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Her kommer den aller forste Arsrapporten fra Norsk kvalitetsregister for
hiv (NORHIV):

https://www.kvalitetsregistre.no/register/infeksjoner/norsk-kvalitetsregister-hiv-0

Om lag 40% av landets hivpasienter er sa langt inkludert. Svarprosenten pé elektronisk utsendt
PROM/PREM spersmal er 60%. Ikke darlig!

Resultatene er preget av at de ulike helseforetakene i ulik grad, og pa ulike tidspunkter, har kom-
met i gang med samtykker, inklusjon og registreringer i NORHIV.

Vi er likevel pa god vei og forventer enda mer komplette data for 2024.

Har du spersmal eller kommentarer? Send mail til NORHIV koordinator Maida Huskovic mma-
hic@ous-hf.no

God lesning!

Vennlig hilsen

Bente Magny Bergersen

Leder Norsk kvalitetsrehister for hiv (NORHIV)
Seksjonsoverlege Infeksjonsmedisinsk poliklinikk
Oslo universitetssykehus Ulleval
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[llustrasjon:

ESC har nylig oppdatert sine retningslinjer for
endokarditt. De vier hele kapittel 4 til & papeke
viktigheten av & etablere tverrfaglige endokarditt-
team, da dette har stor betydning for diagnostikk,
behandling og prognose for endokarditt-
pasienter. I tabell 7 inkluderer de ogsd raust
fagdispliner som kan vere aktuelle i et slikt team,
men presiserer at: «The core members of the
Endocarditis Team should include cardiologists,
cardiovascular surgeons, infectious disease
specialists and microbiologists». Vi er altsd en
del av den innerste kjernefamilien.

I kontrast til denne inkluderende holdningen,
viser dog en narmere gjennomgang at
forfattergruppen i hovedsak bestar av 70 personer
med bakgrunn fra kardiologi, thorax-kirurgi
og/eller kardiologisk diagnostikk. 1 tillegg er
den gjennomgatt av kardiologiske foreninger
i 50 land. De ovrige inviterte til festen er 3
infeksjonsleger, 3 sykepleiere, 2 mikrobiologer, 2
brukerrepresentanter, 1 tannlege, 1 fysioterapeut,
1 farmakolog og 1 helsegkonom.

Infeksjonsleger og mikrobiologer er altsa
sidestilt med brukerrepresentanter nar det
gjelder innflytelse p& retningslinjen. Her har
kardiologene tilsynelatende kastet sine egne

prinsipper pa baten, og kjort hjemme-alene-fest 1
stedet for team-building.

Mon tro om dette kan ha medvirket til at de
nye OPAT anbefalingene til ESC fronter
bredspektrede og resistensdrivende antibiotika
som harmonerer darlig med norsk ideologi. F.
eks. moksifloksacin, linezolid eller rifampicin til
penicillin-falsomme streptokokker.

Eller at de anbefaler en del medikament/mikrobe
sammenstillinger der det ikke finnes etablerte
brytningspunkter? For eksempel rifampicin eller
moksifloksacin for enterokokker.

Det er ogsa interessant at de har adoptert en
del perorale regimer fra POET-studien, der det
viser seg at kun 1 — 2 pasienter mottok denne
kombinasjonen i studien (hvis man gransker
supplementary table 10). F. eks. dicloksacillin +
fucidin mot S. aureus endokarditt, n = 2. Til alt
overmél er det ikke oppgitt om disse 2 pasientene
overlevde eller strok med.

Her er det viktig at det norske infeksjons- og
mikrobiologi-samfunnet ikke lar seg pille pa
nesen. For & sitere Jorn Jamtfall: «Vi mé reise
hjem og snu kjerringa».

Vi i pest-POSTEN vier hele nummeret til det
varme hjertet. Vi kaster et blikk p&d nye norske
retningslinjer, norsk endokarditt forskning og har
gjort en sperreundersekelse om norsk tradisjon
for OPAT-behandling. Vi glatter ogsé forsiktig
ut fra egen navle, og fér et innblikk i endokarditt
epidemiologi og behandling i Afrika.

Gledelig lesning!
— Oddvar Oppegaard
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Lederens hjorne

Kjeere gode kollegaer,

Det har vaert en god start pad hesten sett med
infeksjonsmedisinske @yne. I slutten av august
gikk NSCMID av stabelen, og arrangerkollegaene
ved AHUS (Truls Leegaard et al.) hadde sikret et
faglig spennende program. Det er av stor verdi &
mete nordiske kollegaer til gode faglige og sosiale
diskusjoner. Nordiske land er sammenliknbare
med tanke pa sterrelse og demografi, men likevel
har vi en del ulikheter i medisinsk diagnostikk og
behandling. Til de av dere som gikk glipp av arets
NSCMID, anbefales det & lese NSCMID referatet
(men som pga plassmangel kommer forst i neste
nummer av pest-POSTEN...) Dersom du ikke
fikk deltatt pA NSCMID i ar, sd har du desto
storre grunn til & delta pd Varmetet i Bode neste
ar! Hold av datoen allerede né: 5-6. juni 2025.

Endelig! Etter flere &rs ventetid ble den nye
nasjonale strategien mot antibiotikaresistens
publisert i slutten av september: Nasjonal én-
helse strategi mot antibakteriell resistens, 2024—
2033 (regjeringen.no). Som det fremkommer
av navnet, s& vektlegges én-helse tilnerming
til  resistensproblematikken med fokus pa
tverrsektorielt samarbeid. 1 tillegg skisseres
forsterket fokus pa forebygging av AMR, samt at
Norge mé vare en aktiv padriver i den globale
AMR kampen. Strategien er viktig med mange
gode intensjoner, men mé nd folges opp med
konkrete handlingsplaner. I tiden fremover er det
viktig at vi som fagmilje gir innspill til de ulike
heringsprosessene. Vi ma bruke var kunnskap til
a pavirke!

Hosten har sélangt ogsd vert dyster. Mpox har
na blitt kategorisert av  WHO som en
folkehelsekrise av internasjonalt omfang etter
okning 1 flere afrikanske land. Det er
utbrudd av Marburg virus i Rwanda. Selv
om smitterisikoen er lav i Norge, sd viser
utbruddene hvor viktig det er at vi har god
beredskap pa plass. Den ustabile
krigssituasjonen i Ukraina og Midtesten er verst
for sivilbefolkningen i krigsomradene. Mange
der av direkte krigsskader, men mange der ogsé

£ 4 "J

av sykdom og infeksjoner. Bade fra Ukraina
og Gaza er det rapporter om okende forekomst
av multiresistente mikrober. Det er rapportert
utbrudd med hepatitt A og polio. Vikan dessverre
forvente at dette vil forverres i tiden fremover.
De som har makten, vet hva som skal til: stopp
krigene!

Som vanlig foregar det mye aktivitet i NFIM.
Arsrapporten i dette nummeret av pest-POSTEN
gir en god oversikt over alt det arbeidet som
NFIMs medlemmer gjor. I lapet av senhasten og
vinteren starter arbeidet med Nasjonal Metodebok
for Infeksjonsmedisin, og for at prosjektet skal
lykkes er det behov for deltakelse fra mange av
pest-POSTENs lesere. Takk til alle dere som
bidrar inn i dette viktige nybrottsarbeidet!

Vi héper alle pest-POSTENSs lesere far tid til &
bade nyte hestens fargeprakt og til & lese denne
utgaven av pest-POSTEN!

Kristian Tonby, pd vegne av NFIM styret [Hedda
von der Lippe, Hanna Eilertsen, Hdkon K.
Boren, Olav Dalgard, Torleiv Kvalvik og Martin
Landstad Kvalshaug]

@ H D
$10¢ WAR

[llustrasjon: Shutterstock
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pest-intervjuet: Stig Harthug

En vurdering av et tverrfaglig team anbefales sterkt
ved endokarditt, og har vist seg d forbedre prognosen
til den enkelte pasient. Langt sjeldnere kommuniseres
viktigheten av d etablere en beerekraftig infrastruktur
for endokarditt-behandling pd populasjonsnivd. Noen
md arbeide for at retningslinjer for antibiotikabruk bdde
ivaretar den individuelle pasient, men ogsd i minst mulig
grad medforer resistensproblematikk for alle fremtidige
infeksjonspasienter. Dette er jo spesielt aktuelt nar vi
pddyttes internasjonale behandlingsanbefalinger med
store okologiske fotavtrykk, og helt avgjorende i en tid der
vapenkapplopet mot antimikrobiell resistens har dratt seg

til.

Vi tar en prat med Stig Harthug som har brukt store deler av sitt voksne liv pa utarbeidelse,
implementering og evaluering av retningslinjer.

Hva tenker du om de nye bredspektrede
perorale antibiotika-forslagene i endokarditt-
retningslinjene fra ESC?

”Det er helt klart utfordringer knyttet til
4  importere  internasjonale  antibiotika-
anbefalinger til Norge. Men jeg vil samtidig
benytte anledningen til & oppfordre det norske
infeksjonsmiljoet til & finne sammen og utforme
nasjonale multisenterstudier. Dette er helt
nedvendig for & dokumentere effekt av vare
seregne, smalspektrede behandlingsalternativer.
Dessverre er det jo vanskelig & finne finansiering
til & dokumentere effekt av gamle preparater, og
jeg har selv opplevd at seknader til slike prosjekter
blir forkastet av reviewere uten forstielse for
problemet.”

I Norge har man de senere dr lagt ned en enorm
innsats for nettopp d utvikle egne nasjonale,
kvalitetssikrede retningslinjer, bdade pd sykehus
og i allmennpraksis. Og at dette har vert
nyttig er det ingen tvil om. Nylig dokumenterte
Harthug og kompani en signifikant bedret
overlevelse og kortere liggetid blant pasienter
som fikk behandling i henhold til den nasjonale
antibiotikaveilederen for sykehus. Men hva skal
til for d fa leger til d folge retningslinjer?

”Det er noe vi har forsket mye pa i de senere ar. Vi
har gjennomfert en rekke implementeringsstudier

pa bade behandlingsanbefalinger og infeksjons-
forebyggende tiltak. Noe av det mest sentrale for
a oke etterlevelse er at de riktige valgene ma vere
lette & ta.”

Harthug  skisserer  hvordan  elektronisk
kurvesystem kan veere verdifullt i denne
sammenhengen. F.eks. kan man se for seg at
behandlende lege skriver inn tentativ diagnose
i kurven, og at standardbehandlingen for denne
tilstanden da popper opp. Dersom man onsker
d avvike ma man ta et aktivt valg og utfore en
ekstra handling.
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”Prinsippet er at det ma vere lettere & velge riktig
enn & velge feil.” understreker han.

Men det mest elegante er selvfolgelig om
man kan forhindre at infeksjoner oppstir i
utgangspunktet. De senere drene har Harthug og
medarbeidere sett mye pd hvordan infeksjoner
kan forebygges gjennom bruk av strukturerte
sjekklister ved kirurgi. De fant at introduksjon
av World Health Organization’s Surgical Safety
Checklist medforte en reduksjon i relativ risiko
for postoperative komplikasjoner pd hele 42 %.

«Det er jo nesten pa niva med introduksjon av
handvask fer operasjoner.» sier smittevernlegen
med stor entusiasme.

Generelt har det vel sjelden veert mer entusiasme
d spore i smittevernfaget. Det fikk jo sine 15
months of fame under pandemien, og de basale
smittevernrutinenes ble allemannseie over natten.
Er kunnskapen allerede i ferd med d falme?

«He he. Ja, det er vel ingenting som er bedre for
smittevernkunnskapen enn jevnlige smitteutbrudd
av passe starrelse.» halvt spaker Harthug.

«Kunnskap er ferskvare, og méa stadig fylles pa.»

De forste vaksinasjonsdosene av ansatte ved Haukeland
sykehus. Stig Harthug er kvalitetssjef ved Haukeland

sykehus.
Foto: Bjorn Erik Larsen, Bergens Tidende/NTB

Stig Harthug har jobbet utrettelig, bdde for og
etter COVID, for a tette kunnskapshullene og
sette smittevernfaget pd organisasjonskartet. Helt
fra han fikk vervet som ensom smittevern-svale pd

Haukeland Sykehus i 1991 har han sokt d bygge
opp smittevernkompetanse i regionen. I 1996 fikk
han opprettet en egen avdeling for smittevern, og
antall ansatte steg til fem. Pd starten av drtusenet
ble det brukt mye energi pd d fd samordnet
infrastrukturen for smittevern i Helse Vest, og man
klarte etter hvert d fa etablert et Regionalt senter
for smittevern i 2004. Senteret er nd organisert
inn under avdeling for pasientsikkerhet pd
Haukeland Universitetssjukehus, antallet ansatte
har bikket tosifret. I 2010 klarte de sdgar d kapre
Kompetansesenteret for antibiotika. Hvordan
gikk det til?

«Det var jo en intens dragkamp.» minnes Harthug.

«Oslo-folkene hadde ogsé et sterkt enske om
a etablere et slikt senter, men klarte ikke helt &
forene krefter. Til syvende og sist hadde nok vi
en mer helhetlig planskisse.»

Senteret lever fortsatt i beste velgdende, og
stridsoksen med wostlendingene er angivelig
begravet for lenge siden. Men Harthug har
ogsd bidratt i kulissene for a forankre NORM
i Tromso, og Tropesenteret i Bergen. Er dette
distriktspolitikk?

«He he. Nei, det er mulig noen oppfatter
det slik. Men for meg er det viktig &
understreke at dette er sentre med nasjonal
funksjon og ikke et distrikts-anliggende.
Det er antakeligvis ogsé noe av det som har
gjort at vi har lykkes med seknadene. At
vi har klart & vise at vi ensker & bygge en
nasjonal infrastruktur med involvering av
alle regioner.»

Kanskje er den samlende ideologien et
produkt av en omflakkende tilveerelseiyngre
dager. Stig er fodt i Bergen, men tilbrakte
mye av oppveksten i Sarpsborg. Studiene
ble gjennomfort i Tromse, og det var ogsd
der interessen for infeksjonsmedisin ble
unnfanget.

«Mikrobiologiundervisningen 1 Tromse var
direkte skral. Men i 1980 kom Bjarne Bjorvatn til
sykehuset med stor entusiasme, og da ba jeg ham
om & fa en studentoppgave innen mikrobiologi
for & lere mer. Prosjektet var kjempespennende,
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og jeg ble den ferste som péviste endotoksiner
i blodbanen hos pasienter med meningokokk-
sepsis.»

Med det var gnisten tent, og siden ble det tieneste
pad Forsvarets mikrobiologiske laboratorium i
Oslo, og et ar som LIS lege ved mikrobiologisk
avdeling i Bodo, for han satt kursen for Bergen
i 1985.

Oppgjennom drene har han hatt mange ulike
roller, bdde som kliniker, smittevernlege,
professor ved UiB og en bistilling ved FHI
Han har hele tiden mdtte pleie relasjoner
med undersdtter, sd vel som med politikere og
beslutningstakere pd hayere hold.

