
voksne og således ofte lettere å diagnostisere. Der
hvor peroral behandling gis brukes penicillin,
amoxicillin (bedre enn penicillin?), doksycyklin (>8
år) eller azitromycin (ved allergi). Som intravenøs
behandling brukes først og fremst ceftriaxon.
Doksycyklin brukes av og til også ved nevro-
borreliose, men det foreligger ikke randomiserte
studier på barn som sammenligner peroral

doksycyklin og intravenøs
ceftriaxon. I Stavanger har en ny-
lig gått gjennom et større pasient-
materiale med nevroborreliose
(Øymar et al, Scand J Infect Dis
2009). Barna kunne skilles i tre
grupper: 1) Facialisparese alene.
2) Facialisparese med andre symp-
tomer. 3) Nevrologiske sympto-
mer uten facialisparese. En fant i
denne studien at 138 av 143 hadde
pleocytose i spinalvæsken (CSF).
Noen av barna hadde antistoffer i
CSF, men ikke i serum. Flere stu-
dier (bl.a. Tveitnes et al, Scand J
Infect Dis 2007) viser at de fleste
barn med facialisparese har
borreliose, noe som står i kontrast
til facialis-parese hos voksne.

Senfølger etter nevroborreliose forekommer også
hos barn, men en nylig svensk studie viste inter-
essant nok en høyere andel av langvarige plager
hos de med usikker diagnose (Skogman et al, Ped
Infect Dis J 2008).

Borrelia-diagnostikk. Tone Skarpaas, Sørlandet
sykehus Kristiansand.

En manglende gullstandard for diagnosen
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borreliose er det som er hovedproblemet i  diag-
nostikken, ifølge Skarpaas. En er derfor alltid av-
hengig av å sammenholde klinikk og
laboratorieanalyser. Antistoff-påvisning er så langt
viktigste laboratorieanalyse. Ulike antigener bru-
kes i ulike EIA. Høye antistofftitre er spesifikt for
aktuell/nylig infeksjon, men dette er lite sensitivt.
Det er også mulig å påvise titerstigning eller
serokonversjon i parallelle sera tatt med 4-6 ukers
mellomrom, men dette er vanligvis lite nyttig. Ved
Sørlandet sykehus analyseres både IgG og IgM,
men nytteverdien av IgM er noe omdiskutert da
den ofte er falskt positiv og ofte negativ også ved
aktuell infeksjon. IgM er muligens viktigere hos
barn. I Europa brukes ofte en to-trinns prosedyre
hvor de som er positive på EIA går videre til Wes-
tern blot (WB) som er noe mer spesifikk og av og
til kan si noe om det er snakk om akutt/nylig eller
tidligere infeksjon. En sjelden gang kan WB være
positiv selv om EIA er negativ. Hvis en finner anti-
stoff i CSF måles ratio CSF-serum. I Norden bru-
kes IDEIA-testen  (Dako) til måling i CSF. Den be-
nytter kun ett antigen.  I den nye norske terapi-
studien av nevroborreliose (Ljøstad et al, Lancet
Neurology 2008) fant en at sensitiviteten for EIA
er høy både i serum (98%) og CSF (98%). Ratio var
positiv hos 88%, men etter 2-3
måneder var alle positive. Lav
spesifisitet for serum-analysene
er imidlertid det som er proble-
met. I Agder har 15-20% av blod-
givere positiv borrelia-serologi.
Måling av chemoattraktanten
CXCL13 i CSF er lovende og sy-
nes å ha god sensitivitet, men
spesifisiteten er foreløpig usikker.
PCR er først og fremst nyttig ved
artritt hvor sensitiviteten er 50-
70%. PCR i CSF har lav sensitivi-
tet (10-50%). Helsedirektoratet
har nylig satt ned en komité som
skal komme med anbefalinger for
borrelia-diagnostikken, noe som
understreker at dette er et vanskelig fagfelt.

Anaplasmose hos dyr og mennesker. Bjørn Erik
Kristiansen (Telelab/Universitetet i Tromsø).

Human granulocytær anaplasmose (tidligere kalt
erlichiose) forårsakes av bakterien Anaplasma
phagocytophilum. Sykdommen overføres ved
flåttbitt. I en norsk studie var 8% av undersøkte
flått infisert (A. Jenkins et al, J Clin Microbiol 2001).
Kristiansen har selv stått i spissen for påvisnin-
gen av anaplasmose hos mennesker i Norge
sammen med Johan S. Bakken som på midten av
90-tallet påviste humane infeksjoner i USA (JAMA
1994).  De første to tilfellene i Norge ble publisert i
2001 (B.E. Kristiansen et al, Tidsskr Nor Lægefor).
Anaplasmose hos mennesker er en godartet,
influensaliknende sykdom. Påvisning av cyto-
penier i blod er vanlig. Diagnosen stilles vanligvis
ved serologi, men det er også mulig å påvise så-
kalte morula i granulocytter ved blodutstryk.
Anaplasmose kan også påvises ved PCR på blod.
Anaplasmose er en mye vanligere og mer alvorlig
sykdom hos dyr.

 TBE – epidemiologi, klinikk og diagnostikk.
Susanne Dudman, Folkehelseinstituttet.

