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REDAKSJIONELT .

pest-ANBEFALINGER,

anbefalings-POSTEN

Retningslinjer og Guidelines popper opp overalt.
Hvert fagfelt ma ha retningslinjer, om ikke for
annet safor viseat man felger med. Vi har mange
ganger sagt at retningslinjer er for de som ikke
gidder tenke selv. Men det ma innrammes, ale
kanikkeviteatomalt, e heller inneninfeksons-
medisin. Vi liker best de guidelines som forteller
oss hvorfor man anbefaer dette eller hint, ikke
ramser opp noen stikkord. Vi liker ogsa at man
graderer sine réd. Ikke alt er like viktig. Det har
derfor i lang tid forundret oss hvor darlige og
forvirrende de forskjellige graderingsoppsett er.
Og hvorfor har man aldri kommet fremtil én méte
aangi anbefalingenes styrke og evidensbakgrunn
pé&? Uansett fagfelt sdhar man joinnen medisinens
verden prinsipielt den samme vitenskapelige til-
naaming til god medisinsk praksis.

Det synes & vagre utbredt enighet om at man skal
angi graden av evidens for sine rad. Hoyest rager
den godt utfgrte randomiserte studie og enda
hayere flere dike. Lenger ned kommer observa-
sjoner i kohorter og sist kommer ekspertenes
mening ut fra deres erfaring og kunnskaper.

Men vanskeligere blir det nar styrken i anbefal-
ingen skal graderes. Her er det mange som etter
var mening ikkefar bestétt. Styrkeni en anbefaling
mabygge paflereting, og vi kan liste opp mange
ord som kan brukes her: viktighet, nytte, konse-
kvens, gkonomi, gjennomf erbarhet av anbefaling-
ene og relevans av evidens man henviser til.
Styrkegraderingen er altsd noe mer enn den
evidensgradering man gjar. Dette er faktisk ikke
alltid forstétt. | noen guidelines finner man kun
en gradering av evidensen bak foreslatt inter-
vensjoner, uten en egen gradering av radenes
viktighet. Mener man da at alt er like viktig, bare

Hoctternan fypismeise o Rbied

Y

det er vist i en randomisert studie?

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

Davi 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 gjgr nemlig sammetabben
som mange retningslinjeskribenter har gjort far
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 daer vi
like langt; han kommer ikke noe naamere | @sning
av fallskjermproblemet ved & lage to evidens-
graderinger.

Vi er innei arets store lysfest og p-P gnsker ale
sine lesere til lykke med alle mer eller mindre
vitenskapelige utfordringer dette medfarer. Og
lyser ikke juletrelysene, anbefaler vi & sette i
kontakten. Vi har ikke gjort blindete randomiserte
studier, styrken i vér anbefaling bygger pa de
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alvorlige konsekvenser for husfreden det kan
medfgre a unnlate denne enkle intervensjon,
nivaet av evidens er kun expert opinion fra en
som nok har mattet stusse over hvilken forskjell
det gjer.

KollegaPer Egil Hegge ble engang ansket ett godit
nytt &, p-Pvet atellesinet er; vi gnsker var lesere
et godt nytt &r!

AM

|CAAC 2009:
Mycology’s
Top Ten

AvArild Madand

Pa en stor konferanse som ICAAC er det ikke lett & fa oversikten, da er det flott at
andre hjelper oss. Misforstatt blir det imidlertid nar man har en sesjon med
giennomgang av arets viktigste infeksonsartikler og raser gjennom ikke mindre
enn 60 artikler dik det ble gjort pa arets | CAAC. Vi skal spare deg for dette. Mer
meningsfullt og prisverdig er det nar erfarnefolk gir en oversikt over det de mener
er det viktigste siden sist. John Bennett, na 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 aret. Det er jo hest, bli

med ut pa sopptur.

Deto startet opp med Betts' studie med hgydose
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 hgydosen tolereres
godt, men effekten er ikke sikkert bedre enn ved
standard-dose. Bennett tillot seg & sperre om
hvorfor studien i det hele tatt ble utfert og han
minnet om at ca 100 pasienter ikke er s3 mange

nar sikkerhet skal etableres.

Cryptococcmeningitt er stadig en viktig sykdom
hosHIV-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 a forutsi
meningitt i l@pet av det fgrste aret (CID
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2009;48:856-62) Dette dpner for forebyggende
fluconazolterapi, og p-P finner det saviktig at det
ogsa er omtalt i var rapport fra arets IAS-mete.
Men vi greier ikke a la vagre a forngye oss over
det evige problem: hvaer et titer, hvaer et inverst
titer og hva er et starre eller mindre titer? ¥z er
vel stgrre enn Vi?

Hvordan behandler du en cryptococcmeningitt?
Det er vel ennaikke et opplagt svar padet. Viktig

kunnskap har vi i & fétt gjennom en fase 2 studie
utfert 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 alenei 2
uker etterfulgt av 400 mg fluconazol i 8 uker;
amfo B pluss 400 mg fluconazoal etterfulgt av 400
myg fluconazol, og som tredje arm: amfo B pluss
800 mg fluconazol etterfulgt av 800 mg
fluconazol. Kombinasjonen med hgy dose
fluconazol gjer det best og Pappas mener det bar
gjeres en sterre fase 3 studie for & bekrefte dette.
Harrison fra London stetter denne konklugjon i
en ledsagende kommentar og minner om at da

Brouwer & co fant amfo B og flucytosin mer
fungicid enn amfo B og fluconazol, sa 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 hvasom er korrekt dose
og varighet av penicillin ved pneumokokk-
pneumoni ?

B & B tok ogsa med en liten separat publikasjon
fra Pappas-studien. Sungkanuparph fant at 13%
utviklet immunrekonstitusjonssyndrom under
eller etter cryptobehandlingen, i snitt to maneder
etter innsatt HAART(CID 2009;49:931-4).
Risikoen er sterre hvis serum crypto antigen far
terapi er hgyt, men man finner ingen relagon til
nar HIV-terapi innsettes. Bennett spurtetilhgrerne
i salen nar deville starte HIV-terapi og det syntes
avazre mest stemning for ca. 4 uker etter start av
crypto-terapi.

Vil du behandle en ikke-ngytropen pasient pa
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intensiv-posten nar det meldes om positiv
soppdyrkning fra en CVK-spiss men negative
blodkulturer? Pérez-Parra et a finner ikke effekt
av astarteterapi i endik situagon (Intensive Care
Med 2009;35:707-12). Ogsa Bennett mener at
det ikke ber startes, men det syntes avaaeflertall
i salen for a starte. Og i salen satt faktisk en hel
del av forfatterne bak de ti artikler som her
omtales, sa det var en velkvalifisert forsamling.