Hvilken hatt passer best?

«Jeg tror forst og fremst jeg er takknemlig for &
ha hatt et sé variert arbeid. Jeg liker nok aller best
vekslingen mellom ulike arbeidsoppgaver.»

Nd har den kronologiske klokken bikket 67 dr, og
Stig har lagt fra seg flere av hattene pd hyllen.

Men dersom du fikk holde pa og bygge stein pd
stein innen smittevern og pasientsikkerhet i noen
ar til, hva ville veert neste pa agendaen?

«Vi har jo etter hvert et enormt antall registre,
men et samlet kirurgisk komplikasjonsregister
tror jeg ville veert svert nyttig. Slik det er nd ma
man jo saumfare et titalls ulike registre for a fa
oversikt.»

Det er jo enorme mengder data i slike registre
etter hvert. Tror du Al kan veere nyttig her?

«Jeg er jo en teknologi-optimist, tror absolutt at
Al vil bli veldig nyttig i fremtiden. Teknologien
kan potensielt bidra til & plukke ut risikopasienter
i real-time og forbedre pasientforlep. Men det er
jo viktig at Al fores med riktig datagrunnlag, og
at noen evner 4 stille de rette spersmalene.»

Kan Al velge riktig antibiotika for oss?

«Ja, men da er jo vi jo tilbake til dette med riktig
datagrunnlag igjen. Hvis vi hadde trent den pa et
datasett med amerikanske behandlingstradisjoner
ville det jo vert et skoleeksempel pa hvordan
ting kan bare galt av sted nar man héndterer ny
teknologi pa feil vis.»

Hvis du skal skue inn i fremtiden, hvem tror du
vinner resistenskrigen? Oss eller mikrobene?

«Det tenker jeg blir feil spersmal. Jeg tror aldri
det kommer nok aldri til & kdres en vinner, det
blir en evig skyttergravskrig. Hittil har jeg aldri
opplevd at vi har skapt en behandling som ikke
mikrobene har et motsvar til. Men det viser jo
nettopp viktigheten av smittevern, forebygging
og gode infeksjonskontrollprogram.»

Nettopp implementeringsforskning pd
pasientsikkerhet og infeksjonskontroll holder Stig
fortsatt aktivt pa med. Han medgir at dersom han
hadde kuttet jobben tvert ville bade han og konen
gdtt pd veggene.

Men na som veggklatring ikke er pad tapetet, hva
gdr resten av hverdagene med til nd fremover?

«Min kone og jeg har faktisk kjept oss bobil. Sa
né planlegger vi en rekke rundreiser bade i inn-
og utland»

Viipest-POSTEN takker for audiensen, og onsker
Stig Harthug lykke til pd ferden. Kjennervi hamrett
er bdde sjekklister og infeksjonskontrollprogram
allerede pd plass i bobilen. Kanskje til og med et
screeningprogram for VRE etter opphold utenfor
Skandinavia.

— Oddvar Oppegaard
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Infeksios endokarditt: En historisk reise

Av Jon Birger Haug

Infeksios endokarditt (IE) er en alvorlig, livstruende sykdom kjennetegnet ved betennelse
i endokardiet som vanligvis pdvirker hjerteklaffene. Denne tilstanden har fanget
oppmerksomheten til medisinske fagfolk i arhundrer. Endringer i forstielsen av infeksios
endokarditt, fra gamle beskrivelser til moderne evidensbasert behandling, illustrerer den
aksellererende utviklingen av medisinsk vitenskap og fanger ogsda de bredere trender i

infeksjonssykdommenes historie.

Her gis en historisk oversikt over infeksios
endokarditt som sporer utviklingen fra gamle
medisinske tekster til vare moderne diagnostiske
verktoy og behandlinger. Spesiell oppmerksomhet
vies noen sentrale medisinske pionerer (1,2) som
har formet forstaelsen av denne sykdommen,
samt epidemiologiske trender og en kliniske
praksis som har utviklet seg over tid.

Antikken og middelalderen:
Tidlige forstielser av sykdommen

Begrepet hjertesykdom kan spores tilbake til
antikken selv om det var uhyre vagt beskrevet.
Infeksigs endokarditt var ikke en eksplisitt
tilstand, men tidlige medisinske tekster fra
sivilisasjoner som Egypt og Hellas antyder en
viss forstielse av hjertesykdom. Hippokrates
fra Kos (460-370 f.Kr.), den vestlig medisinens
far, diskuterte hjerteforhold i sine skrifter men
hans beskrivelser manglet helt den anatomiske
og patologiske spesifisiteten som skulle oppsta
senere.

I middelalderen ga Avicenna (Ibn Sina, 980—1037
e.Kr.), en persisk polymatiker, betydelige bidrag
til forstaelsen av medisin. I sitt banebrytende verk
Kanon for medisin, spekulerte Avicenna pé ulike
hjertesykdommer, men som sine forgjengere
manglet han evnen til & skille mellom ulike typer
hjertesykdommer, inkludert infeksigse arsaker.

En forstielsen av hjertets anatomi
(1500-tallet)

Det var ikke for renessansen og den tidlige
moderne perioden, med arbeidet til anatomer

som Andreas Vesalius (1514-1564) fra Belgia,
at det ble gitt detaljerte anatomiske beskrivelser
av hjertet. Vesalius’ De humani corporis fabrica
ga en ngye beskrivelse av hjertets anatomi, som
la grunnlaget for fremtidige patofysiologiske
innsikter. Likevel ble ikke den spesifikke rollen
til infeksjon 1 hjertesykdommer anerkjent.

1600- til 1800-tallet:

Den patologiske raen
Pa 1600- og 1700-tallet forte fremskritt innen
patologi til en gradvis forbedring i forstaelsen av
hjertesykdommer.
Giovanni  Battista
Morgagni  (1682—
1771) var en
italiensk anatom
som ofte blir kalt den
moderne patologis
far pd grunn av
sin innsats for &
knytte  spesifikke
symptomer til post-
mortale anatomiske
funn. Morgagnis
arbeid la grunnlaget
for mer presise
beskrivelser av
klaffesykdommer, selv om den infeksigse naturen
til endokarditt fortsatt ikke var kjent (2).

Giovanni Morgagni
Kilde: Wikipedia

Tidlige beskrivelser av infeksios
endokarditt
1 1806 beskrev franske Jean-Nicolas Corvisart
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Jean-Nicolas Corvisart

(1755-1821), personlig lege til Napoleon
Bonaparte, klaffelesjoner som stemte overens
med endokarditt. Han kalte disse vegetasjoner”
pa hjerteklaffene. Selv om hans beskrivelser
var anatomisk korrekte, identifiserte ikke
Corvisart mikroorganismenes rolle i patogenesen
av tilstanden. Arbeidet hans var imidlertid
grunnleggende, og oppmuntret til videre
forskning pa klaffesykdommer.

Midt pa
1800-tallet
kom den for-
ste  eksplisitte
beskrivelsen
av  infeksigs
endokarditt,
levert av legen
Pierre Breton-
neau (1778
1862), ogsa han
fransk. 1 1835
beskrev han en
febersykdom
assosiert med
klaffelesjoner
som han mistenkte var et resultat av en infeksjon,
selv om det ansvarlige patogenet enna ikke var
kjent.

Hans arbeid ble videreutviklet av Karl von
Rokitansky (1804—1878), en gsterriksk patolog,

Pierre Bretonneau

som utvidet de anatomiske funnene knyttet
til endokarditt. Hans tiln@rming skilte seg fra
forgjengerne ved at han ikke lenger sa etter det
”dynamiske oyeblikket” (sykdomsutviklingen),
men etter det "anatomiske setet” for sykdommen.

Gjennombrudd i patogenidentifikasjon:
Mikroorganismers rolle

Den mikrobielle teorien om  sykdom,
utviklet pé slutten av 1800-tallet av Louis

Pasteur (1822-1895) og Robert Koch
(1843-1910), revolusjonerte forstielsen av
infeksjonssykdommer. Den norske legen

Emanuel Winge (1827-1894) som i 1869,
sammen med Hjalmar Heiberg, den forste til &
antyde en mikrobiell arsak til endokarditt. Han
observerte ”smé granuleringer” i vegetasjoner,
som vi nd vet var bakterier (3). Dette var en
banebrytende hypotese pd den tiden, og la
grunnlaget den senere oppdagelsen av bakterier
i vegetasjonene som kjennetegner endokarditt.
Theodor Klebs (1834-1913), en tysk-sveitsisk
patolog, ga ytterligere bevis for den bakterielle
naturen av IE ved konsekvent & demonstrere
mikroorganismer i vegetasjoner.

Sir William Osler (oljemaleri)

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Mest kjent er nok den kanadiske legen Sir
William Osler (1849-1919 som syntetiserte
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arbeidet til Pasteur og Koch og anvendte konseptet
med mikrobiell infeksjon pé endokarditt. Oslers
kliniske forelesninger om infeksigs endokarditt
fra 1885 er alllment anerkjent som den forste
omfattende beskrivelsen av sykdommen (4).

Osler péviste at infeksios endokarditt var et resultat
av bakteriell infeksjon i hjerteklaffene, ofte etter
en systemisk infeksjon eller kirurgi. Han beskrev
den kliniske presentasjonen av sykdommen,
som inkluderte feber, hjertebilyder og emboliske
fenomener, og la dermed grunnlaget for fremtidige
diagnostiske kriterier. “Osler’s knuter” er
smertefulle avsetninger av immunkomplekser som
forer til betennelse 1 smé blodkar, oftest pé fingre
eller ter.

Edward Gamaliel Janeway (1841-1911) var
en annen amerikansk lege og patolog som
i 1899 beskrev sma, smertefric hemoragiske
lesjoner pa handflatene og silene til pasienter med
IE. Disse lesjonene, senere kjent som Janeway
lesjoner”, oppstéar fra septiske embolier som gir
mikroabscesser 1 huden.

1900-tallet: Fremskritt innen diagnostikk,
behandling og epidemiologi
Den pre-antibiotika-cera (1900-1940)

Den forste halvdelen av 1900-tallet var preget av
kontinuerlig utvikling av kliniske beskrivelser av
infeksigs endokarditt. Til tross for forbedringer i
diagnostiske teknikker, inkludert ekende bruk av
rentgen og utvikling av elektrokardiografi (EKG),
forble infeksios endokarditt en dedelig tilstand
pa grunn av mangel pa effektive antimikrobielle
terapi.

Den amerikanske legen Emanuel Libman (1872—
1946) bidro vesentlig til forstdelsen av subakutt
bakteriell endokarditt (SBE) i denne perioden. I
1910 beskrev Libman, sammen med Benjamin
Sacks, det som senere ble kjent som “Libman-
Sacks endokarditt”, en ikke-bakteriell trombotisk
form for endokarditt som vanligvis er forbundet
med systemisk lupus erythematosus (5,6). Selv
om dette ikke var en infeksigs form, fremhevet
Libmans arbeid det komplekse samspillet mellom
immunsystemet og hjerteklaffene.

Oppdagelsen av penicillin:
Et vendepunkt (1928-1945)

Oppdagelsen av penicillin av Alexander
Fleming (1881-1955) 1 1928 var et avgjorende
oyeblikk 1 infeksjonssykdommenes historie,
inkludert implikasjonene for behandlingen av
endokarditt. Pa 1940-tallet utviklet Howard
Florey og Ernst Boris Chain penicillin til
et bredt anvendbart terapeutisk middel, som
dramatisk forbedret prognosen for pasienter
med bakterielle infeksjoner.

I édrene umiddelbart etter introduksjonen av
penicillin sank dedeligheten fra infeksios
endokarditt betydelig, spesielt 1 tilfeller
forarsaket av Streptococcus viridans som er et
vanlig patogen involvert i subakutte tilfeller.
Imidlertid oppsto det snart penicillinresistens
blant bakteriestammer som Staphylococcus
aureus, og en utvikling av alternative antibiotika.

Diagnostiske innovasjoner: Blodkulturer
og ekkokardiografi (1950-1980)

Pa 1950-tallet tillot den utbredte bruken av
blodkulturteknikker mer neyaktig diagnosti-
sering av infeksigs endokarditt. Evnen til &

identifisere  spesifikke &rsaksorganismer i
blodstremmen var en betydelig fremgang,
da det muliggjorde en mer malrettet
antibiotikabehandling.

I 1954 utviklet svenske Inge Edler (1911-

2001), sammen med Hellmuth Hertz, det forste
praktiske ekkokardiogrammet. Dette ble umid-
delbart et uunnverlig verktoy for diagnostise-

ring av endokarditt.
Introduksjonen av
ekkokardiografi,
spesielt  transgso-
fageal ekkokardio-
grafi pa 1980-tallet,
ga sanntidsbilder av
hjerteklaffene sé kli-
nikere kunne visua-
lisere vegetasjoner
og andre strukturelle
abnormiteter assosi-
ert med endokarditt.

Kardiolog Inge Edler
(Foto: Lund Universitet)
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Protetisk klaffendokarditt:
En ny utfordring (1960-tallet til i dag)

I 1960 utferte Dwight Harken og senere
samme ar Albert Starr, begge USA, de forste
vellykkede ventiloperasjonene pa hhv. mital- og
aortaklaffen (7). Dette markerte begynnelsen
pa en ny @ra for hindtering av pasienter med
alvorlig klaffedestruksjon pa grunn av IE, men
introduserte ogsa nye utfordringer i handteringen
av  sykdommen. Protetisk klaffendokarditt
(PVE) ble en distinkt klinisk enhet, med hoyere
morbiditets- og dedelighetsrater sammenlignet
med endokarditt i naturlige klaffer. Den
mikrobiologiske profilen til PVE skilte seg fra
den ved endokarditt i naturlige klaffer, med
organismer som Staphylococcus epidermidis
og andre koagulasenegative stafylokokker som
spilte en sterre rolle.

Handtering av PVE krever ofte en kombinasjon
av langvarig antibiotikabehandling og kirurgisk
intervensjon for & erstatte infiserte klaffer.
Fremveksten av multiresistente organismer péa
slutten av 1900-tallet kompliserte ytterligere
behandlingen av PVE og nedvendiggjorde
utviklingen av nye antimikrobielle midler.

Endret epidemiologi:
Okningen av helserelatert endokarditt
(1980-tallet til i dag)

I lopet av de siste tidrene har epidemiologien
for infeksigs endokarditt endret seg betydelig.
Tradisjonelt ble sykdommen sett pd som en
tilstand hos personer med forhandseksisterende
klaffabnormaliteter, som revmatisk hjerte-
sykdom. Na sees den stadig oftere
hos pasienter med helserelaterte
risikofaktorer. kningen 1 invasive
medisinske prosedyrer, inkludert bruk
av intravenese Kkatetre, pacemakere
og protetiske klaffer, har fort til en
okning 1 helserelatert endokarditt,
ofte forarsaket av antibiotikaresistente
organismer som meticillinresistente
S.aureus (MRSA).