Skogflått-encefalitt (TBE) forårsakes av et
flavivirus. Dette RNA-viruset har er tre serotyper,
og det er den europeiske sero-typen som er aktuell
i Norge. Viruset overføres vanligvis ved flåttbitt,

men smitte ved inntak av infisert melk eller melke-
produkter forekommer. Både husdyr og ville dyr er
verter. I Europa er sykdommen vanligst i Russ-
land, de baltiske landene og Slovakia.  I Skandina-
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via er området rundt Stockholm et velkjent sted for
smitte. I Norge er det påvist 36 tilfeller siden 1997.
På Tromøya har en påvist TBE-antistoffer hos 2,4%
av befolkningen. I Sverige har en påvist viruset
hos 0,1-1% av undersøkte flått. Slovakia ligger på
topp med 14%. I Norge har en nylig påbegynt tes-
ting av flått. En antar at omtrent 1 av 250 smittede
personer blir syke. Første fase av sykdommen er
influensaliknende.  Deretter går symptomene til-
bake før en kan få encefalitt eller meningitt. Om-
trent halvparten har et meningittbilde snarere enn
encefalitt. Sekvele er relativt sjelden, ca 3% får
permanente pareser. Agens kan påvises ved PCR
(evt. dyrkning) av CSF, men dette er kun tidlig i
forløpet. Antistoff-påvisning i serum og/eller CSF
er derfor viktigst. Nesten alle vil ha positiv
antistofftest i serum eller CSF på dag 10 av syk-
dommen.

Kasuistikk. Aud K. H. Berstad, Haukeland
universitetssykehus.

Berstad gikk gjennom forløpet til en gutt på 15
måneder innlagt med sepsis. Han var ved innkomst
stabil, men irritabel og smertepåvirket. Cefotaxim
ble gitt på mistanke om meningitt, men spinal-
væsken viste seg å være negativ. CRP var 60 ved
innkomst men steg raskt til 179. LPK ved innkomst
var 28 og steg raskt til 33.  Det ble funnet akutt
mediaotitt (AOM). Han kom seg noe på behand-
ling, og CRP sank. Imidlertid var han vedvarende
irritabel og hadde sekresjon fra øret. Det ble fun-
net mastoiditt (klinisk diagnose!), noe som ble be-
kreftet ved CT. I blodkultur kom det vekst av S.
pneumoniae (ikke vaksine-serotype) og
H. influenzae (akapsulær, cefuroxim-resistent). Han
ble utskrevet med amoxicillin i 10 dager. Etter to
måneder ble han på ny innlagt og fikk påvist residiv
av mastoiditt. Han fikk da cefuroxim («husets vin»
ved Øre-nese-hals-avdelingen), men en skiftet se-
nere til cefotaxim, og han kom seg. Senere har han
hatt residiverende otitter, men immunsvikt er ikke
påvist. Antistoffmålinger har vist god vaksine-
respons. Kasuistikken illustrerer at vaksiner ikke
har fjernet problemet med invasive pneumokokk-
og haemophilus-infeksjoner, heller ikke hos immun-
friske. Noen serotyper ser ut til å øke. I en studie
fra USA har en funnet økende insidens av

mastoiditt etter innføring av pneumokokk-vaksi-
nen, spesielt knyttet til økning i serotype 19A
(Ongkasuwan, J. et al. Pediatrics 2008;122:34).
Pneumokokk-vaskine har likevel trolig en effekt på
totalfrekvensen av AOM.

Erfaringer med pneumokokkvaksine i barne-
vaksinasjonsprogrammet. Didrik Vestrheim,
Folkehelseinstituttet.

Det er påvist 91 serotyper av pneumokokker. Mor-
talitet og antibiotikaresistens er ulik for de ulike
serotypene. Serotypefordelingen varierer avhen-
gig av tid, sted og antibiotiakbruk, noe som gjøre
det vanskelig å vurdere effekten av vaksinering.
Konjugert 7-valent pneumokokk-vaksine (PCV-7)
ble tilgjengelig i Norge i 2001. Den ble en del av
barnevaksinasjonsprogrammet for alle barn født
f.o.m. 2006. I USA ble vaksinen innført i barne-
vaksinasjonsprogrammet i 2000, og en har der sett
en klar nedgang i invasiv pneumokokksykdom,
også hos eldre (flokkeffekt). Serotype 19A har vært
økende. I Norge har vaksinasjonsdekningen vært
på ca. 90%. Vaksinen har trolig bidratt til noe mer
lokalreaksjoner og feber ved vaksinering med
kombinasjonsvaksiner til barn. Det har ikke vært
registrert livstruende bivirkninger eller bivirknin-
ger som har gitt varige mén. Etter introduksjonen
av PCV-7 har det vært et betydelig fall i insidensen
av alvorlig pneumokokksykdom hos barn under
to år. Endringer i serotypeforedlingen er påvist hos
bærere (barnehagebarn), men dette er ikke funnet
for systemisk sykdom blant barn under fem år

 årårrekomsten av erytromycinresistente pneumo-
ar sunket. Nye konjugatvaksiner (PHiD, PCV-13)
gir mulighet for enda bredere dekning og effekt,
ifølge Vestrheim.

Hepatitt B-vaksinering blant helsearbeidere og
andre. Per Espen Akselsen, Haukeland
universitetssykehus.

Det antas å være 19-20.000 smittebærere av hepa-
titt B (HBV) i Norge. At husstandsmedlemmer og
stoffmisbrukere er blant målgruppene for vaksina-
sjon er velkjent. Akselsen valgte derfor å sette
søkelyset på en undervaksinering av andre min-
dre kjente målgrupper, blant annet seksualpartnere
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til smittebærere samt beboere som bor i bofelles-
skap med psykisk utviklingshemmede kroniske
smittebærere. Vaksine til personer med yrkesmes-
sig risiko dekkes av arbeidsgiver. Vaksine til de
andre målgruppene dekkes av folketrygden. An-
slag av HBV-vaksine påvirkes av alder, kronisk
sykdom, kjønn (kvinner bedre enn menn), fedme
og røyking. For blant annet de med yrkesmessig
risiko anbefales antistoffmåling etter 1-6 måneder.
Titer e»100 IU/ml gir trolig livsvarig beskyttelse.
Ved titer 10-100 IU/ml anbefales ny dose etter 1-2
år og 1 dose 10 år deretter. Ved titer < 10 IU/ml gis
ny dose, hvis fortsatt under 10 IU/ml gis 2 doser
til. Selv non-respondere har en viss beskyttelse.
En HBV-vaksine med adjuvant (Fendrix®) er kun
godkjent for pasienter med nyresvikt, men noen
har gode erfaringer ved bruk på non-respondere.
En arbeidsgruppe nedsatt av Folkehelseinstituttet
kom i 2008 med nye anbefalinger for HBV-vaksina-
sjon. De gikk inn for å utvide antall målgrupper,
blant annen med sykepleiestudenter. De tok også
til orde for HBV-vaksine i barnevaksinasjons-
programmet.  En kostnadsbesparende ny anbefa-
ling er å ikke gi spesifikt immunglobulin ved post-
eksposisjonsprofylakse der hvor kildens HBV-sta-
tus ikke er kjent. I slike tilfeller er det nok å gi vak-
sine.