Dosering av micafungin hos premature nyfgdte
syneskanskjevel nigeaktigtil &omtales her, men
Bennett og Boucher hadde dette blant de ti. S&
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 naytropene
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 pa
antibakteriell terapi amfo B hvis nyrene var bra,
hvis ikke liposomalt amfo. De som ble randomi-
sert til pre-emptive métte vente til de fikk visse
kliniske symptomer eller positivt galactomannan
antigen og i snitt startet disse seks dager senere.
Den tilstand som oftest farte til terapistart var
pneumoni.

Cordonnier et ses amis finner at & vente gker

antallet soppinfeksjoner, men ikke mortaliteten
og reduserer kostnader for soppmidler. | en
|edsagende leder mener de Pauw og Donnelly at
studiens viktigste implikasjon er at vi bar vaae
mer diagnostisk aggressive hos disse pasientene;
i starre grad gatil laboratoriet og ikketil apoteket
nér feberen ikke gir seg.

Pa slutten av sesjonen syntes p-P’s utsendte det
ble bade vanskelig og spesielt. Bochud et al
rapporterer at mottagere av hematopoetiske stam-
celler fra donorer med en av to spesielle haplo-
typer, S3 og 4, av toll-like receptor 4 har sterre
risiko for aspergillus-infeksioner (NEJM 2008;
359:1766-77). Vi fant trast i at Bennett mente at
risikoen ikke var sa veldig gkt og at det matte
avansert statistikk til for a vise dette.

Siste artikkel oppe til diskusion 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
infekson og mener at enkelte utvalgte pasienter
kan ha nytte av dette (CID 2009;49:591-5). Men
ikke gjar dette hjemme uten & snakke med
kjentfolk!

Som vanlig byr p-P paen god flaske vin hvis du
mener ahavaatinnom disseti utvalgte. Menfarst
kan du sjekke hvor mange av artiklene som var
hentet fra Clinical Infectious Diseases. Og sakan
du gjare som p-P’ sreporter, meld deginni IDSA
og fa et abonnement!
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Referat fra

INFEKSJIONSFORUM VEST-NORGE
16. oktober 2009

Av Trond Bruun

Det 34. metet i rekken fant sted ved Rica Hotell Bergen. Dagen ble viet flattbarne
sykdommer og vaksineproblematikk, to sveert aktuelle hovedtema. Mgtet samlet ca.

40 deltakere. Som vanlig var GlaxoSmithKline arranger.

Flatt og borreliai Norge. Vivian Kjelland, Uni-
versitetet i Agder.

Sarlandet har den sterste utbredelsen av flatt i
Norge, og mye interessant forskning er gjort her.
Flatt er gkende i landet vart, noe som blant annet
skyldes gjengroing/gkende skogvekst og gkning
i bestanden av store vertsdyr som hjortedyr og
elg. Ixodes ricinus («skogflatt») er viktigste art.
Kjelland presenterte de ulike stadier av flatt fra
larve til voksen. Nymfene representerer det sta-
diet som oftest overfarer smitte, trolig fordi de er
smaog vanskelig Aoppdage. Firearter av Borrelia
burgdorferi sensulato gir borreliose hos menneske.
Borreliaburgdorferi sensu stricto er den en finner
i USA. Arten finnes ogsai Europa, men her er B.

afzelii og B. gariniii vanligst. | enstudiei Ag-
der fra2007 fant en borrelia hos 22% av un-
dersekteflatt. Ved real time-PCR med smelte-
punktsanalyse kan artene skilles fra hveran-
dre. B.afzelli utgjordei denne studien 61% av
borrelia-funnene, B. garinii 23%, B. burgdoreri
sensu stricto 11% og B. valaisiana 4%.

Borreliosehosvoksne- klinikk og behand-
ling. Randi Eikeland, Sgrlandet sykehus
Arendal.

Eikeland tok ferst for seg patogenesen ved
borreliose. Myekan tyde paat 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
lymfocytear meningitt uten radikulitt. | tillegg har
deulike artene ulik vevstropisme. Borreliose inn-
deles ndvanligvisi akutt lokalisert sykdom (EM,
lymfocytom), tidlig disseminert sykdom
(nevroborrdiose, 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 lesonen veare over
5cm for astille diagnosen. Det er spesielt B. af zelii
som gir den typiske ringen. Ogsd EM kan gi
allmennsymtomer. Mange ulike former for
nevroborreliose forekommer. Radikulitt eller
Bannwarts syndrom (smertefull radikulitt med
lymfocytaar meningitt) er vanligsti Norge. Vediso-
lert facialis-parese hos voksne er borreliose sjel-
den arsaken. Spinalpunksjon er ikke indisert hos
voksne med facialis-parese uten
tilleggssymptomer pa borreliose.

Mer §eldneformer som encefalitt/

myelitt og vaskulitt (slag) fore-

kommer. Borrelia-artritt er relativt

sielden i Norge. Monoartikulaar

artritt er vanligst. Hjerteaffekson

er uvanligi Norge. AV-blokk grad

| er vanligste manifestasjon. Kro-

nisk nevro-borreliose og «post-

Lyme syndrome» er fremdeles et

omdiskutert felt. Eikeland gikk

0gsa gjennom
antibitikabehandling med ut-

gangspunkt i anbefalingene i

Norsk |egemiddel handbok for hel-

sepersonell. Et viktig fremskritt er

gjort ved at peroral behandling

med doksycyklin ved akutt
nevroborreliose er vist & ha like god effekt som
intravengs ceftriaxon (Ljgstad 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 veat gjort.

Borreliose hos barn. Ole Bjgrn Kittang, Sarlan-
det sykehus Kristiansand.