Narkotikabruk og infeksios
endokarditt

Bruk av injiserbare rusmidler har ogséd blitt en
betydelig risikofaktor for infeksios endokarditt,
spesielt blant yngre befolkningsgrupper.
Endokarditt relatert til injeksjonsmisbruk er
ofte komplisert av heyresidig involvering (f.eks.
trikuspidalklaffen) og er ofte assosiert med
S. aureus bakteriemi.

Fremskritt innen kirurgisk behandling

Selv om antibiotikabehandling forblir hjerne-
steinen i behandlingen av infeksigs endokarditt,
krever mange tilfeller kirurgisk intervensjon,
spesielt de som er komplisert av hjertesvikt,
ukontrollert infeksjon eller emboliske hendelser.
Fremskritt  innen  hjertekirurgi,  inkludert
klaffereparasjon og -erstatningsteknikker, har
forbedret utfallet for pasienter med komplisert
infeksigs endokarditt.

Minimalt invasive kirurgiske teknikker og bruk
av transkateter klaffeutskiftning (TAVI) har gitt
flere alternativer for heyrisikopasienter, spesielt
de som ikke er kandidater for tradisjonell apen
hjertekirurgi.

Fremskritt innen diagnostiske teknikker:
Molekylzere og bildediagnostiske
innovasjoner

I de siste tidrene har det veert bemerkelsesverdige
fremskritt i diagnostiske evner, noe som har
muliggjorttidligere og mer presis identifikasjon av
infeksigs endokarditt. Polymerase-kjedereaksjon
(PCR) og andre molekylere diagnostiske

teknikker har betydelig forbedret identifiseringen
av patogener, spesielt i tilfeller av kultur-negativ
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endokarditt, som utgjer opptil 31% av alle tilfeller
pa grunn av tidligere antibiotikabehandling eller
vanskelig dyrkbare organismer som Coxiella
burnetii og Bartonella-arter.

Ytterligere utvikling innen ekkokardiografi,
inkludert tredimensjonal (3D) transesofageal
ekkokardiografi, har forbedret evnen til &
oppdage og vurdere storrelsen, mobiliteten
og komplikasjonene av vegetasjoner pa
hjerteklaffene. Integrering av hjerte-MR og CT
har ogsa utvidet det diagnostiske arsenalet, spesielt
nar det gjelder & identifisere komplikasjoner som
abscessdannelse eller emboliske hendelser.

Antibiotikaresistens og utvikling av nye
terapier

En av de sterste utfordringene i handteringen
av infeksios endokarditt de siste drene har vert
fremveksten av antibiotikaresistente organismer.
MRSA, vankomycin-resistente enterokokker
og multiresistente gramnegative organismer har
skapt et presserende behov for nye antimikrobielle
terapier.

Forskning pa optimalisering av antibiotika-
regimer, inkludert kortere behandlingsvarighet
og poliklinisk ha&ndtering med intravenes (IV)
eller oral antibiotika, har vert et stort fokus i
nyere studier.

Standardisering av diagnostikk og
internasjonale retningslinjer

Standardiseringen av diagnostiske kriterier har
veert en av de viktigste utviklingene i moderne
handtering av infeksigs endokarditt. De tidligste
Von Reyn-kriteriene fra 1981 (8) ble brukt til &
klassifisere sannsynligheten for endokarditt basert
pa kliniske funn, blodkulturer og patologiske
bevis. Duke-kriteriene, introdusert i 1994, av
Durack et al, ga en strukturert tilneerming til
diagnostisering av infeksigs endokarditt basert pa
kliniske, mikrobiologiske og ekkokardiografiske
funn. Duke-kriteriene forblir mye brukt og har
blitt revidert over tid for & forbedre sensitiviteten,
serlig i tilfeller av protetisk klaffendokarditt og
kultur-negativ endokarditt (9).

12015 oppdaterte European Society of Cardiology
(ESC) og American Heart Association (AHA)

sine retningslinjer for handtering av infeksios
endokarditt, som integrerte ny kunnskap om
antibiotikabehandling, kirurgisk intervensjon
og risikostratifisering. Disse retningslinjene
understreker viktigheten av en tverrfaglig
tilneerming som involverer infeksjonsmedisinere,
kardiologer, hjertekirurger og mikrobiologer i
behandlingen.
Den globale infeksios
endokarditt

Epidemiologien for infeksios endokarditt har
endret seg dramatisk over det siste drhundret, og
reflekterer endringer i helsetjenester, demografi
og patogeners okologi. I heyinntektsland
dominerer n& degenerative klaffesykdommer,
protetiske klaffer og helserelaterte infeksjoner
som risikofaktorer, mens revmatisk hjertesykdom
fortsatt er et betydelig problem i lav- og
mellominntektsland. Injeksjonsbruk av rusmidler
har ogsa blitt en viktig risikofaktor, serlig blant

yngre (10).

byrden av

Global forekomst og dedelighet

Forekomsten av infeksios endokarditt varierer
fra 3 til 10 tilfeller per 100 000 personar globalt,
med hegyere rater i heyrisikopopulasjoner (10).
Sykehusdedeligheten  forblir hey, mellom
15% og 30%, avhengig av patogen, pasientens
komorbiditeter og tilgjengelighet av kirurgisk
intervensjon.

Innvirkningen av komorbiditeter

Infeksios endokarditt sees ekende hos pasienter
med underliggende medisinske tilstander hvilket
kompliserer behandlingen og eker dedeligheten.
Okningen i helserelaterte infeksjoner, ofte med
multiresistente organismer, bidrar ytterligere til
sykdomsbyrden (11,12).

Pigiende forskning og nye terapier for
infeksios endokarditt:

Vaksineutvikling

Utvikling av vaksiner mot vanlige patogener

som S. aureus og S. viridans er et lovende
forskningsomrade. Fremskritt innen molekyleer-
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biologi og immunologi forventes ogsd & gi
gjennombrudd i de kommende arene.

Antimikrobiell styring og profylakse

Antibiotika styringsprogrammer spiller en viktig
rolle i handtering av infeksigs endokarditt.
Revurdering av antibiotikaretningslinjer
for behandling og profylakse, spesielt for
hayrisikopasienter, er en kontinuerlig ovelse
der kvalitetsregister for endokarditt kan pavirke
utvikling av lokale rutiner.

Kunstig intelligens (KI) og maskinlcering

KI og maskinlaering har et potensiale til & sikre en
tidlig diagnose, veilede behandlingsbeslutninger
og identifisere heyrisikopasienter. I fremtiden
kan KlI-drevne verktey revolusjonere diagnose
og behandling av infeksios endokarditt, som
gjennom molekyler bildebehandling og KI-
assistert ekkokardiografi-tolkning.

Andpre lovende forskningsomrdder:

¢ Avanserte behandlingsstrategier som
bakteriofagterapi, immunterapi og bruk av
nye antibiotikakombinasjoner utforskes som
mulige losninger pa det voksende problemet
med resistens.

o Bedre forstielse av vert-patogen-
interaksjoner og det menneskelige
mikrobiom sin rolle i [E-patogenese.

o Finjustering av risikostratifiseringsverktay
for & veilede behandlingsbeslutninger,
spesielt nar det gjelder tidspunkt for
kirurgisk intervensjon.

Konklusjon

Til tross for alle fremskritt forblir infeksios
endokarditt et betydelig globalt helseproblem.
Fremveksten av antibiotikaresistente organismer
og kompleksiteten ved & handtere pasienter
med flere komorbiditeter utgjor pégéende
utfordringer. Fortsatt utvikling av diagnostiske
verktoy, nye antimikrobielle terapier og
forebyggende strategier gir hip om & redusere den
globale byrden av denne sykdommen. I en @ra
med personlig medisin og et fremtidig mer Al-
drevet helsevesen, vil handteringen av infeksios
endokarditt fortsette & utvikle seg.
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Fra var forskning...

Infeksigs endokarditt i 27 ar — hva skjer?

Av Stina Jordal

Overlege ved infeksjonsmedisinsk seksjon, HUS og ph d-stipendiat

Etter mange dr med inkludering av pasienter og plotting av alt for
mange variabler i SPSS (note to self!) [1] ga tildeling av 50% ph. d.-
stipend over seks dr, mulighet for en ny faglig tilveerelse fra 1. januar

iar.

Min interesse for infeksiags endokarditt ble vekket
av Héakon Sjursen, tidligere professor og overlege
ved Infeksjonsseksjonen her pa Haukeland
universitetssykehus. Jeg fikk tidlig gleden av
a overta en endokarditt-database han hadde
pabegynt (se pest-POSTEN 1-2022). Forste
epidemiologiske artikkel pa et 20-ars materiale
fra 1996 — 2015 ble publisert i 2018 og i sommer
kom en prospektiv oppfolger med 497 pasienter
inkludert i perioden fra 2016 — 2022 [2,3].

Sa hva skjer da — egentlig — med endokardittene
pa Vestlandet?

» Forekomsten er ekende: Insidensen ligger
pa rundt 12 per 100 000 pr ar. Dette er en
sannsynlig underestimering, da kun pasienter
overflyttet til Haukeland eller Haraldsplass
diakonale sykehus er inkludert i studien.

» Pasientene er eldre: Gjennomsnittsalderen i
perioden 1996 — 2005 var 58 ar mens den né
er oppe i 67 ar.

* Dadeligheten er lav: Bare 9% der i lopet av de
forste 30 dagene.

» Staphylococcus aureus er fortsatt vanligste
mikrobe 1 29% av tilfellene, etterfulgt av
viridans streptokokker i 26%.

* Enterokokkendokarditter er ekende: Fra &
utgjere 4% totalt i 1996-2005, identifiseres
enterokokker nd i 18% av det totale antallet
endokarditter hos oss. Enterokokkendokarditt
er assosiert med bade tilstedeverelse av
fremmedlegemer og hey alder.

e Det er vanlig med implanterte fremmed-
legemer: Tilnermet halvparten av pasientene
vi behandler har kunstige hjerteklaffer eller
kardiale elektroniske implantater.

* Alder er viktigste faktor for dedelig utfall:
Dedeligheten gar ned pé tross av eldre
pasienter og mer kunstige hjerteklaffer

inkludert TAVI.
* Residiv er vanligst ved enterokokker og
gule stafylokokker. Spesielt residiverer

enterokokkene ved fremmedlegemer.

Inklusjon av pasienter pagéar fortsatt. Videre
studier for narmere karakterisering av bade
risikogrupper og risikofaktorer, er planlagt for
denne pasientgruppen som krever et betydelig
samarbeid mellom ulike spesialiteter.

Béde internasjonalt og nasjonalt, finnes det na
retningslinjer for overgang til oral behandling i
deler av en lang behandlingsperiode [4-6]. Det vil
bli spennende & folge denne utviklingen videre i
tiden fremover.
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til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon. Seponering av behandling hos pasienter som er infisert med bade hiv og
HBYV, kan veere assosiert med alvorlig akutt forverring av hepatitt. Pasienter som er infisert med bade hiv og HBV og som
slutter a bruke Biktarvy, ma overvakes ngye i minst flere maneder etter at behandlingen er avsluttet. En potensiell risiko for
nefrotoksisitet som falge av kronisk eksponering for lave nivaer av tenofovir pa grunn av dosering med tenofoviralafenamid
kan ikke utelukkes. Det anbefales at nyrefunksjonen evalueres hos alle pasienter for, eller nar man initierer, behandling og
at den ogsa overvakes under behandling hos alle pasienter, etter klinisk behov. Reduksjoner i beinmineraltettheten (BMD
= 4 %) i ryggraden og hele kroppen minus hodet (TBLH) har blitt rapportert hos pasienter i alderen 3 til < 12 ar. Graviditet
og amming: Skal bare brukes under graviditet dersom de mulige fordelene veier opp for mulig risiko for fosteret. Skal ikke
brukes ved amming. Bivirkninger: Vanl/ige: depresjon, unormale drammer, hodepine, svimmelhet, diaré, kvalme, tretthet.
Pakninger og priser: 30 stk. 50 mg/200 mg/25 mg tabletter (boks) 43 63 08. Pris: NOK 11 290,70 (AUP inkl 25% MVA).
30 stk. 30 mg/120 mg/15 mg tabletter (boks) 18 51 43). Pris: NOK 11 290,70 (AUP inkl 25% MVA. Kostnadsfritt i henhold til
blareseptforskriften/smittevernloven. Refusjon: H-resept. Innehaver av markedsfaringstillatelsen: Gilead Sciences Ireland
UC, Irland. Ytterligere informasjon: Kontakt lokal representant: Gilead Sciences, tIf. +46 8 505 718 00. For mer informasjon,

se preparatomtale. Basert pa SPC 04/2023.
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YSvensk

Endokarditregister”

— noe a strekke seg
etter...

Oversikten er skrevet av registerets
opphavsmann, professor emeritus Lars
Olaison ved Goteborgs Universitet.

Min forsta kliniska kontakt med infektios
endokardit skedde pé obduktionsbordet 1976.
En medeldlders man med pneumokocker i
blododling, utan storre lunginfiltrat, som efter
nagra dagars behandling fick akut hjértsvikt och
avled. Diagnosen, som 6verraskade oss, erholls
vid obduktion, som pé den tiden utfordes mer
frekvent. Infektiés endokardit var &nda in pa
1970-talet en ovanlig diagnos. Hjartultraljud
kunde d& visualisera blasljud, men knappast
andra klafforandringar och var ej i allmént bruk.
Patienten hade, om diagnos stillts, sdkerligen
ej blivit foremal for ndgon hjartkirurgi. Detta
beroende pa kirurgernas datida ovilja att operera
i infekterat omrade.

Den klassiska skildringen av endokardit som
klinisk diagnos har tillskrivits William Osler
1885. Dock fortjénar det att nimnas for en norsk
publik att den forsta korrekta beskrivningen
egentligen kan fordras Emmanuel Winge,
professor i patologi, Kristiania (Oslo) 1869.
Syndromet baserades da pa patologifynd och
fynd av mikrober. Blododlingsteknik lanserades
senare pa 1880-talet av Pasteur och medarbetare.

De forsta allmént accepterade diagnoskriterierna
for endokardit kom si& sent som 1981,
publicerade av von Reyn et al. De baserades pa
blododlingsfynd, nytillkomna eller forvarrade
blésljud och sekunddra fenomen som hjartsvikt,
embolier mm. Ultraljudsfynd ingick ej i dessa

kriterier. Duke-kriterierna ersatte von Reyn-
kriterier 1994, dar forbéttrad ultraljudsteknik
ingick som viktig del.