Vaksinasjon mot pandemisk influensa.
Per Espen Akselsen.

Akselsen tok først for seg bakgrunnen for anbefa-
lingene om vanlig sesonginfluensavaksinering.
Kunnskapssenteret har i en rapport fra 2009 kon-
kludert med at kunnskapsgrunnlaget er mangel-
fullt for eldre og kronisk syke. Dette skyldes ifølge
Akselsen at Kunnskapssenteret først og fremst
vektlegger randomiserte kliniske studier. Det fore-
ligger imidlertid store og overbevisende
observasjonsstudier som viser en tydelig effekt,
bl.a. fra USA (Nichol et al. N Engl J Med 2007).
Ifølge Akselsen vil de etterlyste randomiserte stu-
dier neppe bli gjort for risikogruppene, da det an-
sees å være etisk uforsvarlig. Det foreligger også
god dokumentasjon på effekt av å vaksinere hel-
sepersonell (Carman et al, Lancet 2000). I en pan-
demisituasjon vil vaksinasjon av helsepersonell
være viktig ikke bare for pasientene, men også for

å opprettholde sykehusdriften. I tillegg er det ikke
uviktig for å motivere helsepersonell at vaksinen
også gis for å beskytte dem selv og deres nær-
meste.  Pandemivaksinen som brukes i Norge
(Pandemrix®) har noe mer bivirkninger enn vanlig
sesonginfluensavaksine og inneholder skvalen
(adjuvans, fra fiskeolje) og tiomersal (konser-
veringsmiddel, kvikksølvforbindelse). Mengden
kvikksølv er svært liten og sammenlignbar med
inntak i kosten. Akselsen understreket hvor viktig
det er å møte skepsis med respekt, kunnskap og
rasjonell argumentasjon. Alvorlige hendelser som
sammenfaller i tid med vaksinasjon vil måtte opp-
stå. Helseautoriteter som argumenterer mot masse-
vaksinasjon bør konfronteres med at dette kan gi
lavere vaksinasjonsdekning.  Ved informasjons-
kampanjer til ansatte er det viktig med klar ledelses-
forankring og å bruke ulike kanaler, inkludert
intranett. Personlig budskap og ledere som går
foran er viktigere enn brosjyrer. God organisering
av vaksinasjonen er nødvendig. Akselsen tok til
orde for desentralisert opplæring og vaksinasjon
av ansatte.
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Blir pest-POSTEN lest?

Jeg mottar jevnlig publikasjoner jeg ikke har bedt om å få, i posthylla mi, fra universitetet, fra
legeforeningens organer og flere andre. Blader som får stadig mer glanset papir og flere
fargebilder, hvilket tyder på romslig økonomi, og at utgiveren mener glans og farger øker
leselysten. Utgiverne og de skriver i bladene, mener sikkert at de gjør et nyttig opplysningsarbeid,
men noen «behovsprøving» blir aldri foretatt.  Kostnadene ved å utgi  tidskriftene er sikkert
ganske betydelige, men ingen spør : Blir  bladene lest? Eller havner de raskt i søppelkorga?

I den sammenheng er det at jeg spør: Blir pest-POSTEN lest? Glanset papir og fargebilder er
det lite av i pest-POSTEN. Redaktør og redaksjonssekretær legger ned et stort arbeid uten
honorar, og annonser dekker trykkekostnader og andre utgifter, så pest-POSTEN kan ikke
helt sammenliknes med de mange andre blader som fyller opp våre posthyller. Men likevel: Blir
pest-POSTEN  lest? Vi vet vel lite om det.

Bedømt ut fra responsen fra leserne, kan ikke redaksjonen være helt fornøyd. Det meste som
trykkes i pest-POSTEN skrives av redaktøren og faste medarbeidere. Ellers er det en del
bestilte referater fra møter i inn - og utland. Leserinnlegg forekommer  stort sett ikke. Indikerer
det liten interesse for bladet? Eller blir ros og ris sensurert bort av redaksjonen?

Hvorfor dukker det aldri opp spontane innlegg? Er det ingen som blir provosert av redaktørens
ledere? Føler ikke noen trang til å skrive innlegg om ting man undres over, om hyggelige
tildragelser, om det stadig økende antall direktører i helsevesenet, om uvettige trusler om
nedleggelser/sammenslåinger, om umulige byråkrater, om medisinske kuriositeter etc. etc?
Eller er man såre fornøyd de faste spalter som går igjen fra nummer til nummer.

Hva mener du? Skriv et innlegg til neste nummer!

Ursus
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DIKTSPALTEN

Arnljot
     Eggen

     1923-2009

Dette bidraget skrives ved innledningen til advent, og da passer det bra med et førjulsdikt.

En del av pest-POSTENs lesere hadde sin ungdomstid den gang mange måtte reise lange
veier for å få skolegang og utdannelse. Heimbygda med familie og venner besøkte vi bare når
vi hadde lange ferier. Lange tog-, buss- og båtreiser brakte oss fram til reisemålet.