Omborreliosei svangerskapet gir sykdom hosfos-
teret er omdiskutert, ifglge Kittang. Rapporter om
tilfeller med misdannelser og fosterdad ved
borreliosefordigger (Markowitzeta, JAMA 1986).
Det er imidlertid ogsa gjort en case control-studie
(Strobino et a, Am J Obstet Gynecol 1993) som
ikke har vist gkt forekomst av sykdom hosfosteret
ved borreliose i svangerskapet. Sykdoms-
manifestasjonene hos barn er i hovedsak som hos
voksne, men Kittang fremholdt at sykdomshildene
trolig ofte er noe renere/enklere hos barn enn hos
voksne og sdledes ofte | ettere & diagnostisere. Der
hvor peroral behandling gis brukes penicillin,
amoxicillin (bedreenn penicillin?), doksycyklin (>8
ar) eller azitromycin (ved alergi). Somintravenas
behandling brukes farst og fremst ceftriaxon.
Doksycyklin brukes av og til ogsa ved nevro-
borreliose, men det foreligger ikke randomiserte
studier p& barn som sammenligner peroral
doksycyklin og intravengs
ceftriaxon. | Stavanger har en ny-
lig gétt gjennom et starre pasient-
materiale med nevroborreliose
(@ymar et a, 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
dennestudien at 138 av 143 hadde
pleocytosei spinalvaesken (CSF).
Noen av barnahadde antistoffer i
CSF, menikkei serum. Flere stu-
dier (bl.a. Tveitneset al, Scand J
Infect Dis2007) viser at defleste
barn med facialisparese har
borreliose, noe som stér i kontrast
til facialis-parese hos voksne.
Senfelger etter nevroborreliose forekommer ogsa
hos barn, men en nylig svensk studie viste inter-
essant nok en hgyere andel av langvarige plager
hos de med usikker diagnose (Skogman et al, Ped
Infect DisJ2008).

Borrelia-diagnostikk. Tone Skarpaas, Sarlandet
sykehus Kristiansand.

En manglende gullstandard for diagnosen
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borreliose er det som er hovedproblemet i diag-
nostikken, if@glge Skarpaas. En er derfor alltid av-
hengig av & sammenholde klinikk og
|aboratorieanal yser. Antistoff-pavisning er sdlangt
viktigste laboratorieanalyse. Ulike antigener bru-
kesi ulike EIA. Haye antistofftitre er spesifikt for
aktuell/nylig infeksjon, men dette er lite sensitivt.
Det er ogsa mulig a pavise titerstigning eller
serokonversioni parallelle seratatt med 4-6 ukers
mellomrom, men dette er vanligvislite nyttig. Ved
Sarlandet sykehus analyseres bade 1gG og IgM,
men nytteverdien av IgM er noe omdiskutert da
den ofte er fal skt positiv og ofte negativ ogsa ved
aktuell infeksjon. IgM er muligens viktigere hos
barn. | Europa brukes ofte en to-trinns prosedyre
hvor de som er positive pAEIA gér videretil Wes-
tern blot (WB) som er noe mer spesifikk og av og
til kan si noe om det er snakk om akutt/nylig eller
tidligereinfeksjon. En 5/elden gang kan WB veae
positiv selv om EIA er negativ. Hvisenfinner anti-
stoff i CSF malesratio CSF-serum. | Norden bru-
kes|DEIA-testen (Dako) til malingi CSF. Den be-
nytter kun ett antigen. | den nye norske terapi-
studien av nevroborreliose (Ljostad et al, Lancet
Neurology 2008) fant en at sensitiviteten for EIA
er hay badei serum (98%) og CSF (98%). Ratio var
positiv hos 88%, men etter 2-3

maneder var alle positive. Lav

spesifisitet for serum-analysene

er imidlertid det som er proble-

met. | Agder har 15-20% av blod-

givere positiv borrelia-serologi.

Maling av chemoattraktanten

CXCL13i CSFerlovendeog sy-

nes & ha god sensitivitet, men

spesifisiteten er forel gpig usikker.

PCRer farst og fremst nyttig ved

artritt hvor sensitiviteten er 50-

70%. PCRi CSF har lav sengitivi-

tet (10-50%). Helsedirektoratet

har nylig satt ned en komité som

ska komme med anbefalinger for
borrelia-diagnostikken, noe som

understreker at dette er et vanskelig fagfelt.

Anaplasmose hosdyr og mennesker. Bjarn Erik
Kristiansen (Telelab/Universitetet i Tromsg).

Human granulocytea anaplasmose (tidligere kalt
erlichiose) forérsakes av bakterien Anaplasma
phagocytophilum. Sykdommen overfgres ved
flattbitt. | en norsk studie var 8% av undersekte
flétt infisert (A. Jenkinset d, JClin Microbiol 2001).
Kristiansen har selv stétt i spissen for pavisnin-
gen av anaplasmose hos mennesker i Norge
sammen med Johan S. Bakken som pa midten av
90-tallet paviste humaneinfeksioner i USA (JAMA
1994). Defarstetotilfellenei Norgeblepublisert i
2001 (B.E. Kristiansen et d, Tidsskr Nor Laggefor).
Anaplasmose hos mennesker er en godartet,
influensaliknende sykdom. Pavisning av cyto-
penier i blod er vanlig. Diagnosen stillesvanligvis
ved serologi, men det er ogsa mulig & pavise s&
kalte morula i granulocytter ved blodutstryk.
Anaplasmose kan ogsa pavises ved PCR pablod.
Anaplasmose er en mye vanligere og mer avorlig
sykdom hos dyr.

TBE — epidemiologi, klinikk og diagnostikk.
Susanne Dudman, Folkehelseingtituttet.

Skogflatt-encefalitt (TBE) forarsakes av et
flavivirus. Dette RNA-viruset har er tre serotyper,
0g det er den europei ske sero-typen som er aktuell
i Norge. Viruset overfgres vanligvis ved flatthitt,

men smitteved inntak av infisert melk eller melke-
produkter forekommer. Béde husdyr og villedyr er
verter. | Europa er sykdommen vanligst i Russ-
land, de baltiskelandene og Slovakia. | Skandina-
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viaer omrédet rundt Stockholm et velkjent sted for
smitte. | Norgeer det pavist 36 tilfeller siden 1997.
PaTromgyahar en pavist TBE-antistoffer hos2,4%
av befolkningen. | Sverige har en pavist viruset
hos 0,1-1% av undersgktefltt. Slovakialigger pa
topp med 14%. | Norge har en nylig p&begynt tes-
ting av flatt. En antar at omtrent 1 av 250 smittede
personer blir syke. Farste fase av sykdommen er
influensaliknende. Deretter gér symptomene til-
bake fer en kan f& encefalitt eller meningitt. Om-
trent halvparten har et meningittbilde snarere enn
encefalitt. Sekvele er relativt sielden, ca 3% fér
permanente pareser. Agens kan pavises ved PCR
(evt. dyrkning) av CSF, men dette er kun tidlig i
forl gpet. Antistoff-pavisning i serum og/eller CSF
er derfor viktigst. Nesten alle vil ha positiv
antistofftest i serum eller CSF padag 10 av syk-
dommen.

Kasuistikk. Aud K. H. Berstad, Haukeland
univer sitetssykehus.