Under slutet av 1980- och bdrjan av 90-talet
sker en avgdrande utveckling av diagnostik
och framst kirurgisk behandling av endokardit.
Ultraljudsbilder som béttre kan visualisera
vegetationer niar de kompletteras med
esofagussond. Thoraxkirurgi som utfores tidigare
dér man nu kan visa att akut kirurgi med klaffbyte
kan utforas tidigt utan dkad risk for postoperativ
infektion under forutsittning att adekvat och
konsekvent antibiotikaterapi ges. Dessutom
foreligger en Okning av antalet riskindivider
som har hjértklaffproteser och dven pacemaker-
inldggningar hos éldre patienter.

Pa 1990-talet bildades en kvalitetsgrupp inom
Svenska infektionsldkarforeningen (AMKI -
Arbetsgruppen for Medicinsk Kvalitet inom
Infektionssjukvard) i avsikt att implementera
och registrera att god och jamlik infektionsvard
ges 1 landets olika regioner. I landet finns
30 infektionskliniker med lokalt ansvar for
infektionssjukvérd inom sina regioner/distrikt.

Tvé infektionsdiagnoser utvaldes for ndrmare
studier och senare beslut om bildande av
nationella register — infektiés endokardit och
bakteriell meningit.
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Betr. endokardit noterades att det ¢j gick att fa
fram néagra sdkra data angdende endokardit
av flera olika skdl. Det fanns ingen sdker
diagnostik enl givna kriterier. Diagnos infektios
endokardit kunde sittas tdmligen slumpvis med
olika sannolikhet for rdtt diagnos. Dessutom
kunde diagnosen status post endokardit med
samma diagnosnummer finnas med vid flertal
vardtillfallen for andra sjukdomar. Man kunde
ej faststdlla skillnader i fordrojning till diagnos,
skillnader 1 frekvens hjértkirurgi beroende pa
avstand till thoraxkirurgi, mortalitetssiffror mm.

Goteborg, dér vi haft en storre forskningsaktivitet
inom endokardit sedan mitten av 1980-talet, fick
uppdraget att kartldgga hur vi nationellt handlade
och diagnosticerade endokardit, samt skapa ett
nationellt endokarditregister. Vi sdnde 1994 ut
en enkit till samtliga 30 infektionskliniker. Av
svaren framgick att infektionsklinikerna vérdade
c:a 280 fall arligen och c:a 100 fall vardades pa
annan klinik., motsvarande en incidens totalt pa
c:a 4,5/100.000 inv/ar. Akut hjartkirurgi under
vardtid utfordes hos c:a 15% av fallen. Mojlighet
att utfora transesofagalt UCG fanns hos 85% av
klinikerna.

I Goteborg konstruerades ett dataregister byggt
pa FileMaker Pro-program. Anmélan till registret
skedde via inséind anmailan postledes i samband
med utskrivning efter vardtillfalle, samt ytterligare
en anmaélan vid aterbesdk c:a 3 méanader senare
for att sikerstélla att utlikning har skett. Data
infordes direfter i registret av registerhallaren, dvs
undertecknad. En ytterligare anmélningsblankett
avséndes till alla thoraxkirurgiska kliniker att
sdndas in efter vard pa thoraxklinik, men denna
kom aldrig att fungera som onskat.

Registret godkindes som nationellt
kvalitetsregister av Socialstyrelsen och erhdll
arligt bidrag.

Vid konstruktion av registret lades tonvikt pa att
data skulle rapporteras sé att dven registerhéllaren
kunde klassa in fallen enl Duke’s diagnoskriterier
sasom definite, possible eller reject. Tid till
diagnos fran sjukdomsstart, forsta besok for
aktuell sjukdom, tid till antibiotikastart pa
sjukhus. Vidare dven behandlingsindikatorer som

given antibiotika, behandlingslangd antibiotika,
kirurgi och tidpunkt for kirurgi. Mortalitet och
sequelae under uppfoljningstid.

Det dr dven visentligt att kunna indela fallen
i ndgon av de fyra huvudgrupperna for att
kunna beddma utfallen i respektive grupp —
vénstersidig nativ endokardit, isolerad hogersidig
nativ endokardit, protesendokardit och isolerad
pacemaker-infektion som dven den brukar kallas
pacemakerendokardit.

Efter tillstind fran Datainspektionen startade
registret 1/1 1995. Forsta aret anméldes 225
fall, vilket kunde stimma med den uppskattning
som gjordes i enkidten. Dock fanns klart délig
anmalningsfrekvens frén flera kliniker, vilket kan
avldsas i1 berdknad incidens som &r ett bra métt
pa medverkan, da den bor vara ganska lika dver
landet.

Registret existerade i denna form t o m 2007. En
sakta 6kad anmélningsfrekvens upptill c:a 330 fall
arligen noterades. Viljan att anméla understoddes
av brev till klinikchefer, arsrapporter till alla
kliniker, pAminnelser i var tidskrift mm.

Som f6ljd av registret och Okat intresse
bildades en vardprogramgrupp for endokardit,
den forsta nationella gruppen, pa uppdrag av
Sv infektionsldkarforeningen. Medlemmarna
kom fran hela Sverige, savdl mindre kliniker
som universitetskliniker och har bestatt av c:a
8-10 personer. Medlemmar har samtliga varit
infektionsspecialister. Vid senaste revisioner
har andra specialiteter som mikrobiologer,
thoraxkirurger, kardiologer, rontgenologer och
kliniska fysiologer tillfragats som konsulter.
Forsta vardprogrammet publicerades 2002.
Gensvaret pd vardprogrammet och for dess
revisioner som kommit c:a var femte ar har
varit stort. Diagnostik och terapi har blivit mer
enhetlig 6ver landet, vilket inneburit att anmélda
fall enklare kan jamforas Gver tid. Det har varit en
sdkallat win-win situation.

2008, efter langre tids forarbete bildades ett
nationellt kvalitetsregister med webb-baserad
registrering. Dér ingick de 2 tidigare registren for
infektios endokardit och bakteriell meningit samt
dven nybildade register for sepsis med IVA-vard,
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sjukhusviardad pneumoni, nativ ledartrit och
ledprotesartrit. Registret erhdll ekonomiskt stod
av Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) som
Overtagit Socialstyrelsens roll i detta. P g a sinkta
anslag fran SKR har nu registren for sepsis,
pneumoni samt nativ- och protesartrit avslutats.
Kvar dr de ursprungliga registren for endokardit
och meningit.

For endokardit har registerdata varit principiellt
samma sedan starten 1995. De har dock utvidgats
med mer detaljuppgifter nir det webb-baserade
registret infordes. Dessutom tilldigg med nyheter
som behover f6ljas, som nya diagnostiska tekniker
hjart-CT, PET-CT. Aven tekniken med nya
TAVI-klaffar samt peroral antibiotikabehandling
har inkluderats i efterhand. Det &r en stindig
avvigan, att registrera onskvirda data, men att
det inte ska bli ”dvertungt” och allt for jobbigt
att fylla i.

Efter inférandet av webb-baserad registrering och
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Figur 1. Antal anmelda fall av endokardit 2008-2023
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Figur 2. Mediandlder for kvinnor och méin med
definitiv endokardit 2008-2023.

Figur 3. Mikrobiologisk etiologi (%) vid definitiv
endokardit 2018-2023

Figur 4. Mortalitet under sjukhusvardtid for kvinnor
och min med definitiv endokardit 2008-2023.

flitiga pdminnelser 6kade registertickning av fall
under dren 2008 — 2018, och ndrmast fordubblades
frén 316 — 668 fall/ar. Man kan vid jamforelse
med Socialstyrelsens diagnosregister se att man
da nér en tickningsgrad 85% for alla fall med
endokardit i Sverige. De senaste aren med covid-
epidemin har orsakat en nedgéng i rapportering av
flera olika skal, bl a med vardtid for flera fall pa
icke-infektionskliniker. Infektionskonsulter som
ser dessa patienter uppmanas att anméla, men det
fungerar sillan sa bra pga tung belastning.

Registrering innebdr alltid ett merarbete for
den enskilde klinikern, som ar svart att dverlata
till ndgon annan yrkeskategori. Optimalt vore
automatisk Overforing av data fran journaler
till registret, men det kridver en helt annan
digitaliserad journalforing. Vi forordar att det
lokalt vid sjukhusen utses endokarditansvariga
som gar igenom klinikens diagnosregister och
ansvarar for att anmaélan gors. Tyvirr finnes séllan
extra pengar avsatta att gora detta arbete. For att
enskild klinik ska ha motiveras &r det viktigt att
kliniken lokalt ska kunna se sina egna data on-
line, och kunna gora en jimforelse med samlade
nationella data. Arsrapport siindes ut varje host
med aktuella data

Registret dr unikt i virlden genom dess storlek —
over 12000 fall i perioden 1995-2023. Dessutom
ar det baserat pa samtliga fall i Sverige, utan det s
selection bias som finnes i flertalet andra register,
dé dessa vanligen utgér fran tertiary centers, ofta
med thoraxkirurgisk verksambhet.

Registret har sedan ar 2000 &ven deltagit i
International Collaboration on Endocarditis
(ICE) som storsta bidragande register. ICE
har varit ett vérldsomspdnnande nitverk med
56 deltagande sites fran alla varldsdelar, men
numera dr aktiviteten tdmligen lag.
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Figur 5. Andel av patienter med endokardit (defini-
tin och mdojlig enligt Duke:s kriterier) som genom-

gatt TEE fordelat pd kvinnor och min med definitiv
endokardit 2010-2023.

2008 2005 2000 1011 2012

013 2004 1S 2006 2017 2008 2019 2020 2021 2002 2023

Figur 6. Andel av patienter med definitiv endokardit
som genomgitt operation 2010-2023

Har registret givit upphov till béttre vard?

Nu kan man med latthet fa aktuella data
fran registret vid specifika fragestéllningar.
Demografiskt har mediandlder successivt okat,
mén utgdr fortsatt 2/3 av alla fall, andelen som far
adekvat antibiotika inom <= 3 dagar pa sjukhus
okar, mortalitet under behandling minskar, antal

Fyra kvalitetsmal:

Kvalitetsmal 1: Mortalitet <10 % far mén och kvinnor under behandling.

med protesendokardit Okar. Akut hjértkirurgi
under vardtid 6kar. Samtliga dessa fordndringar
tar dock minst 10 &r att sdkerstilla.

Ett 25-tal publikationer fran svenska registret
har publicerats. Ett flertal studier av mindre
vanliga mikrobiella agens vid endokardit dar ett
vérldsunikt stort antal fall ingér. Senast kommer
nu en avhandling, september 2024, avseende
Candida-endokardit (Siri Kurland, Uppsala).

Vi har kunnat avkorta aminoglykosidtid vid
Enterococcus faecalis endokardit till 2 veckor.
(Olaison L et al 2002).

Ny operationsteknik med TAVI (transcatheter
aortic valve implantation) tillimpas sedan 2004
pa framst édldre pat, men dven i dkande grad pa
yngre. Tekniken medfor risk for endokardit som
ar mer svardiagnosticerad med ultraljud och ar
mer svarbehandlad med hdg ettars-mortalitet.
Dessutom o6kad frekvens med Enterococcus
faecalis (Bjursten et al 2019).

Cutibacterium acnes kraver forldngd tid vid
odling, vilket kan medfora utebliven diagnostik
vid infektion pa hjartklaffprotes. Studie pa
anmélda fall visar att infektion drabbar néstan
uteslutande mén med klaffprotes.
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Kvalitetsmal 2: Over 90% av patienterna ska ha genomgitt transesofagealt ultraljud
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I uppskattningsvis hilften av fallen kan diagnos
ha missats vid tidigare 5-7 dagars blododlingstid
for dessa fall jamfort med nu rekommenderade
minst 10 dagar (Lindell F et al 2018).

Sannolikt opereras for fa dldre med kirurgisk
indikation enligt en studie (Ragnarsson S et al
2021).

En studie utférdes som examensarbete om
operationsfrekvens var beroende av nédrhet
initialt till centra med thoraxkirurgisk klinik. Alla
definitiva fall med S. aureus-orsakad vanstersidig
endokardit inkluderades 2000 — 2010, c:a 800 st,
varav hilften initialt lades in pd regionsjukhus
och hélften pa lanssjukhus. Operationsfrekvens
var signifikant ldgre och mortalitet hogre for
lanssjukhus-fall. Detta géllde specifikt for fall

Viardprogramgrupp:
Frdn viinster: Lars Olaison, Inger Julander, Siri
Kurland, Katarina Westling, Magnus Rasmussen,
Ulrika Snygg-Martin, Andreas Berge, Christer
Ekdahl, Lars Ekspong

Ett urval av 25 publikationer fran registeret:

1. Vihisarja N et al. Oral streptococcal infective
endocarditis among individuals at high risk fol-
lowing dental treatment: a nested case-crossover
and case-control study. EClinicalMedicine. 2023
Aug 30;63:102184.

2. Ambrosioni J et al. Epidemiological Changes and
Improvement in Outcomes of Infective Endocar-
ditis in Europe in the Twenty-First Century: An
International Collaboration on Endocarditis (ICE)
Prospective CohortStudy (2000-2012). Infect Dis
Ther. 2023 Apr;12(4):1083-1101.

med klaffprotes. Analys enl propensity score
modell kunde dock ej genomforas. (Saidi A-S
2016).

Debatten om antibiotikaprofylax vid tandingrepp
hos grupper med risk for endokardit pdgér. Sverige
har sedan 2012 inga rekommendationer om
antibiotikaprofylax till ndgon grupp med hogre
risk. Doktorandarbete med flera publikationer
kunde ej pavisa 6kad incidens av endokardit med
munhélebakterier vid ingrepp utan antibiotika
och séledes tveksam nytta for profylax, vilket
stodjer givna rekommendationer. (Vahisarja et al
2020, 2022, 2023).

Registeransvar har sedan tva &r Overtagits av
Ulrika Snygg-Martin, Infektion, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Géteborg).

3. Berisha B, Ragnarsson S, Olaison L, Rasmus-
sen M. Microbiological etiology in prosthetic
valve endocarditis: A nationwide registry study. J
Intern Med. 2022 Sep;292(3):428-437. .

4. Vihisarja N et al. Infective Endocarditis Among
High-risk Individuals Before and After the Ces-
sation of Antibiotic Prophylaxis in Dentistry: A
National Cohort Study. Clin Infect Dis. 2022 Sep
30;75(7):1171-1178.

5. Ragnarsson S et al. Surgery Is Underused in El-
derly Patients With Left-Sided Infective Endocar-
ditis: A Nationwide Registry Study. J] Am Heart
Assoc. 2021 Oct 5;10(19):020221

6. Bldckberg A rt al. Infective endocarditis caused
by HACEK group bacteria-a registry-based com-
parative study.Eur J Clin Microbiol Infect Dis.
2021 Sep;40(9):1919-1924.

7. Bldckberg A et al. Infective Endocarditis Due to
Corynebacterium Species: Clinical Features and
Antibiotic Resistance. Open Forum Infect Dis.
2021 Feb 4;8(3):0fab055.

8. Clarelin A et al. Comparing right- and left sided
injection-drug related infective endocarditis. Sci
Rep. 2021 Jan 13;11(1):1177.