I Juletoget beskriver Eggen reisa med tog heim til jul. Vi tar vel ikke særlig feil om vi gjetter at
det er ei togreise med Rørosbanen oppover Østerdalen han forteller om. Arnljot Eggen vokste
opp i fjellbygda Vingelen i Tolga kommune langt nord i Østerdalen, i en familie hvor flere
medlemmer har hatt skrivetrang. Andre kulturpersonligheter fra Tolga er Egil Storbekken og
Tone Hulbækmo.

Arnljot Eggen var en allsidig forfatter og utgav en rekke diktsamlinger, og bidro også med
andre typer litteratur, blant annet barne- og ungdomsbøker, viser og gjendiktninger av utenlandske
lyrikere. Han skrev på både bokmål og nynorsk og fikk gjennom åra flere priser og utmerkelser,
bl.a. den høythengende Doblougprisen i 1985. Hans politiske ståsted ble ofte reflektert i hans
diktning, og han var en pioner innen politisk teater i Norge. Diktet Juletoget er fra hans
debutsamling «Eld og is» fra 1951. Eggen skrev nok i seinere diktsamlinger mer avansert
poesi, men i disse førjulstider passer det vel bra med dette nostalgiske bidraget.
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   Juletoget

Hør snøggtoget syng gjennom landet
som blånar med dalar og fjell,
og slaga frå stempla slår trufast
i takt med kvart hjarte i kveld.
Vi kjem i frå  byen og skodda,
frå holer i røyksvarte smog.
No tennest eit lys i vårt auga
ved synet av vidde og skog.

   Vi kjem i frå gråe fabrikkar,
   frå skulebenk, disk og kontor
   og sit og er skyld med kvarandre,
   for alle skal heim att til mor-.
   Det ventar ein plass inni skogen,
   han ventar langt ute ved hav,
   Og stemninga her i kupeen
   har bråna vårt ispanser av.

I glimt ser vi heimar der ute
med ruter som blankpussa skin,
med nystrokne, reine gardiner,
i kveld er nok storstua fin!
Ei jente går av på stasjonen,
ein far helsar longt på sin gjest.
Han står der med snøfjom på frakken
og luktar så heimleg av hest!

   Og snøggtoget syng gjennom landet
   der storfjella vaktar og ris.
   Vi gløymer dei svarte bokstavar
   som grin på ei bortslengd avis.
   I kveld er vi utanfor presset
   som kanskje skal valse oss ned.
   Sjå natta er lys over Norge
   som andar så reinsleg av fred.
                                                         BM
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Helge Bells forskningspris for god
klinisk hepatologisk forskning

Helge Bells pris for god klinisk hepatologisk forskning for 2009 utlyses. Den beste
artikkel innen fagområdet hepatologi publisert i 2009 (kliniske arbeider eller basale
arbeider med klinisk vinkling) vil bli belønnet med en pris på kr  25.000.-. Innsendte
søknader (kopi av publisert artikkel med vedlagte personopplysninger - maks 1 side)
vil bli vurdert av en bedømmelseskomite.

Søknader sendes Kristian Bjøro, Medisinsk Avdeling, Rikshospitalet innen 15.januar
2010 (evt elektronisk til kristian.bjoro@rikshospitalet.no ), ytterligere opplysninger fås
ved henvendelse samme sted.

pest-POSTEN ønsker alle sine leser

en riktig god jul og et godt nytt år !

  Arild,

  Alexander,

  Jon Birger,

  Eivind,

  Trond

  og

  Bjørn
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Julebordspoesi
Det går mot julebordsesongen  (den er nok over, men 2011 er snart... red. anm.)  og da
trenger du kanskje noen tips hvis du blir bedt om å holde f.eks damenes tale. Vi har fått
lurt ut av Geir Sand, opprinnelig fra Flekkefjord, hvordan han løste oppgaven da han
ble bedt om å holde damenes tale ved festen på mikrobiologisk avdeling i Stavanger i
2006.

      Til lab-kvinnen
   Å, var jeg en mikrobe på din skål!
   Ja, kanskje en som luktet råtten kål.
   Da ville du betrakte meg og si:
   «Er dette Providencia rettgeri?
   Eller er det simpelthen en Citrobacter?
   Her må vi søke hjelp fra høyere makter:
   Vi tar en ATB eller en Vitec,
   for her på bakt’en er vi ganske hi-tech.»

Men heller vil jeg være pneumokokk,
da blir det her på lab’en skikkelig rock,
og er jeg så i tillegg mukoid,
er dagen reddet; lykken er solid.
Men når du stempler skålen min med P-
res.
da vil jeg nokså sikkert utraderes.
Jeg er jo sart og ganske sensitiv,
og rundt hver lapp, der står det ei til liv.

   Gid var jeg heller meget resistent,
   da kunne jeg jo gjøre deg litt spent.
   Var jeg i tillegg «pluss» på DN’ase,
   da ville du så visst gå i ekstase.
   Med Slidex «pluss» og positivt MecA-
       gen,
   så kiler det vel litt der nedi magen?
   Umiddelbart må posten informeres;
   Den stakkars pasient skal isoleres!

Jeg drømmer av og til om alt som fins;
at agaren er et slott og jeg en prins.
Er jeg en prins, er du min Cinderella,
selv om du kaller meg for Moraxella.
Du skyver meg så hardhendt med din øse,
- jeg skulle heller gjemt meg bort i fjøset.
Da er jeg trett og luta lei alt maset
om oksidase og om katalase.

   Men tenk en dag om lykken stod meg bi
   og jeg fikk dufte som en milleri!
   Da tror jeg nok du vil gå på en smell,
   for ingen kan vel motstå karamell?
   Forferdelig er Stenotrophomonas,
   men yndefull og søt er Pseudomonas.
   Den minner om at livet er en duft,
   og duft er like livsviktig som luft.
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Det bringer oss hen til de anaerobe,
de grusomt stankende, de aerofobe.
Men husk at oss du omtaler som RAB,
vi dominerer utenfor din lab!
Selv om vi har en ganske tvilsom ange,
så er vi tusen ganger mer så mange
som snobben Klebsiella og E. coli,
som trives best i luft og uti soli.