Berstad gikk gjennom forlgpet til en gutt pa 15
maneder innlagt med sepsis. Han var ved innkomst
stabil, menirritabel og smertepavirket. Cefotaxim
ble gitt pa mistanke om meningitt, men spinal-
vaessken viste seg & vage 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 pa behand-
ling, og CRP sank. Imidlertid var han vedvarende
irritabel og hadde sekresjon fra gret. Det ble fun-
net mastoiditt (klinisk diagnose!), noe som ble be-
kreftet ved CT. | blodkultur kom det vekst av S.
pneumoniae (ikke vaksine-serotype) og
H. influenzae (akapsula, cefuroxim-resistent). Han
ble utskrevet med amoxicillini 10 dager. Etter to
maneder ble han pany innlagt og fikk pavist residiv
av mastoiditt. Han fikk dacefuroxim («husetsvin»
ved Jre-nese-hal s-avdelingen), men en skiftet se-
neretil cefotaxim, og han kom seg. Senere har han
hatt residiverende otitter, men immunsvikt er ikke
pavist. Antistoffmalinger har vist god vaksine-
respons. Kasuistikken illustrerer at vaksiner ikke
har fjernet problemet med invasive pneumokokk-
og haemophilus-infeksjoner, heller ikke hosimmun-
friske. Noen serotyper ser ut til & gke. | en studie
fra USA har en funnet gkende insidens av

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

Erfaringer med pneumokokkvaksinei barne-
vaksinasjonsprogrammet. Didrik Vestrheim,
Folkehel seinstituttet.

Det er pavist 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 gjere
det vanskelig & vurdere effekten av vaksinering.
Konjugert 7-valent pneumokokk-vaksine (PCV-7)
bletilgjengelig i Norgei 2001. Den bleen del av
barnevaksinasjonsprogrammet for ale barn fadt
f.o.m. 2006. | USA ble vaksinen innfart i barne-
vaksinasjonsprogrammet i 2000, og en har der sett
en klar nedgang i invasiv pneumokokksykdom,
ogsahoseldre (flokkeffekt). Serotype 19A har vaat
gkende. | Norge har vaksinasjonsdekningen vaat
péca. 90%. Vaksinen har trolig bidratt til noe mer
|okalreaksjoner og feber ved vaksinering med
kombinasjonsvaksiner til barn. Det har ikke veat
registrert livstruende bivirkninger eller bivirknin-
ger som har gitt varige mén. Etter introduksjonen
av PCV-7 har det vaat et betydelig fall i insidensen
av alvorlig pneumokokksykdom hos barn under
to &. Endringer i serotypeforedlingen er pévist hos
baarere (barnehagebarn), men dette er ikke funnet
for systemisk sykdom blant barn under fem &r

arérrekomsten av erytromycinresi stente pneumo-

ar sunket. Nye konjugatvaksiner (PHiD, PCV-13)
gir mulighet for enda bredere dekning og effekt,
ifglgeVestrheim.

Hepatitt B-vaksinering blant helsearbeidereog
andre. Per Espen Akselsen, Haukeland
univer sitetssykehus.

Det antas avaare 19-20.000 smittebagrere av hepa-
titt B (HBV) i Norge. At husstandsmedlemmer og
stoffmisbrukere er blant malgruppenefor vaksina-
sjon er velkjent. Akselsen valgte derfor & sette
sgkelyset pa en undervaksinering av andre min-
drekjente malgrupper, blant annet seksual partnere
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til smittebagrere samt beboere som bor i bofelles-
skap med psykisk utviklingshemmede kroniske
smittebarere. Vaksinetil personer med yrkesmes-
sig risiko dekkes av arbeidsgiver. Vaksine til de
andre malgruppene dekkes av folketrygden. An-
slag av HBV-vaksine pavirkes av alder, kronisk
sykdom, kjgnn (kvinner bedre enn menn), fedme
og reyking. For blant annet de med yrkesmessig
risiko anbefal es antistoffméaling etter 1-6 maneder.
Titer e»100 1U/ml gir trolig livsvarig beskyttel se.
Ved titer 10-100 |U/ml anbefalesny dose etter 1-2
ar og 1dose 10 & deretter. Vedtiter < 10 1U/ml gis
ny dose, hvisfortsatt 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 p& non-respondere.
En arbel dsgruppe nedsatt av Folkehel seinstituttet
komi 2008 med nye anbefalinger for HBV-vaksina-
sion. De gikk inn for & utvide antall malgrupper,
blant annen med sykepleiestudenter. De tok ogsa
til orde for HBV-vaksine i barnevaksinasjons-
programmet. En kostnadsbesparende ny anbefa-
ling er dikkegi spesifiktimmunglobulin ved post-
eksposigonsprofylakse der hvor kildensHBV-sta-
tusikkeer kjent. | dliketilfeller er det nok agi vak-
sine.

Vaksinag on mot pandemisk influensa.
Per Espen Akselsen.

Akselsen tok farst 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 skyldesifalge
Akselsen at Kunnskapssenteret farst og fremst
vektlegger randomisertekliniske studier. Det fore-
ligger imidlertid store og overbevisende
observasjonsstudier som viser en tydelig effekt,
bl.a. fraUSA (Nichol et a. N Engl JMed 2007).
Ifglge Akselsen vil de etterlyste randomiserte stu-
dier neppe bli gjort for risikogruppene, da det an-
sees avage etisk uforsvarlig. Det foreligger ogsa
god dokumentasjon pa effekt av & vaksinere hel-
sepersonell (Carman et al, Lancet 2000). | en pan-
demisituasjon vil vaksinagon av helsepersonell
vageviktigikkebarefor pasientene, men ogsafor

aoppretthol de sykehusdriften. | tillegg er det ikke
uviktig for & motivere helsepersonell at vaksinen
ogsa gis for & beskytte dem selv og deres naa-
meste. Pandemivaksinen som brukes i Norge
(Pandemrix®) har noe mer bivirkninger ennvanlig
sesonginfluensavaksine og inneholder skvalen
(adjuvans, fra fiskeolje) og tiomersal (konser-
veringsmiddel, kvikksglvforbindelse). Mengden
kvikksglv er sveat liten og sasmmenlignbar med
inntak i kosten. Akselsen understreket hvor viktig
det er & mate skepsis med respekt, kunnskap og
rasjonell argumentasjon. Alvorlige hendel ser som
sammenfaller i tid med vaksinasjon vil méatte opp-
St Hel seautoriteter som argumenterer mot masse-
vaksinasjon bgr konfronteres med at dette kan gi
lavere vaksinasonsdekning. Ved informasjons-
kampanjer til ansatte er det viktig med klar ledel ses-
forankring og & bruke ulike kanaler, inkludert
intranett. Personlig budskap og ledere som gér
foran er viktigere enn brogjyrer. God organisering
av vaksinasonen er ngdvendig. Akselsen tok til
orde for desentralisert opplaaing og vaksinasjon
av ansatte.
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Blir pest-POSTEN lest?