9. Aldman MHet al. Endocarditis due to staphy-
lococcus lugdunensis-a retrospective national
registry-based study. Eur J Clin Microbiol Infect
Dis. 2021 May;40(5):1103-1106.

10. Vidhisarja N et al. Incidence of infective endo-
carditis caused by viridans group streptococci in
Sweden - effect of cessation of antibiotic prop-
hylaxis in dentistry for risk individuals. J Oral
Microbiol. 2020 May 23;12(1):1768342.
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Reviderte nasjonale antibiotikaretningslinjer

for infeksios endokarditt

Av Birgitta Ehrstrom

Fagnettverket i ar har vert ledet av Torgun
Weehre, Infeksjon OUS. Falgende har ogsé deltatt:
Olav Fjare, Infeksjon Helse Nord-Trendelag;
Eli Leirdal Hoem, Infeksjon Haukeland; Paul
Christoffer Lindemann, Mikrobiologi Haukeland;
Geir Sand, Infeksjon SUS; Heidi Johanne Espvik,
Mikrobiologi Ahus, Anne Bjerhovde Rossebg,
Hjertemedisin OUS samt undertegnet ved
infeksjonsvadelingen St Olavs Hospital. Stina
Jordal fra infeksjonsavdeingen pa Haukeland,
med ansvar for endokardittregisteret i Helse Vest,
deltok pa et nettmete. Det har vert stor enighet
om endringer i dette fagnettverk.

Dette er en kort oppsummering av de viktigste
endringene sammenlignet med 2020.

Endokarditt, ukjent agens, nativ klaff

Enterokokker er stadig ekende i forekomst
som arsak til infeksigs endokarditt og stdr na
for omtrent 20 %. Selv om de er vanligere
agens ved TAVI og CIED-assosiert endokarditt
anbefaler vi, i trdd med andre retninglinjer, a
dekke for enterkokker allerede i den empiriske
behandlingen. Derfor er ampicillin lagt til,
og ny anbefalt standardbehandling her blir
kombinasjonen ampicillin + kloksacillin +
gentamicin 3 mg/kg x1.

Forrigerevisjon av dette kapittel ble utferti2020.
Likevel var det behov for ny gjennomgang i ar,
da de europeiske retningslinjene for behandling
av infeksios endokarditt ble oppdatert 2023 og
inneholdt en god del endringer sammenlignet
med den forrige fra 2015 - bide definisjoner,
utredning og ikke minst antibiotisk behandling.
Ogsa det svenske Viardprogrammet og BMJ
Best Practice har oppdatert retningslinjer for
endokardittbehandling i 2023/2024.

Endokarditt, ukjent agens, kunstig klaff

Standardbehandling er fremdeles en kombinsjon
med kloksacillin + vankomycin + gentamicin 3
mg/kg x 1. Nytt i dette avsnitt er at et alternativ
med cefotaksim + vankomycn er lagt til.

Endokarditt, stafylokokker, nativ klaff

Ved penicillinallergi er cefazolin anbefalt. Se
eget avsnitt om dette. Ved MRSA er daptomycin
lagt til som alternativ til vankomycin, noe som
er i trdd med de europeiske retningslinjene. Data
tyder pa at daptomycin ber kombineres med et
annet antibiotikum, for eksempel ceftarolin, for a
forhindre resistensutvikling, og slik kombinasjon
anbefales i de nye ecuropeiske retningslinjene.
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Vi har derfor lagt til en kommentar om at
infeksjonsspesialist ber konsulteres 1 slike
tilfeller.

Ved hjerneabscesser eller meningitt anbefales
cefotaksim.

Endokarditt, stafylokokker, kunstig klaff

Standardbehandling kloksacillin + getamicin
+ rifampicin er uendret. Ved penicillin-allergi
ersatttes kloksacillin med cefazolin. Indikasjon og
behandlingslengde for gentamicin og rifampicin
er uendret.

Endokarditt, streptokokker

Standardbehandlingen gjelder ved
folsomhetskategori S. Ceftriakson anbefales ved
redusert folsomhet for penicillin.

Endokarditt, enterokokker

Flere studier har vist at inntil 10 % av endo-
karditter arsaket av enterokokker residiverer. Den
anbefalte behandlingsvarigheten er okt til 6 uker
béde ved nativ og kunstig klaff.

Endokarditt, pacemaker og ICD

Ved mistenkt eller pévist infeksjon, og ukjent
agens, anbefales nd kombinasjonen kloksacillin
+ vankomycin + gentamicin eller cefotaksim +
vankomycin. En av disse kombinasjoner vil gi
god dekning mot de vanligste agens her som er
S. aureus, koagulasenegative stafylokokker og
enterokokker.

Endokarditt, oral
vedlikeholdsbehandling

Dette er en helt ny del av endokarditt-
kapittelet. Bade de ecuropeiske og
svenske retningslinjene har tatt inn
peroral antibiotisk behandling som et
alternativ 1 fortsettelsesfasen, gitt at
flere kriterier er oppfylt. Disse kriterier
er beskrevet i «praktisk informasjon»
til dette avsnitt. Anbefalingene baserer
seg pa resultat fra den danske POET-
studien (Iversen et al., 2019). 1 var
revisjon i ar har vi valgt en noe mer
konservativ linje enn de europeiske
retningslinjene ved & kun anbefale

peroral behandling ved endokarditt forérsaket
av  viridansstreptokokker og E. faecalis.
Anbefalingen gjelder etter innledende relevant
intravengs behandling pd minimum 14 dager
og minst 7 dager etter eventuell klaffekirurgi.
Total behandlingslengde er den samme som om
behandlingen gis intravenast i hele perioden:

 Streptokokker, nativ klaff 28 dager
 Streptokokker, kunstig klaff 42 dager
» E. faecalis, nativ klaff: 42 dager

Felles for alle de perorale alternativene er en
kombinasjon av to antibiotika.

Penicillinallergi og cefazolin

Ved penicillinallergi anbefales cefalosporin.
Amerikanske, europeiske og nederlandske
retningslinjer har valgt 1. generasjon (cefalozin),
de danske 2. generasjons (cefuroksim) mens
svenske og tidligere norske har valgt 3. generasjon
(cefotaksim). MIC-verdier for stafylokokker er
lavere ved forste og andre generasjon enn tredje
generasjon cefalosporiner, og vi har derfor valgt
a anbefale cefalozin.

Tidligere allergisk reaksjon mot cefalosporiner
eller penicilliner er ikke kontraindikasjon mot
bruk av cefazolin. Cefazolin har ikke felles
sidekjede med andre betalaktam-antibiotika.
Det er kun tidligere allergisk reaksjon mot
cefazolin, eller alvorlige senreaksjoner slik som
DRESS eller SCAR ved bruk av penicilliner eller
cefalosporiner som utgjer kontraindikasjon mot
bruk av cefazolin.

—

Hllustrasjon: Colourbox
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Resistenshestemmelse ved
peroral vedlikeholdsbehandling av endokarditt

Pa vegne av AFA:

Lindemann PC, Akselsen PE, Fostervold Aa, Gammelsrud KW, Tonby K, Sundsfjord A.

Den danske POET-studien har banet vei for peroral vedlikeholdsbehandling («oral step-
down therapy») av klinisk stabile pasienter med venstresidig endokarditt fordarsaket av
streptokokker, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, eller koagulase-negative

stafylokokker (1).

Studien inkluderte et stort repertoar av
antibiotikakombinasjoner, som né er inkludert i
de europeiske endokardittretningslinjene (2). De
nylig oppdaterte norske antibiotikaretningslinjene
har i likhet med de svenske retningslinjene,
kun  inkludert  perorale  regimer  for
viridansstreptokokker og E. faecalis (Tabell 1)

Q).

Rapportering ut fra ECOFF blir enten R for
isolater med MIC > ECOFF (isolater med
ervervet resistens), eller som en kommentar for
isolater med MIC < ECOFF (villtype isolater uten
ervervet resistens). Kommentaren vil inneholde
opplysning om at isolatet ikke er resistent mot
det aktuelle antibiotikum, med henvisning til

Tabell 1 Resistensbestemmelse av aktuelle perorale midler etter norske retningslinjer (3, 4).

Mikrobe

Viridansstreptokokker

Antibiotikakombinasjon

amoksicillin (S/R) + rimfampicin (Se kommentar)

amoksicillin (S/R) + moksifloksacin (Se kommentar)

Enterococcus faecalis

amoksicillin (S/R) + linezolid (S/R)

amoksicillin (S/R) + moksifloksacin (Se kommentar)

S/R - klinisk brytningspunkt finnes. «Se kommentar» — Kun epidemiologisk cutoff (ECOFF) tilgjengelig,
rapporteres som R{resistent) eller «Se kommentar; Ervervet resistens ikke pavist»

For flere av de perorale antibiotika som ble
benyttet i POET-studien, finnes det ikke
kliniske brytningspunkter. Studien benyttet i
disse tilfellene epidemiologisk cut-off (ECOFF
- villtypefolsomhet, ingen ervervet resistens)
som grenseverdi for & identifisere isolater som
kunne anses & vare mottakelig for behandling.
For de fire kombinasjonene som er angitt i de
norske retningslinjene, finnes det enten kliniske
brytningspunker (som tillater rapportering av S
eller R) eller veiledning til hvordan rapportering
kan utferes basert pA ECOFF (Tabell 1) (4).

peroral vedlikeholdsbehandling i henhold til
retningslinjer.

For gvrige kombinasjonsregimer som angitt i de
europeiske retningslinjene, vil prinsippet vare
det samme. Stammer med ervervet resistens
(ikke-villtype) ber anses uegnet for behandling
med det aktuelle middelet.

Det hersker ogsé noe usikkerhet knyttet til bruk
av rifampicin i kombinasjonsregimer mot E.
feacalis. 1 motsetning til mange andre mikrober,
har E. faecalis en betydelig hoyere ECOFF



-pest-POSTEN

Side 26

for rifampicin (8 mg/L mot 0,25 mg/L for
viridansstreptokokker). I tillegg var det kun seks
pasienter som mottok regimer med rifampicin
mot E. faecalis i POET-studien. P& bakgrunn av
dette bor rifampicin i kombinasjonsregimer mot
E. faecalis, etter vart syn, ikke vare et forstevalg.

De perorale antibiotika som anbefales i norske
endokarditt retningslinjer er p.t. ikke nedvendigvis
med 1 laboratorienes standardpaneler. Vi
oppfordrer derfor infeksjonsmedisinere som
vurderer peroral vedlikeholdsbehandling om &
diskutere dette med en lokal mikrobiolog slik at
nedvendige tester kan utferes for en oppna en sa
trygg og god behandling som mulig.
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Doktorgrad

Antibiotika, mikrobiota og
kronisk lungesykdom hos
hiv-smittede barn 1 Afrika

Trym Thune Flygel

disputerte for ph.d-graden
den 19. april 2024
ved Norges Arktiske Universitet

Avhandlingens tittel: «<HIV Infected Afri-
can Children: Gut microbiota in relation to
chronic lung disease and long-term antibio-
tic treatment»

Hovedveileder: Professor emeritus Trond
Flaegstad

Biveiledere: Jorunn Pauline Cavanagh, Ev-
geniya Sovershaeva, Erik Hjerde

1. opponent: Professor Marius Traseid,
Universitetet 1 Oslo

2. opponent: Sabrina Moyo, Universitetet i
Bergen

Hlustrasjon: Colourbox

HIV-assosiert kronisk Iungesykdom er den
vanligste folgesykdommen av HIV hos barn
barn og ungdom i Afrika ser for Sahara. HIV
kan fore til en dérligere tarmbarriere og endret
tarmflora som videre kan lede til systemisk
immunaktivering og vaere involvertiutviklingen
av ulike HIV-assosierte komorbiditeter. Vi har
undersekt sammensetningen av tarmfloraen
og effekten av antibiotika (azithromycin)
pd tarmflora og lungeinflammasjon hos
barn og ungdom med HIV-assosiert kronisk
lungesykdom i Zimbabwe og Malawi.

Barn og ungdom med HIV hadde redusert
diversitet av tarmfloraen sammenlignet med
en kontrollgruppe uten HIV. Lengre tid pa
antiretroviral behandling gav ekt diversitet
av tarmfloraen. Azithromycin reduserte
diversiteten, men disse endringene gikk tilbake
6 maneder etter endt behandling. Utandet
nitrogenoksid, et mal for lokal inflammasjon
i lungene, var assosiert med akutt forverring
av  lungefunksjon og  inflammatoriske
biomarkerer.

Denne oppgaven belyser assosiasjoner mellom
HIV og endret tarmflora, samt effekten
av antibiotika pd lungeinflammasjon og
sammensetning av tarmfloraen. Oppgaven
tilforer ny kunnskap om HIV-relaterte
folgesykdommer og kan brukes til &
designe nye studier pd tarmflora og mulige
angrepspunkter for behandling av tarmflora og

folgesykdommer av HIV i fremtiden.
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Nyhet: Nye hiv-retningslinjer 2024!

Norsk Forening for Infeksjonsmedisin beskriver i retningslinjene for 2024 at
injeksjonsbehandling med Vocabria + Rekambys kan vcere et alternativ dersom
pasienter har utfordringer med tablettinntak, for eksempel ved svelgebesvcer,
psykiatrisk sykdom, kognitiv svikt, rus, stigma, utenlandsreiser, interaksjoner o.l."

Forutsetninger for behandling med Vocabria + Rekambys:!
* Hiv-RNA < 50 kopier/ml
* Ingen fidligere resistens mot rilpivirin eller INSTI
* HBsAg negativ
* |Interaksjonssjekk

Det er gkt risiko for behandlingssvikt ved fglgende forhold:!
» BMI >30 kg/m?2. | slike tilfeller anbefales bruk av lengre ndl
* Arkiverte rilpivirin-assossierte mutasjoner
* Hiv subtype A6/A1

Det er viktig & f& injeksjoner til rett tidspunkt for & unngd resistensutvikling, og derfor
ma pasienter som er aktuelle for behandling med Vocabria + Rekambys ha vist evne
til & mete til kontroller.!

*Hiv-1 RNA < 50 kopier/ml



VOCABRIA + REKAMBYS behandling kan startes og tolerabiliteten vurderes med
enten tabletter eller depotinjeksjon. Ved oral startbehandling skal én kabotegravir
30 mg tablett tas sammen med én rilpivirin 25 mg tablett én gang daglig i ca. én
mdned (minst 28 dager), etterfulgt av innledende injeksjon. Falg doseringsanvisning
i preparatomtalene ngyaktig. Tabletter: Nar kabotegravir tas samtidig med rilpivirin,
skal de tas sasmmmen med et mailtid. Injeksjon: i.m i ventrogluteal (anbefalt) eller
dorsogluteal muskel. Skal administreres av helsepersonell. For instruksjoner om
administrasjon, se pakningsvedlegget.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

* Levertoksisitet med Vocabria er sett hos et begrenset antall pasienter med eller uten
kjent preeksisterende leversykdom. Overvdkning av kjemiske leverprgver anbefales,
og seponer Vocabria ved mistanke om levertoksisitet.