   Til slutt vil vi så si til lab’ens kvinne:
   Vi vet jo godt at du til sist vil vinne.
   For det er ganske rart at i ditt yrke,
   du bruker all din tid på oss å dyrke
   for så å kaste oss i avfallskassen.
   (Det føles som å spyles ned i dassen…)
   Men selv om det kan synes helt bak mål:
   Ha takk for alt du gav oss på din skål!

Bacteroides fragilis m.fl.

Forklaring for dem som har vært lenge
borte fra lab’en:

ATB og Vitec: automatiserte
metoder for species-
diagnostikk

P-res:
pneumokokkresistensbatteri
med utvalgte antibiotika i
tabletter/lapper som stemples
på skålen

Positiv DN’ase, Slidex og
MecA-gen identifiserer MRSA.

Positiv skyvetest, oksidase og
katalase identifiserer
Moraxella.

Streptococcus milleri dufter
som av karamell.

Pseudomonas aeruginosa
lukter himmelsk godt
(riktignok delte meninger om
dette...)

RAB: rik anaerob
blandingsflora
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Johan S. Bakken, Lege, Dr.med

St. Luke’ Infectious Disease Associates

1001 East Superior Street, Suite L201

Duluth, MN 55802

Telefon: +218-249-7990

Telefaks:+218-249-7996

Epost: jbakken1@d.umn.edu

Lyme borreliose er et sykdomskompleks med
ulike manifestasjoner, spesielt hud-forandringer,
leddplager og nevrologiske utfall. Sykdommen er
en zoonose og forårsakes av en vektoroverført
spiroket, Borrelia burgdorferi. Borreliose er
idag den vanligste flått-overførte infeksjons-
tilstand i den vestlige verden. Det infeksiøse agens
sirkulerer i naturen mellom flått og pattedyr,
deriblant mennesker. Skogflåtten Ixodes ricinus
regnes som hovedvektor i Europa, mens de nær
beslektede artene Ixodes scapularis og Ixodes
pacificus representerer de viktigste vektorene i
Nord-Amerika. I USA alene meldes i overkant av
20,000 tilfeller av borreliose til the Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) hvert år,
og fler enn 200,000 tilfeller har blitt rapportert
siden 1976 etter at sykdommen ble gjort
meldepliktig. Det formodes imidlertid at bare
10% av pasienter med aktiv borreliose meldes til
helsevesenet i USA på årlig basis. Dersom dette
estimatet er korrekt synes det klart at borreliose
affiserer henimot 2 millioner pasienter på årlig
basis i USA. I Norge ble det i året 2008 meldt
345 tilfeller av borreliose til MSIS (1) og
insidensratene var høyest i Vest Agder (35,7 per
100,000) fulgt av Møre og Romsdal (18,1 per
100,000) og Oslo (7,8 per 100,000). Antallet

meldte tilfeller i Norge har økt de siste årene,
noe som sansynligvis kan forklares med økt
oppmerksomhet rundt borreliose såvel som økt
forkomst av flått i Norge.

I USA har det i de siste tiårene vært stor debatt
omkring temaet Lyme borreliose. Det finnes få
sykdomstilstander som synes å engasjere media
og folk flest mer enn borreliose, og et betydelig
antall støtteorgansisasjoner har blitt etablert i
USA siden midten av 1990-tallet for pasienter
som har eller har hatt borreliose. Lyme
Borreliose har også i økende grad vakt debatt i
både aviser og TV i Norge, og praktiserende leger
som steller med pasienter som har bekreftet eller
immaginær Lyme borreliose har ofte blitt satt i
mistillit (2,3).  The Infectious Disease Society
of America (IDSA) som representerer gren-
spesialiteten infeksjonsmedisin har lang tradisjon
i å publisere retningslinjer for diagnose og
behandling av forskjellige infeksjonssykdommer,
og engasjerte seg tidlig ved å publisere retnings-
linjene «Practice guidelines for the treatment of
Lyme disease» i  år 2000 (4). Artikkelen ble
skrevet av tolv forfattere som alle hadde betydelig
erfaring med Lyme borreliose, og inkluderte blant
annet Allen C. Steere som beskrev det kliniske
syndrom Lyme borreliose i 1976 (5). Artikkelen
representerte som sådan et konsensus dokument.
Artikkelen gjennomgikk de forskjellige kliniske
manifestasjoner, anbefalte diagnostiske
testeprosedyrer, beskrev anbefalt antibiotika-
behandling, og anga rutiner for beskyttelsestiltak
for å forhindre flåttbitt. Temaet «chronic Lyme
disease» eller «post Lyme-disease syndrome» ble
bare kort omtalt, og forfatterene konkluderte med
at «residual infection with B. burgdorferi has yet
to be convincingly demonstrated either in a large
series of appropriately treated European patients
or in a study of North American patients».