Jeg mottar jevnlig publikasjoner jeg ikke har bedt om afa, i posthyllami, frauniversitetet, fra
legeforeningens organer og flere andre. Blader som far stadig mer glanset papir og flere
fargebilder, hvilket tyder pa romslig gkonomi, og at utgiveren mener glans og farger eker
leselysten. Utgiverneog de skriver i bladene, mener sikkert at de gjer et nyttig opplysningsarbeid,
men noen «behovspraving» blir aldri foretatt. Kostnadene ved a utgi tidskriftene er sikkert
ganske betydelige, men ingen sper : Blir bladenelest? Eller havner de raskt i sgppelkorga?

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

Bedemt ut fraresponsen fraleserne, kan ikke redaksjonen vaae helt forngyd. Det meste som
trykkes i pest-POSTEN skrives av redaktaren og faste medarbeidere. Ellers er det en del
bestiltereferater framgter 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 spontaneinnlegg? Er det ingen som blir provosert av redakterens
ledere? Faler ikke noen trang til & skrive innlegg om ting man undres over, om hyggelige
tildragelser, om det stadig ekende antall direktarer i helsevesenet, om uvettige trusler om
nedleggel ser/'sammensldinger, om umulige byrakrater, om medisinske kuriositeter etc. etc?
Eller er man sare forngyd de faste spalter som gar igjen fra nummer til nummer.

Hvamener 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 bramed et farjulsdikt.

En del av pest-POSTENS lesere hadde sin ungdomstid den gang mange métte reise lange
veier for afa skolegang og utdannel se. Heimbygda med familie og venner besgkte vi bare nar
vi hadde lange ferier. Lange tog-, buss- og bétreiser brakte oss fram til reisemalet.

| Juletoget beskriver Eggen reisamed tog heim il jul. Vi tar vel ikke ssalig feil omvi gjetter at
det er e togreise med Rerosbanen oppover Jsterdalen han forteller om. Arnljot Eggen vokste
opp i fjellbygda Vingelen i Tolga kommune langt nord i @sterdalen, i en familie hvor flere
medlemmer har hatt skrivetrang. Andre kulturpersonligheter fra Tolga er Egil Storbekken og
Tone Hulbakmo.

Arnljot Eggen var en alsidig forfatter og utgav en rekke diktsamlinger, og bidro ogsa med
andretyper litteratur, blant annet barne- og ungdomsbgker, viser og gjendiktninger av utenlandske
lyrikere. Han skrev pabade bokmal og nynorsk og fikk gjennom araflere priser og utmerkel ser,
bl.a. den hgythengende Doblougprisen i 1985. Hans politiske stasted 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 farjulstider passer det vel bramed dette nostal giske bidraget.
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Juletoget

Har snaggtoget syng gjennom landet
som blanar med dalar og fjell,

og slaga fra stempla slar trufast

i takt med kvart hjartei kveld.

Vi kjemi fra byen og skodda,
fraholer i rayksvarte smog.

No tennest eit lysi vart auga

ved synet av vidde og skog.

Vi kjemi fragrae fabrikkar,

fra skulebenk, disk og kontor

og sit og er skyld med kvarandre,
for ale skal heim att til mor-.
Det ventar ein plassinni skogen,
han ventar langt ute ved hav,

Og stemninga her i kupeen

har brana vart ispanser av.

| glimt ser vi heimar der ute

med ruter som blankpussaskin,

med nystrokne, reine gardiner,

i kveld er nok storstuafin!

Ei jente gér av pa stasjonen,

ein far helsar longt pasin gjest.

Han star der med sngfjom pé frakken
og luktar s heimleg av hest!

Og sngggtoget syng gjennom landet
der storfjellavaktar ogris.
Vi gleymer dei svarte bokstavar
som grin paei bortslengd avis.
| kveld er vi utanfor presset
som kanskje skal valse oss ned.
Sja nattaer lys over Norge
som andar sareinsleg av fred.
BM
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HelgeBdlsforskningsprisfor god
klinisk hepatologisk forskning

Helge Bells pris for god klinisk hepatologisk forskning for 2009 utlyses. Den beste
artikkel innen fagomradet hepatologi publisert i 2009 (kliniske arbeider €ller basale
arbeider med klinisk vinkling) vil bli belgnnet med en pris pakr 25.000.-. Innsendte
seknader (kopi av publisert artikkel med vedlagte personopplysninger - maks 1 side)
vil bli vurdert av en bedgmmel seskomite.

Seknader sendes Kristian Bjgro, Medisinsk Avdeling, Rikshospitalet innen 15.januar
2010 (evt elektronisk til kristian.bjoro@rikshospitalet.no), ytterligere opplysninger fas
ved henvendel se samme sted.

pest-POSTEN onsker alle sine leser
en riktig god jul og et godt nytt ar!

Arild,
Alexander,
Jon Birger,
Eivind,
Trond

og

Bjorn
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Julebordspoesi

Det gar mot julebordsesongen (den er nok over, men 2011 er snart... red. anm.) og da
trenger du kanskje noentips hvisdu blir bedt om aholdef.eks damenestale. Vi har fatt
lurt ut av Geir Sand, opprinnelig fra Flekkefjord, hvordan han |aste oppgaven da han
ble bedt om a holde damenes tale ved festen pa mikrobiologisk avdeling i Stavanger i

2006.

Til lab-kvinnen

A, var jeg en mikrobe p&din skél!

Ja, kanskje en som luktet rétten kal.
Daville du betrakte meg og si:

«Er dette Providenciarettgeri?

Eller er det simpelthen en Citrobacter?
Her mavi sake hjelp frahayere makter:
Vi tar en ATB eller en Vitec,

for her pabakt’ en er vi ganske hi-tech.»

Men heller vil jeg vaare pneumokokk,
dablir det her palab’ en skikkelig rock,
og er jeg sai tillegg mukoid,

er dagen reddet; lykken er solid.

Men nér du stempler skalen min med P-
res.

davil jeg noksa sikkert utraderes.

Jeg er jo sart og ganske sensitiv,

og rundt hver lapp, der stér det e til liv.

Gid var jeg heller meget resistent,

dakunnejegjo gjere deg litt spent.

Var jeg i tillegg «pluss» pa DN’ ase,

davilledu savisst gdi ekstase.