* Rekambys er ikke anbefalt og Vocabria brukes med forsiktighet hos pasienter med
alvorlig nedsatt leverfunksjon.

Seponering: Etter ev. seponering mad et alternativt, fullstendig suppressivi, antiretroviralt
regime etableres senest to mdaneder etter siste injeksjon.

Les preparatomtalene for Vocabria + Rekambys fer forskrivning.
Ved usnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pd telefon 22 70 20 00.

Reseptgruppe C

Pakninger og maksimalpriser: VOCABRIA Injeksjon: 3 ml (hettegl.) 17302,80 kr. Tabletter: 30 stk. (boks) 9390,90 kr
REKAMBYS 3 ml (hettegl.) 7118,70 kr. Refusjon: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/
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med disse. Vilkar: 216 Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Fra 01.05.2021
har Beslutningsforum innfgrt Vocabria i kombinasjon med rilpivirin-injeksjon (Rekambys) til behandling av
hiv-infeksjon hos voksne som er virologisk supprimert p& et stabilt antiretroviralt regime og som er motivert
for behandling, men som har utfordringer med daglig tfablettbehandling. Vocabria + Rekambys inngdr i
Sykehusinnkjgps anbefalinger for anfiretroviral behandling av hiv i perioden 01.12.2022-30.11.2025.
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Tropespalten...

Hjertekirurgi og kardiologi i Etiopia

Av Stile W. Hauge, MD'*3, Havard Dalen, MD, PhD?**, Mette E. Estensen MD, PhD*, Atle
Solholm, MD!, Vegard S. Ellensen, MD, PhD!, Robert M. Persson, MD'!, Thomas Leif Dolven,
MD?, Erik Packer MD, PhD!, Nigussie Bogale, MD, PhD', Thomas Hovstad, MD', Hivard
Keilegavlen, MD, PhD!, Tom Roar Omdal, MD', Rune Haaverstad, MD, dr. med."®.
'Hjerteavdelingen, Haukeland Universitetssykehus. *Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk,

NTNU. 3Klinikk for hjertemedisin, St. Olavs hospital. “Hjertemedisinsk avdeling, Rikshospitalet, Oslo

Universitetssykehus. SKirurgisk service klinikk, Haukeland Universitetssykehus. Det medisinske fakultet,
Universitetet i Bergen

(Merknad: Alle pasienter har gitt skriftlig samtykke til bruk av bilder og data).

Haukeland Universitetssykehus startet i 2014 prosjektet «Hjertekirurgi og kardiologi i
Etiopiay. Siden da er 11 reiser utfort med fullt hjerteteam for gjennomforing av hjertekirurgi,
pacemakerinnleggelser, kateterbasert diagnostikk- og behandling, samt oppfolging av
behandlede pasienter. Grunnet pandemien og borgerkrig i Etiopia var teamet forhindret i
d reise i perioden 2020-2021, men virksomheten kunne gjenopptas i 2022. Professor Rune
Haaverstad er prosjektleder. Stale W. Hauge er PhD-stipendiat i prosjektet.

Etiopia er lokalisert pad Afrikas horn og har
>115 millioner innbyggere. Landet har ingen
etablerte offentlige tilbud innen avansert
hjertebehandling. Det er heoy forekomst av
revmatisk hjertesykdom (se Figur 1, neste side)

Universitetssykehus, men har siden 2019 vart en
etablert del av var virksomhet. Tabell 1 viser en
oversikt over de ulike prosedyrene for perioden
2016-24.

og medfedte hjertesykdommer, samt okende
forekomst av koronarsykdom og degenerativ
klaffesykdom. Hovedmalet med prosjektet har
vart & bygge opp et offentlig tilbud for avansert
behandling av hjertesykdommer ved det storste
universitetssykehuset i1 landet, - Black Lion
Hospital (BLH) i Addis Ababa.

Kardiale prosedyrer
Den kliniske virksomheten startet

Apen hjertekirurgi

Totalt har teamet operert 74 pasienter. Av disse
var 50 kvinner (68 %) og gjennomsnittsalderen
var 31 &r. Revmatisk klaffesykdom var hyppigste
arsak til kirurgi, totalt 58 pasienter (78%). De
ovrige 16 pasientene hadde andre indikasjoner,
som medfedt hjertesykdom, hypertrofisk
obstruktiv kardiomyopati, hjertesvulst , koronar

12016 med &pne hjerteoperasjoner
og pacemakerinnleggelser. Véren
2017 startet ogsd opplaringspro-

grammet i koronar angiografi og

Prosedyrer Totalt 2016-2024
| Apen hierteaperasjon 75
Pacemaker-implantasjon 126
| Koronar angiografi 144
Perkutan koronar intervensjon (PCI) 54

perkutane koronare intervensjoner
(PCI). Ballongblokking av mitral-

| Hoyresidig hjertekateterisering | 3
Kateterbasert ballongdilatasjon av mitralklaff

52

klaffen ble initialt utfert av sam-
arbeidspartnere ved Linkoping

Tabell 1. Oversikt over fordeling av hjerteprosedyrer.



hjertesykdom, aneurisme i aorta
ascendens, aortakoarktasjon og
akutt aortadisseksjon type A.
BLH har flere tusen pasienter pa
venteliste for hjerteprosedyrer og
ved besgk av eksterne team som
vart innkalles pasientene prioritert
etter tid pa venteliste. Teamet
underseker de utvalgte pasientene
og prioriterer pasientene for
hjertekirurgi. Noen er inoperable
grunnet for langtkommen
sykdom, som blant annet
Eisenmenger syndrom, alvorlig
hjertesvikt, store  hjerneslag
(oftest relatert til mitralstenose og
atrieflimmer), kardial kakeksi og
dérlig erneringsstatus.

Ved kronisk

untrealed
Cases

Acute rheumatic
fever with carditis

Streptococcal
throatinfection

Skin

A
Nenvous 1T
G
wiemn Py
choreal -

Rheumatic heart
valvular) disease

.“..*] "

revmatisk  hjertesykdom er

Figur 1. lllustrasjon av utvikling av revmatisk hjertesykdom. Det
er estimert at over 30 millioner mennesker pd verdensbasis har
revmatisk hjertesykdom.

operasjon med mitralventil eller mitralreparasjon

mitralklaffesykdom den dominerende patologi
(Figur 2), enten i form av alvorlig mitralstenose
eller kombinert -stenose og mitral-lekkasje.
Mange har ogsé affeksjon i flere hjerteklaffer
(Figur 3, neste side).

I gjennomsnitt er det blitt utfort 1,8 klaffe-
prosedyrer per operasjon, hvor kombinert

og ringplastikk 1 trikuspidalklaffen har veert
vanligst. Klaffeplastikk utfores i storst mulig grad
for & unnga livsvarig antikoagulasjon.

Resultater etter Apen hjertekirurgi

Det gér sveert bra med de fleste som er operert
De foler seg bedre og de kommer seg tilbake i
jobb. Etter gjennomsnittlig 5 drs oppfelging har

Figur 2.
A: Kombinert alvorlig

mitralstenose og lekkasje
grunnet revmatisk
hjertesykdom.

B: Mange pasienter
utvikler pulmonal
hypertensjon, her et
ekstremtilfelle med
lungearterietrykk cirka
150 mmHg.

C: Alvorlig mitralstenose
og trombe i venstre
atrium (pil).

D: Trombemassen fra C
etter at den er kirurgisk

fjernet.
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Figur 3. A: Revmatisk aortaklaff. B og C: Revmatisk mitralklaff

det totalt veert 10 dedsfall (14 %) blant de 74
pasientene som alle hadde alvorlig hjertesykdom.
Vi har publisert data som sammenligner de
opererte pasientene med revmatisk hjertesykdom
med en uoperert kontrollgruppe fra ventelisten
for hjertekirurgi ved BLH.

Figur 3 viser resultatet etter 1 ars oppfelging
hvor det ikke var signifikant forskjell mellom
gruppene. Forelopige data etter fem ars

oppfelging viser betydelig bedret overlevelse hos
opererte pasienter. Disse dataene vil bli publisert
som del av PhD-prosjektet til Stdle W. Hauge.

Oppfolging og warfarin-behandling

Prosjektet har ogsd fokus pa oppfelging etter
kirurgi og andre intervensjoner med kontroller
hver 6. méned i tett samarbeid med lokale
leger. Oppfolgingen har omfattet klinisk status,

Figur 4. Pasienter med revmatisk klaffesykdom har okt risiko for infeksios endokarditt og i 2018 opererte vi
en 13-drig gutt med som var antibiotikabehandlet for dette sekundcert til revmatisk mitralsykdom. Tilstanden
var livstruende grunnet hjertesvikt og perforert mitralklaff med alvorlig lekkasje. Han fikk utfort reparasjon
av mitralklaffen og ble helt frisk A: Preoperativ transosofageal ekkokardiografi med funn av perforasjon
av bakre mitralseil (pil) og utvasket abscesshule (*). B: Lukning av perforert bakre mitralseil (pil) med peri-
kardpatch. C: Bilde av pasient for operasjonen. D: Fra venstre Stile W. Hauge, pasienten, pasientens mor og
Mette Estensen i forbindelse med kontrollundersokelse 5 dr etter vellykket operasjon.
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Figur 5. A: 1-drs overlevelse blant pasienter operert grunnet revmatisk hjertesykdom (bla graf) og pasienter
(som ikke hadde fitt tilbud om operasjon) fra de ble satt pa sykehusets venteliste for klaffekirurgi (rod graf).
(Tidligere publisert av Hauge et al. Open Heart. 2021; 8(2): e001706. copyright related to open access article
distributed under the terms of the Creative Commons CC BY 4.0 license)

B: Hele 90% av pasientene var tilbake i jobb eller skole ett dr etter kirurgi.

ekkokardiografi, laboratorieprever, opplaring i
warfarin-behandling og familieplanlegging. Med
stotte fra prosjektet er det opprettet en egen INR-
klinikk ved sykehuset dedikert til & felge opp
pasienter med mekaniske hjerteklaffer.

Pacemakerinnleggelse

Pacemakerbehandling er et nedvendig tilbud
ved sentra som driver med hjertekirurgi for a
ivareta pasienter som utvikler atrioventrikulaert
blokk (AV-blokk) peri- og postoperativt.
Etiopia har ogsd et stort behov for primar
pacemakerbehandling, med lange ventelister
av pasienter med AV-blokk og mange av disse
pasientene har utviklet hjertesvikt. Totalt har
126 pasienter fatt implantert pacemaker av vart
hjerteteam. Gjennomsnittsalderen er 58 ar og 67
(53%) er kvinner. Legene ved BLH har siden
juni 2017 utfert 101 pacemaker implantasjoner
uten oss til stede, hvorav noen med stotte
fra andre. Det er nd 2-3 lokale selvstendige
pacemakeroperatorer.

Koronar angiografi og PCI

Pa lik linje med andre deler av verden, har man
i Afrika ser for Sahara observert en ekende
forekomst av  koronarsykdom. Héndtering
av akutt koronarsyndrom er mangelfull, og
trombolyse for behandling av akutt hjerteinfarkt

er oftest ikke tilgjengelig. Primer behandling er
i hovedsak (dobbel) platchemming og eventuelt
heparin. Flere av de lokale kardiologene har laert
seg koronar angiografi av overlegene Bogale
og Packer fra Haukeland sykehus. Flere lokale
kardiologer kan na selvstendig utfere PCI-
prosedyrer om de har utstyr tilgjengelig.

Ballongblokking av mitralstenose.

Vi har en samarbeidsavtale med Linkdping
Universitetssjukehus som har hatt et stort program
med perkutan ballongdilatasjon av mitralstenose
som er et aktuelt behandlingsalternativ for
pasienter med mitralstenose (Figur 6, neste
side). Dette er et viktig tilbud, serlig til
yngre kvinner med revmatisk hjertesykdom
som planlegger fodsler, da de kan unnga
mekanisk mitralklaffprotese med péfelgende
antikoagulasjon. Det er relativt lite erfaring med
dette i Norge, men behovet er skende péa grunn av
innvandring. I alt 52 prosedyrer er gjennomfort
med godt resultat.

20 av disse pasientene ble deltagere i verdens
forste randomiserte studiet (CROSSVal) som
sammenlignet en standard dilatasjons teknikk
med Inoue ballong med en ny over-the-wire
metode. Resultatet ble publisert ved Transcatheter
Cardiovascular Interventions (TCT) sitt arlig
mote oktober 2024. Dr Chala Fekadu Oljira fra
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Figur 6. A: Illustrasjon av perkutan ballongdilatasjon av mitralstenose med ballongkateteret oppbldst i mitral-
klaffen. Det er gjort innstikk i vena femoralis og transseptal atriepunksjon. B: Transosofagealt 3D-bilde som
viser trang mitralstenose for utblokking. C: Transesofagealt 3D-bilde

av samme pasient som i B tatt umiddelbart etter ballongdilatasjonen som viser at man har fitt dpnet begge
kommisurene godt. (Illustrasjon: Atle Solholm, ekkokardiografi: Havard Dalen).

Black Lion Hospital i Addis Abeba er rekruttert
som PhD kandidat i mitralblokking prosjektet.

Gravide med hjertesykdom

Nermere 70 % av pasientene med alvorlig
klaffefeil er unge kvinner. Dette er en stor
utfordring nér det gjelder familieplanlegging,
svangerskap og antikoagulasjonsbehandling. Vi
harné fattorganiserten egentverrfaglig poliklinikk
for hjertesyke gravide ved BLH, der overlege
Mette-Elise Estensen fra OUS/Rikshospitalet har
bidratt. Teamet har fulgt opp vare egne opererte
pasienter hvert halvar, og sé langt har fire av vare
kvinnelige pasienter blitt gravide og gjennomgatt
ukompliserte svangerskap

Organisering, finansiering og videre planer

Avdeling  for  internasjonalt  samarbeid
ved Haukeland  Universitetssykehus  har
hatt hovedansvaret for organisering og

finansiering. Hjerteavdelingen ved Haukeland
Universitetssykehus, ved avdelingsdirekter Kjell
Vikenes, har vart en viktig bidragsyter med
tanke pa personell, donasjon av ultralydapparater
og ekonomisk stette. Den sterste ekonomiske
bidragsyteren til prosjektet er Trond Mohn. Vi

har ogsd mottatt donasjoner fra industrien og
Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke. Vi
planlegger & fortsette véar virksomhet ved BLH i
Addis Abeba og har forelepig fatt finansiering for
aktivitetene ut 2025.
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Revmatisk feber og revmatisk hjertesykdom

Av Thomas Schwartz

Frem til midten av 1900-tallet var revmatisk feber og langtidskomplikasjonen, kronisk
revmatisk hjertesykdom (RHD), utbredt i Europa og Nord-Amerika. Pasientene la beslag
pa 25% av sykehussengene ved pediatriske avdelinger (1). Med velferdsokningen og
etterhvert effektiv penicillinbehandling har tilstanden nesten blitt utryddet fra vir del av

verden.