Politikk og Lyme borreliose

i USA 2009



Side  26-pest-POSTEN
Denne påstanden falt tungt for brystet for mange
støtteforeninger (for eksempel Time for Lyme,
Lyme disease Association, samt andre) som
hevdet at «chronic Lyme disease» (CLD) var en
relativt vanlig og vitenskapelig veldokumentert
tilstand som krevet spesial-laboratorie testing og
ofte vesentlig forlenget behandling utover det
som var blitt anbefalt av IDSA. Foreningen
International Lyme and Associated Disease
Association (ILADS) publiserte derfor i 2004
sine alternative anbefalinger for diagnose og
behandling av Lyme borrelioses på sitt
elektroniske website (6). Forfatterlisten bestod
av 19 bidragsytere, og inkluderte blant annet
internisten Joseph Burrascano, psykiateren
Bernhard Raxlen, samt Nick Harris som var
grunnlegger og president for Igenex Laboratories
i Palo Alto, California (et såkalt «Lyme disease
specialty laboratory»). ILADS publisert også sine
retingslinjer i tidsskriftet Expert Review of Anti-
Infective Therapy, og hevdet at innholdet i
artikkelen var «evidence based» (7). Artikkelen
ble imidlertid utgitt som et frittstående
supplementhefte og ble fritatt fra å gjennomgå
den sedvanlige «peer review» prosessen som
normalt forventes av publiserte vitenskapelige
artikler. ILADS-artikkelen ble senere akseptert
av det nøytrale føderale organ National
Guidelines Clearinghouse i 2006 (8). ILADS
hevdet at Lyme borreliose er en diagnose som
ofte er vanskelig å stille, fordi det finnes så mange
forskjellige kliniske presentasjoner. Ofte kreves
det et spesielt klinisk «skjønn» for å kunne
gjenkjenne syndromet Lyme borreliose, og Lyme
borreliose støttegrupper karakteriserer ofte leger
som behersker denne ekspertise for å være «Lyme
literate» (i motsetning til «Lyme illiterate?»).  I
tillegg hevder ILADS at serologisk testing
(screening EIA og Western blot antistoff
undersøkelse), som anbefalt av CDC og IDSA, er
for ufølsom slik at mange pasienter forblir
udiagnostiserte med mindre man benytter
spesielle testemetoder(så som Igenex Urine
antigen test, som anbefales i ILADS retningslinjer
som «the test of choice»). ILADS hevder videre
at Lyme borreliose ofte utvikler seg til en kronisk
infeksjonstilstand som krever svært langvarig
antibitikabehandling, ofte med kombinasjoner av

intravenøse og perorale midler.

Mot slutten av året 2006 publiserte IDSA en
oppdatering av sine tidligere publiserte
retningslinjer (9). Det var ikke foretatt noen
vesentlige endringer i anbefalingene for
laboratorie diagnostikk, og IDSA anbefaler
fortsatt at man følger tidligere retningslinjer fra
CDC (10).  Med untagelse av pasienter som
presenterer med erythema migrans så bør alle
pasienter først testes med en følsom men lite
spesifikk screening antistoff test (ELISA eller
EIA). Positive prøver skal etterfølges av Western
blot IgM og IgG antistoff testing, som har lavere
følsomhet men øket spesifisitet. Verdien av C6
petide ELISA testen (11) er fortsatt udefinert,
men det synes klart at den såkalt «urineantigen
test (UAT)» (IgeneX Laboratories, Palo Alto,
California) er høyst upålitelig. UAT har høy
følsomhet, men meget lav spesifisitet og viste seg
å ha en reproduserbarhet på bare 10% i en blindet
undersøkelse (12). Test prosedyren har heller ikke
blitt godkjent av the Food and Drug
Administration (FDA) for laboratoriediagnosen
av borreliose, og IDSA fraråder derfor mot bruk
av denne testemetodikken. Doxysyklin eller et
betalaktam-preparat regnes fortsatt som
førstehånds antibiotika valg, og anbefalt
behandlingslengde varierer mellom 10 og 28
dager, avhengig av sykdomsstadiet. Verdien for
eller imot å gi en profylaktisk dose doxysyklin
til pasienter som har hatt et dokumentert flåttbitt
blir også debattert. De nye retningslinjene
inneholder denne gang egne seksjoner for
diagnose og behandling av human granulocytær
anaplasmose (HGA) og babesiose, men disse
sykdomstilstandene har ikke vært gjenstand for
kontroverser i andre literaturkilder. De nye
retningslinjene forsøker derimot å gi en
definisjon på det omdiskuterte temaet «kronisk
Lyme borreliose» (CLD) og deretter å vurdere
om det finnes vitenskapelig bevis for CLD hos
pasienter som har fullført antibiotikabehandling
i samsvar med IDSA retningslinjene. I henhold til
ILADS retningslinjer er CLD et problem for et
betydelig antall pasienter. IDSA konkluderer
imidlertid med at det ikke finnes vitenskapelig
bevis i publisert peer reviewed literatur for at
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alle IDSA medforfatterene måtte besvare et
formelt spørreskjema («interogatory») der man
blant annet ble spurt om deltagelse i aktiviteter
som kunne medvirke til at man måtte ansees som
inhabil («conflict of interest»). I tillegg ble det
krevet at hver medforfatter skulle levere en
elektronisk kopi av arkiverte epost-meldinger for
perioden januar 2000 til april 2007 til gjennomsyn
på statsadvokatens kontor.

I løpet av 2007 ble det publisert to nye kliniske
studier der det nok en gang ble konkludert at det
ikke var påvisbar forskjell i langtidsprognosen for
pasienter med Lyme borreliose som ble behandlet
med standard antibiotika kur sammenlignet med
et langvarig antibiotikabehandlingsopplegg
(15,16). De nye undersøkelsene viste derimot at
langvarig antibiotikabehandling var forbundet med
økt antibiotikaresistens i normalflora samt
alvorlige og potensielt fatale bivirkninger som
følge av behandlingen. På grunn av betydelige
utgifter i forbindelse med rettsforhandlingene
bestemte IDSA seg derfor våren 2008 til å inngå
et forlik med statsadvokaten. De to partene ble
enige om at IDSA sine retningslinjer skulle forbli
uforandret inntil videre, i og med at statsadvo-
katen ikke hadde klart å påvise at det var begått
noen åpenbare lovbrudd. Videre ble det bestemt
at retningslinjene skulle revurderes av en uav-
hengig granskingskommite sammensatt av
medlemmer som ikke hadde vært med på å
formulere IDSAs retningslinjer i 2000 eller
2006. Alle kommite-medlemmene skulle på
forhånd vureres og godkjennes av begge parter i
følge definerte kriterier. Det var enighet mellom
statsadvokaten og IDSA om granskingskommi-
teen senere skulle komme med en anbefaling om
hvorvidt IDSA sine retninglinjer skulle trekkes
tilbake, skrives om, eller forbli uendret i sin
nåværeende formulering.