Med Slidex «pluss» og positivt MecA-
gen,

sakiler det vel litt der nedi magen?

Umiddelbart ma posten informeres;

Den stakkars pasient skal isoleres!

Jeg dragmmer av ogtil om at somfins,

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 sa hardhendt med din gse,
- jeg skulle heller gjemt meg bort i fj@set.
Daer jegtrett og lutale alt maset

om oksidase og om katal ase.

Men tenk en dag om lykken stod meg bi
og jeg fikk dufte som en milleri!
Datror jeg nok du vil g paen smell,
for ingen kan vel motsta karamell?
Forferdelig er Stenotrophomonas,

men yndefull og set er Pseudomonas.
Den minner om at livet er en duft,

og duft er likelivsviktig som luft.
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Det bringer oss hen til de anaerobe,

de grusomt stankende, de aerofobe.
Men husk at ossdu omtaler som RAB,
vi dominerer utenfor din lab!

Selv omvi har en ganske tvilsom ange,
saer vi tusen ganger mer samange
som snobben Klebsiellaog E. cali,
som trives best i luft og uti soli.

Til slutt vil vi sasi til lab’ ens kvinne:

Vi vet jo godt at du til sist vil vinne.

For det er ganskerart at i ditt yrke,

du bruker all dintid paoss adyrke

for sA A kaste ossi avfallskassen. Forklaring for dem som har vaat lenge

(Det fales som & spylesned i dassen...) borte fra lab’en:

Men selv om det kan synes helt bak mal: ATB og Mitec: automatiserte

Hatakk for alt du gav oss padin skal! metoder for species-
diagnostikk

Bacteroides fragilis m.fl.
P-res:
pneumokokkresistensbatteri
med utvalgte antibiotika i
tabletter/lapper som stemples
pa skalen

Positiv DN'ase, Sidex og
MecA-gen identifiserer MRSA.

Positiv skyvetest, oksidase og
katalase identifiserer
Moraxella.

Sreptococcus milleri dufter
som av karamell.

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

RAB: rik anaerob
blandingsflora
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Politikk og Lymeborreliose
| USA 2009

Johan S. Bakken, Lege, Dr.med

S. Luke' Infectious Disease Associates
1001 East Superior Street, Suite L201
Duluth, MN 55802

Telefon: +218-249-7990

Telefaks: +218-249-7996

Epost: jbakkenl@d.umn.edu

Lyme borreliose er et sykdomskompleks med
ulike manifestasjoner, spesielt hud-forandringer,
leddplager og nevrologiske utfall. Sykdommen er
en zoonose og fordrsakes av en vektoroverfart
spiroket, Borrelia burgdorferi. Borreliose er
idag den vanligste flatt-overfarte infeksjons-
tilstand i den vestlige verden. Det infeksi gse agens
sirkulerer i naturen mellom flatt og pattedyr,
deriblant mennesker. Skogflatten Ixodes ricinus
regnes som hovedvektor i Europa, mens de nag
beslektede artene Ixodes scapularis og Ixodes
pacificus representerer de viktigste vektorene i
Nord-Amerika. | USA alene meldesi overkant av
20,000 tilfeller av borreliose til the Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) hvert ar,
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 meldestil
helsevesenet i USA pa arlig basis. Dersom dette
estimatet er korrekt synes det klart at borreliose
affiserer henimot 2 millioner pasienter pa arlig
basisi USA. | Norge ble det i aret 2008 meldt
345 tilfeller av borreliose til MSIS (1) og
insidensratene var hgyest i Vest Agder (35,7 per
100,000) fulgt av Mgre og Romsdal (18,1 per
100,000) og Oslo (7,8 per 100,000). Antallet

meldte tilfeller i Norge har gkt de siste arene,
noe som sansynligvis kan forklares med gkt
oppmerksomhet rundt borreliose savel som gkt
forkomst av flétt i Norge.

| USA har det i de siste tidrene vaat stor debatt
omkring temaet Lyme borreliose. Det finnes fa
sykdomstilstander som synes a engasjere media
og folk flest mer enn borreliose, og et betydelig
antall stgtteorgansisasjoner har blitt etablert i
USA siden midten av 1990-tallet for pasienter
som har eller har hatt borreliose. Lyme
Borreliose har ogsd i gkende grad vakt debatt i
badeaviser og TV i Norge, og praktiserende leger
som steller med pasienter som har bekreftet eller
immaginaa Lyme borreliose har ofte blitt satt i
mistillit (2,3). The Infectious Disease Society
of America (IDSA) som representerer gren-
spesialiteten infeksonsmedisin har lang tradisjon
i a publisere retningslinjer for diagnose og
behandling av forskjelligeinfeks onssykdommer,
og engasjerte seg tidlig ved a publisere retnings-
linjene «Practice guidelines for the treatment of
Lyme disease» i a 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 sadan et konsensus dokument.
Artikkelen gjennomgikk de forskjellige kliniske
manifestasjoner, anbefalte diagnostiske
testeprosedyrer, beskrev anbefalt antibiotika-
behandling, og anga rutiner for beskyttel sestiltak
for & forhindre fl&tthitt. 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 alarge
series of appropriately treated European patients
or in astudy of North American patients».
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Denne pastanden falt tungt for brystet for mange
statteforeninger (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 pa 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 |genex Laboratories
i Palo Alto, California (et sdkalt «Lyme disease
specialty laboratory»). ILADS publisert ogsasine
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 frittstdende
supplementhefte og ble fritatt fra & gjennomga
den sedvanlige «peer review» prosessen som
normalt forventes av publiserte vitenskapelige
artikler. ILADS-artikkelen ble senere akseptert
av det ngytrale fgderale organ National
Guidelines Clearinghouse i 2006 (8). ILADS
hevdet at Lyme borreliose er en diagnose som
ofteer vanskelig adtille, fordi det finnes sdmange
forskjellige kliniske presentasjoner. Ofte kreves
det et spesielt klinisk «skjgnn» for & kunne
gienkjenne syndromet Lyme borreliose, og Lyme
borreliose stettegrupper karakteriserer ofte leger
som behersker denne ekspertisefor avaae «Lyme
literate» (i motsetning til «Lyme illiterate?). |
tillegg hevder ILADS at serologisk testing
(screening EIA og Western blot antistoff
undersgkelse), som anbefalt av CDC og IDSA, er
for ufglsom slik at mange pasienter forblir
udiagnostiserte med mindre man benytter
spesielle testemetoder(sa som Igenex Urine
antigen test, som anbefalesi ILADSretningslinjer
som «the test of choice»). ILADS hevder videre
at Lyme borreliose ofte utvikler seg til en kronisk
infeksjonstilstand som krever svaat langvarig
antibitikabehandling, ofte med kombinasjoner av

intravengse og perorale midler.