I lav- og middelinntektsland (blant annet i
Midtesten, det indiske subkontinent, Afrika
og Ser Amerika) er revmatisk feber og RHD
imidlertid fortsatt et stort folkehelseproblem
(Figur). Sykdommen har kommet i bakgrunnen
av den massive og vellykkede satsingen pa
bekjempelse av hiv. Den dag i dag er 33-40
millioner mennesker er affisert og sykdommen
forarsaker 300 000-350 000 dedsfall per ar — de
fleste er unge voksne (2, 3).

agens som Gruppe C (GCS) og G streptokokker
(GGS) 1 noen tilfeller (4). Streptokokkenes
antifagocyttiske overflateprotein (M-protein) har
en alfa-helix struktur som likner pa strukturen i
hjertets myosinprotein. Antistoffer som dannes
i forbindelse med infeksjonen, kryssreagerer pé
M-protein og hjertevev. De molekyl@rbiologiske
mekanismene er imidlertid fortsatt lite kjent (5,
6). I tillegg til det humorale immunforsvaret,
bidrar ogsa det cellulere forsvaret med aktiverte
T-celler og patologisk bindevev/kollagen kan
Change in age-

standardized provalence |
| of RHD (1990-2013)

Mumbaer of prevalent
cazes of RMD (2013)
. D

& <500,000
@ =1.000,000

@ <2.500.000
Y00

. <8 00,000
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The global burden of RHD. Number of prevalent cases of rheumatic heart disease (RHD) in 2013, as well as

the RHD prevalence from 1990 to 2013.

Data from Global Burden of Disease Study, Lancet 2013 (Figur er hentet fra referanse 3.)

Akutt revmatisk feber debuterer vanligvis ca.
tre uker etter en ubehandlet tonsillitt av gruppe
A betahemolytiske streptokokker (GAS). Nyere
viten tilsier at tilstanden ogsé kan utleses av andre

finnes perivaskulert og i endokard. Kun enkelte,
spesifikke M-serotyper eller genotyper GAS,
GCS eller GGS er i stand til & trigge disse
immunresponsene (7).
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Symptomene og sykdomstegnene kan vaere man-
ge og varierte. Artritter eller artralgier er vanlig og
kommer tidlig i forlapet. Affeksjon av hjertet er
den alvorligste manifestasjonen og kommer noe
senere. Jones kriterier, den kliniske standarden
for diagnostisering av akutt revmatisk feber, ble
publisert i 1944 (8). Kriteriene har blitt revidert
flere ganger, senest i 2023. Tidligere ble karditt/
klaffepatologi basert pd auskultasjon med steto-
skop alene, men pa grunn av bedre sensitivitet er
ekkokardiografi i dag inkludert i diagnostikken.

1. Major kriterier: karditt, poly- eller
monoartritt/artralgi, erytema marginatum,
Sydenhams chorea og subkutane noduler.
(De tre sistnevnte er sjelden foreckommende
og jeg gar ikke nermere inn pa dem)

2. Minor kriterier: Feber > 38,5 grader celsius,
blodsenkning (SR) >30mm, c-reaktivt
protein (CRP) >30 mg/l, forlenget PQ-tid i
elektrokardiogrammet (nar ikke karditt er et
kriterium)

I'lavrisikopopulasjoner er kriteriene noe strengere.
For a stille diagnosen revmatisk feber trengs
to major-, eller ett major- og to minor kriterier.
I tillegg er gjennomgatt streptokokk infeksjon en
forutsetning, klinisk eller med evidens i form av
okt verdi eller titerstigning av anti-streptolysin
O eller anti-DNAse-b, positiv hurtigtest GAS
eller vekst av streptokokker i halsprave. Selv om
forste gangs akutt revmatisk feber oftest er en
selvbegrensende tilstand, forekommer alvorlig,
livstruende hjertesvikt grunnet dilatasjon av
mitralostiet med mitralinsuffisiens.  Dette
rapporteres oftere blant afrikanske pasienter (9).

Langtidskomplikasjonen RHD er imidlertid
assosiert med hey dedelighet. Tilstanden oppstar
etter gjentatte angrep av streptokokkinfeksjoner.
Pésamme mate som ved akuttrevmatisk feber skjer
denne forsterkede immunresponsen vanligvis ca.
tre uker etter ny infeksjon. Reinfeksjon trigger
og aksentuerer de patogenetiske mekanismene
som er nevnt, det dannes interstiticlle
granulomer (Aschoff knuter) med irreversible
fibrinavleiringer pa endokard og klaffeapparat. 1
hovedsak blir mitral- (vanligst) og/eller aortaklaff
affisert. Begrepet «karditty kan sies & vaere

upresist og brukes i kardiologien stort sett bare
om hjerteaffeksjonen ved revmatisk feber. Selv
om béde endo-, myo- og perikard kan affiseres,
er i hovedsak revmatisk feber/RHD en sykdom
som angriper hjerteklaffene. Med tiden utvikles
mitralstenose-/insuffisiens eller aortainsuffisiens,
eller en kombinasjon av disse som gir dilatasjon
av venstre atrium og ventrikkel, arytmier og
pulmonal hypertensjon som ferer til hjertesvikt.

Behandling eller bekjempelse av revmatisk
feber/RHD krever en multidisiplinaer
tilneerming. Med velstandsekningen og bedrede
sosiogkonomiske forhold har tilstanden nesten
forsvunnet fra heyinnteksland. Tradisjonelt
har akuttbehandlingen av revmatisk feber
bestatt i sengeleie og inflammasjonskontroll.
Acetylsalisylsyre eller andre NSAIDs er effektiv
symptomlindring ved ledd og mild/moderat
hjerteaffeksjon. Ved alvorlig hjerteaffeksjon/
mitralinsuffisiens gis vanligvis kortikosteroider.
Langtidseffekten av antiinflammatorisk
behandling er imidlertid darlig dokumentert.
Primarforebygging av  revmatisk  feber
inneberer eradikering av de revmatogene
M-serotypene av streptokokker, dette gjares
effektivt ved penicillinbehandling av tonsillitt.
Ved gjennomgatt revmatisk feber er det
dokumentasjon for at sekundeerforebygging i
form av langtids penicillinbehandling hindrer
reinfeksjoner og utvikling av RHD. Manedlige
intramuskuleere benzathin penicillin injeksjoner
er mer effektivt enn daglig tablettbehandling
(WHO). Alvorlighetsgrad av hjerteaffeksjon
avgjer anbefalt varighet — fra 5-10 éar, til noen
ganger livslang behandling.

Etterlevelse er et stort problem. Det kan vare
vanskelig & motivere barn og unge i omrédder med
dérlig utbygget infrastruktur og helsevesen til &
akseptere maénedlige, smertefulle injeksjoner.
Ved etablert hjertesvikt betinget 1 alvorlig
klaffesykdom vil kirurgi vere nedvendig. De
foretrukne teknikker har gatt fra klaffekirurgi til
klaffeplastikk eller —reparasjon, da unngér man
blant annet warfarinbehandling.

Pa 2000-tallet arbeidet jeg pa sykehus i to
afrikanske land. Jeg ble slatt av det store



Side 37

-pest-POSTEN

antallet unge pasienter med hjertesvikt, bilyd
og kardiomegali (10). I Tanzania, ved landets
nest storste sykehus, Kilimanjaro Christian
Medical Center var det lite kompetanse innen
hjertediagnostikk og ekkokardiografi.

Noen ar senere i Botswana ved Princess Marina
Hospital i Gaborone, fikk jeg selv undersokt
mange  pasienter med  ekkokardiografi.
Undersokelsen er godt egnet til & skille
RHD fra aktuelle differensialdiagnoser som
kardiomyopatier, tuberkulgs perikarditt og
hypertensiv hjertesykdom. Pasientene kom ofte
til sykehus forst ved langtkommet sykdom.

Pasient 1: En 17 ar gammel gutt bodde med
foreldrene sine og mange s@sken pé landsbyg-
da i Tanzania i en enkel hytte. Han hadde hatt
«halsvondt» mange ganger men aldri fatt behand-
ling. Han hadde i lengre tid blitt sliten av lek og
fysisk aktivitet med sine jevnaldrende venner.
For et halvt ar siden var han innlagt med redusert
fysisk yteevne og fikk tentativt diagnosen RHD.
Na hadde tilstanden forverret seg og han kom til
sykehuset pa ny med tungpust og hovne ben. Ved
undersgkelse ble han beskrevet som «ill looking.
Han hadde knatrelyder over lunger, rask, ure-
gelmessig hjertefrekvens som ved atrieflimmer,
takypneisk, systolisk bilyd og perifere @demer.
Han fikk det sykehuset hadde 4 tilby av medika-
menter mot hjertesvikt, furosemid og digoxin, og
responderte noe pa det. Ekkokardiografi ble ikke
utfort, men rentgen thorax viste lungestuvning,

Pasient 1, rontgen thorax viser
kardiomegali og lungestuvning.

forsterret hjerte og det totale bildet passet med
langtkommet RHD (Bilde 1). Hjertekirurgi var
ikke tilgjengelig Tanzania og han ble utskrevet til
hjemmet med symptomatisk behandling og kort
forventet levetid.

Pasient 2: En 36 arig kvinne bodde den fattige
delen av Gaborone, Botswanas hovedstad. Hun
hadde nylig fatt diagnostisert Hiv infeksjon med
lavt CD4-tall (223 kopier/ml), men ikke startet
antiretroviral behandling (ART). Hun delte sove-
rom med flere familiemedlemmer og hun fortalte
om hyppige luftveisinfeksjoner. Hun hadde de
siste manedene hostet og vaert tungpusten. Ved
underseokelse hadde hun en kraftig systolisk og

:

Pasient 2, rontgen thorax viser kardiomegali,
forstorret venstre atrium og ventrikkel og
lungestuvning.

diastolisk «rullende» bilyd. Rentgen thorax viste
forsterret hjerte og lungestuvning (bildet under).

Hadde det ikke veert for bilyden kunne man
klinisk mistenkt en annen infeksjonssykdom,
tuberkules perikarditt (obs ved kardiomegali
og Hiv infeksjon). Ekkokardiografi viste ingen
perikardveeske men forsterret venstre atrium
og ventrikkel, stive, forkalkede mitralsegl med
kombinert mitralstenose og — insuffisiens,
forenelig med RHD (bilder neste side).

Botswana var det forste landet i Afrika ser for
Sahara med et godt utbygd behandlingstilbud
for Hiv. De hadde ogsa en offentlig finansiert
avtale med et hjertekirurgisk senter i nabolandet
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Pasient 2, ekkokardiografi viser forstorret venstre
atrium, stive mitralklaffer med dirlig bevegelse.

TIsd.#

Pasient 2, ekkokardiografi viser mitralinsuffisiens.

Ser-Afrika. Pasienten startet ART, fikk utfort
mitralplastikk i Johannesburg og rad om livslang

Sykehistoriene er 15-20 gamle men er fremdeles
relevante. Pasientene kom begge fra fattige og
trangbodde kar og de hadde hatt lite kontakt
med helsevesenet. I de fleste afrikanske
land er mikrobiologisk og hjertemedisinsk
diagnostikk tilgjengelig kun ved sterre sentra.
Livsforlengende medikamentell behandling for
hjertesvikt og antikoagulasjon er for dyrt for
de fleste, eller mangler helt. Hjerteklaffekirurgi
er kun for et lite mindretall (pasient 2 var blant
de heldige). Handholdte ultralydapparater er
imidlertid blitt mer utbredt. Det gir en bedret
diagnostikk og kan vare nyttig i screening etter
RHD i hgyendemiske omrader (11).

Det ligger et stort potensiale i sparte levedr ved &
forebygge og behandle revmatisk feber og RHD.
Bedring av sosiogkonomiske forhold, satsing pa
primarhelsetjeneste, pediatri, trope-, infeksjons-
og hjertemedisin og thoraxkirurgi er ngdvendig.
De sammensatte arsaksforholdene er med péa a
gjore bekjempelse av sykdommen vanskelig —

men gir samtidig hap for fremtiden pa grunn av
de mange mulige innsatsomrader.
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Bakterielle biofilmer og infektios endokarditt:
En liten gjennomgang av nyere terapier og metoder

Av Jon Birger Haug

Til tross for betydelige fremskritt innen diagnostiske metoder og antibiotikabehandling,
forblir infeksios endokarditt (IE) en alvorlig infeksjon med hoy dedelighet. Den
gjennomsnittlige dodeligheten under sykehusopphold forblir pa 15-20 %, mens ett-
drsdodeligheten for venstresidig IE kan veere sd hoy som 40 % [1]. Dette illustrerer at den
kliniske byrden av IE har veert relativt uendret i flere tiar. Biofilmassosierte infeksjoner

o

er spesielt vanskelige d
behandlingsresultater.

utrydde og forer ofte til vedvarende infeksjoner og dirlige

En av de storste utfordringene ved behandling
av IE er dannelsen av bakterielle biofilmer
pd hjerteklaffer og medisinske implantater.
Disse biofilmene fungerer som et beskyttende
skjold for bakteriene, noe som gir dem okt
motstandsdyktighet mot antibiotika og vertens
immunsystem. Biofilmer bestar av komplekse
samfunn av mikroorganismer innebygd i en
ekstracelluler matrise av  polysakkarider,
proteiner og DNA. Denne matrisen beskytter
bakteriene mot antibiotika og immunsystemet,
noe som gjor det sveert utfordrende & eliminere
infeksjonen [2]. Biofilmer kan dannes bade
pa biologiske overflater som hjerteklaffer,
og pd medisinske implantater som katetre og
proteseklaffer og dette gir store utfordringer i
behandling av infeksjoner [3, 4].

I tillegg til den fysiske barrieren som biofilmen
utgjer, bidrar den reduserte metabolske
aktiviteten til bakteriene innenfor biofilmen
til deres motstandsdyktighet. Det er ogsa
pavist subpopulasjoner av persisterende celler

som kan overleve selv lange antibiotikakurer,
og dette bidrar til tilbakefall av infeksjoner
etter tilsynelatende vellykket behandling [2].
Persistercellene gar inn i en sovende tilstand
og blir dermed langt mindre mottakelige for
antibiotika, noe som ferer til hoyere risiko for
behandlingssvikt [4].

Staphylococcus aureus er en av de vanligste
bakteriene som forarsaker IE, og det er godt
dokumentert at denne bakterien har en spesielt
hoy evne til & danne biofilmer. I tillegg til
biofilmdannelse er S. aureus ofte assosiert
med  antibiotikaresistens,  inkludert = mot
meticillin (MRSA), som ytterligere kompliserer
behandlingen [5].