Blumenthal og IDSA ble enige om å kungjøre en
felles pressemelding den 1.juli, 2008. Ordlyden
i meldingen fra Blumenthals kontor ble imidlertid
endret 24 timer før kunngjøringen, og statsa-
dvokatens pressemelding hevdet at det var
avdekket alvorlige feil («serious flaws») i IDSA
sine retningslinjer, deriblant «conflict of interest»

persisterende eller kronisk infeksjon eksisterer.
Det følger derved at det heller ikke finnes
holdepunkter for å anbefale antibiotikabehandling
som strekker seg utover tidsrammene som
anbefales av IDSA, hvilket var i overenstemmelse
med konklusjone i to publiserte prospektive
randomiserte kliniske undersøkelser (13,14).

Når man sammenligner retningslinjene til IDSA
og ILADS vil man oppdage betydelige forskjeller
i anbefalingene for diagnose og behandling av
Lyme borreliose (Tabell 1). IDSA publiserte sine
retningslinjer i Clinical Infectious Diseases den1.
november, 2006. Artikkelen ble møtt med
umiddelbar kritikk fra mange forskjellige Lyme
borreliose støtteorganisasjoner, inklusiv ILADS.
I løpet av desember 2006 leverte statsadvokaten
i Connecticut, Richard Blumenthal, inn en
stevning av IDSA sine retningslinjer til rettsverket
i Connecticut. Blumenthal argumenterte at
retningslinjene forhindret en «stor gruppe»
pasienter fra å motta behandling for kronisk Lyme
borreliose (CLD) på grunn av at IDSA hadde
avskrevet CLD i sine retningslinjer. Stats-
advokaten hevdet at amerikanske forsikrings-
selskaper fulgte anbefalingene fra IDSA og derved
nektet å betale for behandling som strakte seg
utenfor de anbefalte tidsrammene i deres retn-
ingslinjer. Blumenthal krevet derfor at IDSA måtte
trekke tilbake sine retningslinjer og truet med å
saksøke hver enkelt medforfatter med mindre
kravet ble tatt til følge. Det bør nevnes at på det
tidspunkt da stevningen ble innlevert så var
Blumenthal betalende medlem av ILADS, og
tjente i tillegg som styremedlem i støtteforen-
ingen «Time for Lyme». Statsadvokaten krevet at
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blant flere av forfatterene. En lederartikkel
publisert i JAMA kort tid senere advarte mot «the
politicization of health policy, with elected
officials advocating against the weight of
scientific evidence» (17). Statsadvokatens utspill
ble imidlertid sterkt applaudert av de mange
støtteforeningene som nå rustet til fortsatt kamp
mot «maktveldet» fra IDSA. I løpet av siste år har
det blitt sendt ut gjentatte elektroniske
oppfordringer om å delta i protest-aksjoner rettet
mot IDSA (se blant annet www.lymedisease.org/
n e w s - l y m e p o l i c y w o n k / 4 7 . h t m l ;
w w w . n a t c a p l y m e . o r g / i n d e x . p h p ;
w w w . s t a m f o r d a d v o c a t e . c o m /
c i _ 1 2 4 8 0 1 0 2 ? s o u r c e = m o s t _ e m a i l e d ;
www.cga.ct.gov/asp/menu/CGAFindLeg.asp).  Det
har blitt organisert demonstrasjonstog utenfor
kontorene til flere av hovedforfatterene av IDSA
dokumentet, og Dr. Wormser og Dr. Steere har
begge mottatt dødstrusler for sine holdninger.
ILADS tidligere president Raphael Stricker
publiserte i mai 2009 en artikkel i Journal of
Medical Ethics under tittelen «Attorney general
forces Infectious Diseases Society of America
to redo Lyme guidelines due to flawed
developmental process» (18). Denne påstanden
er naturligvis ikke korrekt, idet retningslinjene
hverken har blitt trukket tilbake eller har blitt laget
om. Tittelen på Johnson og Strickers artikkel gir
allikevel et godt eksempel på den unyanserte og
usakelige politiske debatten som pågår i USA idag
omkring temaet Lyme borreliose. Det bør nevnes
at Dr. Stricker ble funnet skyldig i forfalsking av
data i en artikkel som han tidligere hadde publisert
i New England Journal of Medicine i 1985 (19).
Artikkel ble derfor senere trukket tilbake av hans
tre medforfattere i 1991 (20), og Dr. Stricker ble
sagt opp sin stilling som forsker understøttet av
the National Institute of Health (NIH). Debatten
omkring borreliose har endog nådd filmindustrien,
og Holywood produksjonene «Lyme life»
(www.screenmediafilms.net/lymelife/) og
«Under our skin» (www.underourskin.com/
news.html) har vakt en viss oppmerksomhet i USA
såvel som i Norge. «Under our skin» ble vist på
Bergen Internasjonale Filmfestival (BIFF) i 2008.

Lyme borreliose støtteforeninger har drevet aktiv

lobbyvirksomhet på delstatlig såvel som nasjonalt
plan for å påvirke lovgivende forsamlinger til å
approbere langvarig antibiotikabehandling for
CLD. Alle medlemmene fra delstaten New York
som satt i The House of Representatives stemte
således i 2008 til støtte for US house bill HR
741.  Dette lovforslaget stipulerte at at det skulle
opprettes en Lyme disease rådgivende
panelgruppe for US Congress, og som skulle være
«heavily weighted with patient advocacy
representation». I tillegg ble det anmodet om et
«special seat reserved for a Lyme literate
physician». Lovforslaget ble senere nedstemt.
Delstaten Connecticut vedtok derimot sommeren
2009 en lov som ga leger i Connecticut anledning
til å foreskrive langvarig (les lenger enn 28 dager)
parenteral antibiotikabehandling for CLD uten å
frykte represalier fra the Connecticut Board of
Medical Practice. Andre delstater (California,
New Jersey og Rhode Island) har allerede vedtatt
lovregler som gir leger tillatelse til denne type
praksis, og videre er det vedtatt at pasientenes
forsikringsselskaper må stå ansvarlige for å betale
for behandlingen. Et tilsvarende lovforslag vil bli
introdusert for høring i Minnesota State Senate i
løpet av høsten 2009 (MN Senate bill No 1631);

www.presspubs.com/articles/2009/09/22/
f o r e s t _ l a k e _ p r e s s / n e w s /
doc4ab9402d9d491907066364.txt).