Mot slutten av aret 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 falger tidligere retningsinjer fra
CDC (10). Med untagelse av pasienter som
presenterer med erythema migrans sa ber ale
pasienter farst testes med en fglsom men lite
spesifikk screening antistoff test (ELISA eller
EIA). Positive prover skal etterfglges av Western
blot IgM og 1gG antistoff testing, som har lavere
falsomhet men gket spesifisitet. Verdien av C6
petide ELISA testen (11) er fortsatt udefinert,
men det synes klart at den sdkalt «urineantigen
test (UAT)» (IgeneX Laboratories, Palo Alto,
California) er hayst updlitelig. UAT har hay
falsomhet, men meget lav spesifisitet og viste seg
ahaen reproduserbarhet pabare 10% i en blindet
undersakelse (12). Test prosedyren har heller ikke
blitt godkjent av the Food and Drug
Administration (FDA) for laboratoriediagnosen
av borreliose, og IDSA fraréder derfor mot bruk
av denne testemetodikken. Doxysyklin eller et
betalaktam-preparat regnes fortsatt som
forstehands antibiotika valg, og anbefalt
behandlingslengde varierer mellom 10 og 28
dager, avhengig av sykdomsstadiet. Verdien for
eller imot & gi en profylaktisk dose doxysyklin
til pasienter som har hatt et dokumentert flatthitt
blir ogsa debattert. De nye retningslinjene
inneholder denne gang egne seksjoner for
diagnose og behandling av human granul ocytesr
anaplasmose (HGA) og babesiose, men disse
sykdomstilstandene har ikke vaat gjenstand for
kontroverser i andre literaturkilder. De nye
retningslinjene forsgker derimot & gi en
definison pa det omdiskuterte temaet «kronisk
Lyme borreliose» (CLD) og deretter & vurdere
om det finnes vitenskapelig bevis for CLD hos
pasienter som har fullfert antibiotikabehandling
i samsvar med IDSA retningslinjene. | 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



Side 27

-pest-POSTEN

persisterende eller kronisk infeksjon eksisterer.
Det falger derved at det heller ikke finnes
holdepunkter for &anbefal e antibiotikabehandling
som strekker seg utover tidsrammene som
anbefalesav IDSA, hvilket var i overenstemmel se
med konklusjone i to publiserte prospektive
randomiserte kliniske undersgkelser (13,14).

N&r man sammenligner retningslinjene til IDSA
og ILADSvil man oppdage betydelige forskjeller
i anbefalingene for diagnose og behandling av
Lyme borreliose (Tabell 1). IDSA publiserte sine
retningslinjer i Clinical Infectious Diseases denl.
november, 2006. Artikkelen ble mgtt med
umiddelbar kritikk fra mange forskjellige Lyme
borreliose stetteorganisasjoner, inklusiv ILADS.
| lgpet av desember 2006 leverte statsadvokaten
i Connecticut, Richard Blumenthal, inn en
stevning av IDSA sineretningslinjer til rettsverket
i Connecticut. Blumenthal argumenterte at
retningslinjene forhindret en «stor gruppe»
pasienter fradmottabehandling for kronisk Lyme
borreliose (CLD) pa grunn av at IDSA hadde
avskrevet CLD i sine retningslinjer. Stats-
advokaten hevdet at amerikanske forsikrings-
sel skaper fulgte anbefaingenefral DSA og derved
nektet & betale for behandling som strakte seg
utenfor de anbefalte tidsrammene i deres retn-
ingslinjer. Blumenthal krevet derfor at IDSA matte
trekke tilbake sine retningslinjer og truet med a
saksgke hver enkelt medforfatter med mindre
kravet ble tatt til felge. Det bar nevnes at pa det
tidspunkt da stevningen ble innlevert sa var
Blumenthal betalende medlem av ILADS, og
tjente i tillegg som styremedlem i stgtteforen-
ingen «Time for Lyme». Statsadvokaten krevet at

alle IDSA medforfatterene matte besvare et
formelt sparreskjema («interogatory») der man
blant annet ble spurt om deltagelse i aktiviteter
som kunne medvirketil at man métte ansees som
inhabil («conflict of interest»). | 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
pa statsadvokatens kontor.

| Igpet av 2007 ble det publisert to nye kliniske
studier der det nok en gang ble konkludert at det
ikkevar pavishar forskjell i langtidsprognosen for
pasienter med Lyme borreliose som ble behandl et
med standard antibiotika kur sasmmenlignet med
et langvarig antibiotikabehandlingsopplegg
(15,16). De nye undersgkel sene viste derimot at
langvarig antibiotikabehandling var forbundet med
okt antibiotikaresistens i normalflora samt
alvorlige og potensielt fatale bivirkninger som
fglge av behandlingen. P4 grunn av betydelige
utgifter i forbindelse med rettsforhandlingene
bestemte IDSA seg derfor varen 2008 til &innga
et forlik med statsadvokaten. De to partene ble
enigeom at IDSA sineretningslinjer skulle forbli
uforandret inntil videre, i og med at statsadvo-
katen ikke hadde klart & pavise at det var begatt
noen dpenbare lovbrudd. Videre ble det bestemt
at retningslinjene skulle revurderes av en uav-
hengig granskingskommite sammensatt av
medlemmer som ikke hadde vaert med pa a
formulere IDSASs retningslinjer i 2000 eller
2006. Alle kommite-medlemmene skulle pa
forhand vureres og godkjennes av begge parter i
falge 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
névaaeende formulering.