Til slutt skal det for ordens skyld også nevnes at
de fleste forfatterene som var med på å formulere
ILADS sine retningslinjer har basert sin kliniske
praksis på å behandle pasienter med Lyme
borreliose og da især CLD. Mange har opprettet
egne infusjonsklinikker der pasientene mottar den
parenterale delen av sin behandling (Tabell 2).
Disse legene har derfor alt å tape på at behand-
lingen av Lyme borreliose skal begrenses i tid og
antall behandlinger. Gebyrene som kreves for
langvarig antibiotika behandling er ikke underlagt
statlig eller føderal priskontroll, i og med at
sykeforsikringselskapene generelt ikke godkjenner
langvarig antibiotika administrasjon som forsvarlig
behandling for borreliose. Ansvaret for betalingen
faller derved som oftest direkte på pasienten selv.
De fleste «Lyme disese specialty clinics» krever at
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pasientene skal betale for behandlingen på forhånd
(se for eksempel Dr. Raxlens website www.raxlen-
lyme.com/staff.htm). Det bør også nevnes at flere
av forfatterene som var medvirkende til å formulere
ILADS sine guidelines har blitt bøtelagt av sine
respektive statlige fagorganisasjoner for «unsafe
treatment practices» og noen leger har blitt fratatt
sin lisens til praktisere. Lokale støtteforeninger
har derfor sendt ut elektroniske oppfordinger og
appeller til sine medlemmer om å gi pengestøtte
til å betale utgifter til forsvar av «Lyme literate»
leger som er under gransking av sine respektive
fagorganisasjoner for diagnostikk og behandling
av pasienter med  CLD.

IDSA består av mer enn 8,000 medlemmer hvorav
de aller fleste har gjennomgått spesialutdannelse
i infeksjonsmedisin. Hoveparten av medlemmene
i IDSA følger anbefalingene i retningslinje-
dokumentet for diagnose og behandling (6).
Medlemstallet i ILADS er på under 1,000, og
medlemmene kommer fra et blandet fagmiljø som
inkluderer almenpraksis, indremedisin,
kirurgi, psykiatri, såvel som legpersoner.
Kliniske retningslinjer for diagnose og
behandling av forskjellige medisinske
sykdommer har tradisjonelt bygget på
biologiske prinsipper som har blitt
klarlagt og dokumentert gjennom
velutførte vitenskapelige undersøkelser
(ofte kalt evidence based medicine).
Statsadvokat Blumenthals stevning av
IDSA retningslinjene for behandling av
Lyme borreliose representerer en
upassende innblanding der et politisk

organ på tross av vitenskapelig informasjon
forsøker å påvirke medisinsk praksis. Gjentatte
vitenskapelige undersøkelser har ikke klart å støtte
påstanden om at det finnes en kronisk
sykdomstilstand (CLD) etter gjennomført
antibiotikabehandling, og fire uavhengige
prospektive undersøkelser klarte heller ikke å
dokumentere at antibiotika behandling utover 28
dager bedret langtidsutsiktene for pasienter med
Lyme borreliose. Statsadvokat Blumenthal
insisterte på at det forelå en forbindelse mellom
kroniske symptomer og kronisk infeksjon på tross
av vitenskapelig understøttet bevis for det
motsatte. Som uttalt av Kraemer og Gostin i deres
leder i JAMA i februar 2009: « ...when political
leaders using the force of law sued the IDSA for
its appropriate scientific conclusions that differed
with the result they desired, they abused the public
good» (17). Det bør forbeholdes den medisinske
fagekspertise og ikke lovverket å definere hvordan
leger skal praktisere på forsvarlig måte.

 Vårmøtet   2010   .....

---   finner sted i Oslo den 3. og 4. juni.
Arrangør er Mikrobiologisk avdeling

på Ullevål.
Kryss av i almanakken din!
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Tabell 1. Forskjeller og likheter i publiserte retningslinjer fra International Lyme and Associated
Disease Association (ILADS, Ref 6) og the Infectious Disease Society of America (IDSA, Ref 4) for
diagnose og behandling av Lyme borreliose.

ILADS IDSA

Borreliose er en vanskelig klinisk diagnose Ja Nei
Laboratoriediagnostikken for borreliose er upålitelig Ja Nei
Borreliose er vanskelig å behandle Ja Nei
Kronisk borreliose forekommer ofte etter fullført behandling Ja Nei
Kronisk borreliose krever langvarig behandling Ja Nei
Retningslinjene for behandling er «evidence based» Ja Ja
Retningslinjene for behandling er for snevre i omfang Ja Nei

Tabell 2.  Eksempler på leger som har blitt bøtelagt eller mistet sin faglisens til å praktisere i USA for
avvikende behandling av pasienter med kroniske symptomer etter gjennomgått behandling for Lyme
borreliose.

ILADS medlem Delstat i USA  Bøtelagt Fratatt lisens Internett lenke

Joseph Burrascano New York   2002 Ja www.arc-cro.com
Raphael Stricker California   1994 Nei www.usmamed.com/index.htm
Joseph Jemsek North Carolina 2006 Ja www.jemsekspecialty.com/index.php
Bernard D. Raxlen New York   2002 Nei www.raxlen-lyme.com/staff.htm
Charles R. Jones Connecticut   2008 Nei
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