Blumenthal og IDSA ble enige om akungjere en
felles pressemelding den 1.juli, 2008. Ordlyden
i meldingen fraBlumenthal s kontor bleimidlertid
endret 24 timer fgr kunngjgringen, og statsa-
dvokatens pressemelding hevdet at det var
avdekket avorlige feil («serious flaws») i IDSA
sineretningslinjer, deriblant «conflict of interest»
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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
stetteforeningene som na rustet til fortsatt kamp
mot «maktveldet» fralDSA. | | gpet av siste & har
det blitt sendt ut gjentatte elektroniske
oppfordringer om & deltai protest-aksjoner rettet
mot IDSA (se blant annet www.lymedisease.org/
news-lymepolicywonk/47.html;
www.natcaplyme.org/index.php;
www.stamfordadvocate.com/
ci_124801027?source=most_emailed;
www.cga.ct.gov/asp/menu/CGAFindL eg.asp). Det
har blitt organisert demonstrasjonstog utenfor
kontorene til flere av hovedforfatterene av IDSA
dokumentet, og Dr. Wormser og Dr. Steere har
begge mottatt dedstrusler 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 pastanden
er naturligvis ikke korrekt, idet retningslinjene
hverken har blitt trukket tilbake eller har blitt laget
om. Tittelen p& Johnson og Strickers artikkel gir
allikevel et godt eksempel pa den unyanserte og
usakelige politiske debatten som pagér i USA idag
omkring temaet Lyme borreliose. Det bar nevnes
at Dr. Stricker ble funnet skyldig i forfalsking av
datai en artikkel som han tidligere hadde publisert
i New England Journal of Medicinei 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 understettet av
the National Institute of Health (NIH). Debatten
omkring borreliose har endog nédd filmindustrien,
og Holywood produksjonene «Lyme life»
(www.screenmediafilms.net/lymelife/) og
«Under our skin» (www.underourskin.com/
news.html) har vakt en vissoppmerksomhet i USA
sével som i Norge. «Under our skin» ble vist pa
Bergen Internasjonale Filmfestival (BIFF) i 2008.

Lyme borreliose stetteforeninger har drevet aktiv

lobbyvirksomhet padel statlig savel som nagionalt
plan for & pavirke lovgivende forsamlinger til &
approbere langvarig antibiotikabehandling for
CLD. Alle medlemmene fra delstaten New York
som satt i The House of Representatives stemte
sdledes i 2008 til stette for US house bill HR
741. Dettelovfordaget stipulerte at at det skulle
opprettes en Lyme disease radgivende
panel gruppefor US Congress, og som skulleveazre
«heavily weighted with patient advocacy
representation». | 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 galeger i Connecticut anledning
til &foreskrivelangvarig (leslenger enn 28 dager)
parenteral antibiotikabehandling for CLD uten &
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
forsikringssel skaper mastaansvarligefor dbetae
for behandlingen. Et tilsvarende lovforslag vil bli
introdusert for haring i Minnesota State Senate i
|gpet av hasten 2009 (MN Senate bill No 1631);

www.presspubs.com/articles/2009/09/22/
forest lake press/inews/

doc4ab9402d9d491907066364.txt).

Til slutt skal det for ordens skyld ogsa nevnes at
de fleste forfatterene som var med paaformulere
ILADS sineretningslinjer har basert sin kliniske
praksis pa a behandle pasienter med Lyme
borreliose og daissa CLD. Mange har opprettet
egneinfusjonsklinikker der pasientene mottar den
parenterale delen av sin behandling (Tabell 2).
Disse legene har derfor alt & tape pa at behand-
lingen av Lyme borreliose skal begrensesi tid og
antall behandlinger. Gebyrene som kreves for
langvarig antibiotikabehandling er ikke underlagt
statlig eller fgderal priskontroll, i og med at
sykeforsikringsel skapene generelt ikke godkjenner
langvarig antibiotikaadministragon som forsvarlig
behandling for borreliose. Ansvaret for betalingen
faller derved som oftest direkte pa pasienten selv.
Defleste «Lymedisese specidty clinics» krever at
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pasientene skal betalefor behandlingen paforhand
(sefor eksempel Dr. Raxlenswebsitewww.raxlen-
lyme.com/staff.htm). Det bar ogsdnevnes at flere
av forfatterene som var medvirkendetil &formulere
ILADS sine guidelines har blitt betelagt av sine
respektive statlige fagorganisasjoner for «unsafe
treatment practices» og noen leger har blitt fratatt
sin lisens til praktisere. Lokale stetteforeninger
har derfor sendt ut elektroniske oppfordinger og
appeller til sine medlemmer om & gi pengestette
til & betale utgifter til forsvar av «Lyme literate»
leger som er under gransking av sine respektive
fagorganisasioner for diagnostikk og behandling
av pasienter med CLD.

IDSA bestar av mer enn 8,000 medlemmer hvorav
de aller fleste har gjennomgétt spesialutdannelse
i infeksjonsmedisin. Hoveparten av medlemmene
i IDSA falger anbefalingene i retningslinje-
dokumentet for diagnose og behandling (6).
Medlemstallet i ILADS er pa under 1,000, og
medlemmene kommer fra et blandet fagmiljg som
inkluderer almenpraksis, indremedisin,
kirurgi, psykiatri, svel som |legpersoner.
Kliniske retningslinjer for diagnose og
behandling av forskjellige medisinske
sykdommer har tradisionelt bygget pa
biologiske prinsipper som har blitt
klarlagt og dokumentert gjennom
velutfgrte vitenskapelige undersakel ser
(ofte kalt evidence based medicine).
Statsadvokat Blumenthals stevning av
IDSA retningslinjene for behandling av
Lyme borreliose representerer en
upassende innblanding der et politisk

organ pa tross av vitenskapelig informasjon
forsgker & pavirke medisinsk praksis. Gjentatte
vitenskapelige undersgkel ser har ikkeklart astatte
pastanden om at det finnes en kronisk
sykdomstilstand (CLD) etter gjennomfart
antibiotikabehandling, og fire uavhengige
prospektive undersgkelser klarte heller ikke a
dokumentere at antibiotika behandling utover 28
dager bedret langtidsutsiktene for pasienter med
Lyme borreliose. Statsadvokat Blumenthal
insisterte pa at det forela en forbindelse mellom
kroniske symptomer og kronisk infeksjon patross
av vitenskapelig understgttet bevis for det
motsatte. Som uttalt av Kraemer og Gostini deres
leder i JAMA i februar 2009: « ...when political
|eaders using the force of law sued the IDSA for
its appropriate scientific conclusionsthat differed
with theresult they desired, they abused the public
good» (17). Det bar forbeholdes den medisinske
fagekspertise og ikkelovverket & definere hvordan
leger skal praktisere paforsvarlig méate.

Varmatet 2010 .....

--- finner sted i Odo den 3. og 4. juni.
Arranger e Mikrobiologisk avdeling
pa Ulleval.

Kryssav 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 updlitelig Ja Nei
Borreliose er vanskelig & behandle Ja Nei
Kronisk borreliose forekommer ofte etter fullfert 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 paleger som har blitt betelagt eller mistet sin faglisenstil & praktiserei USA for
avvikende behandling av pasienter med kroniske symptomer etter gjennomgatt behandling for Lyme
borreliose.

ILADS medlem Delstat i USA Bgtelagt  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

CharlesR. Jones  Connecticut 2008 Nei
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