Nye tilnaerminger for behandling av
biofilm-assosiert IE

Gitt utfordringene knyttet til behandling av
biofilm-assosiert IE, er det utviklet flere nye
strategier for 4 maélrette og forstyrre disse
strukturene, badde ved forskning pé avanserte
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terapeutiske  modaliteter og  diagnostiske
metoder. I stor grad er det benyttet in vitro
forskningsmodeller. Og skjont mye kunnskap
er innhentet, har fortsatt lite nddd frem faktisk
pasientbehandling.

Antimikrobielle peptider (AMP)

Antimikrobielle peptider (AMP) har vist seg
a vere en lovende tilnerming for & bekjempe
biofilmer. AMP er sma kationiske peptider som
kan adelegge bakteriecellemembraner gjennom
elektrostatisk interaksjon, som forer til lekkasje
av cellulert innhold og celleded. AMP kan ogséa
hemme bakteriell adhesjon, som er et kritisk
trinn i1 biofilmformasjonen. Dette kan gjore AMP
spesielt nyttige i kombinasjon med antibiotika, da
de kan forbedre antibiotikas penetrasjon og effekt
mot biofilmer [6, 7].

AMP har ogsa immunmodulerende egenskaper,
som kan stimulere immunforsvaret til & bekjempe
infeksjoner mer effektivt. Enkelte AMP har vist
seg & modulere cytokinproduksjon, noe som kan
styrke vertsresponsen mot biofilm-assosierte
infeksjoner [6]. Flere kliniske studier er
nedvendige for a fullt ut underseke den kliniske
effekten av AMP mot biofilm-dannende bakterier
i E.

Nanoteknologibaserte terapier:

Selvnanopartikler (AgNP) har vist seg & ha
antibakterielle og antibiofilm-egenskaper
gjennom flere mekanismer. AgNP-er kan
generere reaktive oksygenarter (ROS), som kan
skade bakteriecellemembraner og fore til celledad
[8,9]. ROS kan ogsa svekke den ekstracellulaere
matrisen i biofilmen, noe som gjor bakteriene
mer sarbare for antibiotikabehandling [3].

Selvnanopartikler kan ogsd binde seg til
bakteriens celleveggkomponenter og forstyrre
viktige celluleere prosesser, hvilket forhindrer
biofilmformasjon og hemmer veksten av
eksisterende biofilmer [7].

Nanoteknologiske strategier har fatt okt
oppmerksomhet som et effektivt vipen mot
biofilmrelaterte infeksjoner. Forskning har ogséa
vist at mindre selvnanopartiklerer mer effektive
mot biofilmer enn sterre partikeler da de lettere

kan trenge inn i biofilmen og ha antibakterielle
effekter [5].

Fagterapi

Fagterapi som metode ble forst brukt tidlig pa
1900-tallet, for antibiotika ble vanlig. Under
forste verdenskrig ble fagterapi benyttet til
a behandle dysenteri hos franske soldater.
Oppdagelsen av antibiotika forte til at fagterapi
i stor grad ble forlatt i den vestlige verden. I land
som Georgia og andre tidligere sovjetrepublikker
fortsatte imidlertid utviklingen og bruken av
fagterapi mot infeksjonssykdommer. @kende
antibiotikaresistens har fort til fornyet interesse
for fagterapi i nyere tid.

Bakteriofager er virus som spesifikt infiserer
bakterier. Fager kan trenge inn i biofilmer og
drepe bakteriene uten & forarsake omfattende
skade pa menneskelige celler [1].

Deres evne til 4 malrette mot spesifikke
bakteriestammer gjor dem lovende for
behandling av infeksjoner forarsaket av resistente
bakterier som f.eks. S. aureus. Fagterapi har
vist seg effektiv 1 prekliniske studier og det er
publisert mange kasuistikker som viser effekt,
men det er fortsatt flere utfordringer knyttet til
implementering i klinisk praksis. Det er behov for
mer forskning pa sikkerhet, dosering og hvordan
bakteriofager kan kombineres med eksisterende
antibiotikabehandlinger for optimal effekt [7].

Hyperbar oksygenbehandling (HBOT)

Hyperbar oksygenbehandling (HBOT) er en
annen innovativ tilnerming for behandling av
biofilm-relatert IE. HBOT innebarer & puste
inn 100 % oksygen under heyt trykk, noe som
kan oke oksygentilferselen til infiserte vev og
forbedre effekten av antibiotika. Det er vist at
HBOT kan fremme penetrasjon av antibiotika inn
i biofilmer, samt gke kroppens immunsystem [7].

Kliniske studier har vist at HBOT som
tilleggsbehandling kan forbedre behandlings-
resultater for pasienter med alvorlige IE-
infeksjoner, spesielt ved infeksjoner forarsaket
av S. aureus. Til tross for lovende resultater er
det fortsatt behov for sterre kliniske studier
for & vurdere effekten av HBOT som en
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standardbehandling for IE [7].

Antikoagulasjon som biofilm-terapi

Biofilmer ved IE er ofte assosiert med dannelsen
av fibrinnettverk som bidrar til stabiliteten av
biofilmen og gjor det vanskelig for antibiotika
& trenge inn i biofilmen. Antikoagulantia som
hepariner kan bidra til & bryte ned disse nettver-
kene og dermed forbedre effekten av antibiotika-
behandling. Selv om prekliniske studier viser at
antikoagulasjon kan redusere biofilmformasjon,
er det nedvendig med flere kliniske studier for &
fastsla sikkerheten og effekten av denne tilner-
mingen hos IE-pasienter [4, 6].

Diagnostiske fremskritt

Tradisjonelle dyrkningsmetoder undervurderer
ofte den faktiske bakterielle byrden i IE-vege-
tasjoner, spesielt for bakterier som er innebygd
i biofilmer. Sonikasjon-baserte dyrkningsmeto-
der, hvor ultralyd brukes for 4 lgsne bakterier fra
vev, har vist seg a forbedre mikrobiell deteksjon
og gi mer neyaktige resultater for antimikrobiell
folsomhetstesting (AST) [7,10].

En annen ny teknikk, Biofilm Ring Test®
(cBRT), kan vurdere biofilm-relatert antibiotika-
toleranse. Denne metoden méler bakterienes evne
til & overleve i nerver av antibiotika, og kan bidra
til & identifisere de mest effektive behandlingene
for biofilmdannende isolater. Implementeringen
av ¢BRT i klinisk praksis kan forbedre antibio-
tikavalget for pasienter med IE og optimalisere
behandlingsstrategiene [7].

Veien videre

Biofilm-assosiert infeksios endokarditt repre-
senterer en stor utfordring i klinisk behandling.
Som vi har sett, tilbyr nye terapier som antimi-
krobielle peptider, nanoteknologiske lasninger
og fagterapi lovende alternativer til tradisjonell
antibiotikabehandling. Men selv om prekliniske
data er oppmuntrende, er det fortsatt behov for
storre kliniske studier for & bekrefte effektiviteten
og sikkerheten til disse strategiene. Persontilpas-
sede tilnerminger, som tar hensyn til individuelle
pasientfaktorer og spesifikke egenskaper til de in-
feksigse organismene, vil ogsd vere avgjerende
for & forbedre behandlingsresultatene [7,11].

Ved & innfere disse innovative terapiene i klinisk
praksis kan vi kanskje endre prognosen for pasi-
enter med infeksigs endokarditt og redusere den
globale byrden av denne alvorlige sykdommen.
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Hjemmebehandling av endokarditt - en ’survey’

Av Olav Lutro

Ny drstid, nytt nummer, nytt tema og ny enquéte
utgitt fra pest-POSTEN . Denne gangen onsket
vid kartlegge forekomsten av hjemmebehandling
av endokarditt, enten ved hjelp av tabletter,
intravenos antibiotika pd pumpe, eller
langtidsvirkende intravenos behandling. I en
tid med krympet antall sengeplasser, til tross for
okende antall pasienter, har dette blitt et hett
tema.

Hjemmebehandling med antibiotikapumpe har
blitt presentert av Rita Helleren og Marianne
Jacobsen 1 «Overlegen»!. POET-studien fra
2018 éapnet opp for tablett-behandling, og
er ogsd implementert i oppdaterte nasjonale
retningslinjer3.

Sperreskjemaet var som folger:

Nar det kommer til antibiotika pad pumpe, hadde
fem av atte HF erfaring med det (figuren under).
De som brukte pumpebehandling, brukte den ofte
og regelmessig, pa alle typer mikrobe, og bade pa
pasienter med nativ og kunstig klaff.

Det ble rapport om til dels sveert gode erfaringer.

Seyle = Ja

Erfaring
(4
o

M Tabletter Pumpe

1a) Har dere hatt pasienter med
peroral vedlikeholds-
behandling?

b) Hvor mange?

Selekterte grupper
- Mikrobe?
a) E.faecalis?
b) Viridans-streptokokker
c) S aureus?
d) Andre?

-nativ klaff?
=kunstig klaff?

b) Brukte dere i sa fall
utvalgskriteriene fra POET-
studien?

-la

- Nei

- Annet; spesifiser

c) Hvilke erfaringer har dere gjort
dere?
- Fritekst

2a) Har dere behandlet
endokardittpasienter med
antibiotikapumpe og
hjemmebehandling?
Selekterte grupper - mikrobe?
a) E.faecalis
b) Viridans-streptokokker
¢) S.aureus?
d) Andre?

- nativ klaff?
- kunstig klaff?
- spesielle pasientgrupper?

b) Har dere i 4 fall
utvalgskriterier?
-la

- Nei

- Annet; spesifiser

c) Hvilke erfaringer har dere gjort
dere?
- Fritekst

3. Har dere brukt langtidsvirkende
antibiotika {Dalbavancin) til
hjemmebehandling av
endokarditt?

Vedlagte sitater:

- Vi har sveert god erfaring med OPAT,
og har utviklet et godt program med
ledsagende  prosedyrer  knyttet  til
pumpebruk, anleggelse av venetilgang,
forskrivning av resepter og interaksjon
med sykehusapoteket osv.

- Vi har svert gode erfaringer over
mange dr (fra 2016). Pasientene folges
parallelt hos hjemmesykepleie og pd var
poliklinikk og tolererer behandlingen bra.
Det er lite komplikasjoner. Smalspektret
multidoseregime benyttes hvis mulig ut
fra mikrobe m.v. det er ikke registrert
komplikasjoner til dette som okt antall
allergiske reaksjoner, allergi ved senere
betalaktambruk mv. Fd komplikasjoner
tilknyttet opprinnelig endokarditt.

- Glade pasienter, forngyde sykepleiere

Vi fikk svar fra étte sentra. Halvparten hadde
forsekt tablettbehandling, men med sveert fa
pasienter. De som hadde prevd det, rapporterte
at det hadde gatt greit.

og klinikk-ledelse.

- Spesielt gunstig for som har kunnet bruke
pumpebehandling og bra for oppegdende
pasienter d vere hjemme (uavhengig av
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pumpebehandling), good for economy...

- Md bo i neerheten mtp transport morgen og
kveld. Ma ordne transport og parkering til
selvkost. Ikke iv misbrukere.

Til spersmél tre, om bruk av Dalbavancin for
endokarditt-behandling, svarte alle nei. Det ville
jo veert veldig «off label», selv om det nok kan
vere fristende ut ifra logistikk.

Konklusjon

Basert pd begrensede data fra vare HF er det
derfor fremdeles lite bruk av tablett-behandling,
og mer utbredt bruk av pumpebehandling, der
tilsynelatende alle de involverte er forneyde. Vi

folger spent med pé utviklingen videre!

Tusen takk til alle respondenter.

Referanser:

1. https://overlegen.digital/
fagbladet/1-2018/50/

2. https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMo0al808312

3. https://www.helsedirektoratet.no/

retningslinjer/antibiotika-i-sykehus/
endokarditt#endokarditt-oral-

vedlikeholdsbehandling

infeksjonssykdommer.

Tid: 17. januar k1 09.00 — 16.00

Pameldingsfrist: 31.12.2024

avdeling, Ulleval, Oslo universitetssykehus, Oslo

Eksamen i tropesykdommer og parasittologi hestsemesteret 2024
blir avholdt den 17. januar 2025

Eksamen arrangeres for leger som ensker & sgke om a bli spesialister i infeksjonssykdommer.
Eksamenen er nasjonalt anbefalt laeringsaktivitet for spesialistutdanningen i

Det anbefales 4 ha gjennomfert kurs i tropemedisin/parasittologi.
Eksamen bestér av en skriftlig og en praktisk/muntlig del.
Sted: Regional kompetansetjeneste for import- og tropesykdommer, Infeksjonsmedisinsk

Vennligst send pamelding til Kompetansetjenesten ved begge disse epostene (pga. planlagt
fravaer ila hosten) : uxpfra@ous-hf.no 0G uxkjrs@ous-hf.no

Eksamensansvarlig: Frank O. D. Pettersen
kursdag, pé liknende méate som vi gjer for kurs.

Med vennlig hilsen
Frank O. D. Pettersen
MD, PhD, DTM&H

Infeksjonsmedisinsk avdeling
Oslo universitetssykehus
uxpfra@ous-hf.no

Det er avklart med RHF-et at eksamen heretter skal organiseres, faktureres og honoreres som én

Leder regional kompetansetjeneste for import- og tropesykdommer
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FERDAMINNE... (1)

Nok en «kongressopplevelse»

For noen éar siden, etter & ha nadd vanlig
pensjonsalder, skrev jeg i pest-POSTEN om
minneverdige kongressopplevelser. Den faglig
fangsten fra kongressene husket jeg ikke alltid
godt, men opplevelser utenfor kongressalen
husket jeg bedre — sarlig nar programmet ikke
var spesielt interessant, eller pa frikvelder og
utflukter.

Pa heimtur fra Etiopia i 1998 stoppet jeg for &
delta pa en infeksjonskongress i Tel Aviv. En
nederlandsk kollega fortalte meg at Thomas
Hodgkin var gravlagt i Jaffa, bare to-tre kilometer
sor for kongresshotellet. Jeg kjente selvfolgelig
godt til sykdommen som berer Hodgkins navn,
men jeg forbandt ham med England. At han var
gravlagt i Jaffa forundret meg, sa jeg bestemte
meg for & finne graven til den beremte patologen.
Kona og jeg fant fram til Tabetha Girls School

(bildet under) som var adressen vi hadde fatt, og
ble hjertelig mottatt av vaktmannen, en palestiner.
Han fikk nok ikke ofte besekende som ensket
4 se Hodgkins grav. Kirkegarden bak skolen
hadde vert gjengrodd i flere tiar, men omradet
rundt Hodgkins grav var né ryddet. Der fant vi
gravstetten (bildet til heyre)med inskripsjonen:

“Here rests the body of Thomas Hodgkin MD, a
man distinguished alike for scientific attainment,
medical skill and self-sacrificing philanthropy.
He died in Jaffa, the 4th of April, 1866, in the
faith and hope of the Gospel. HUMANI NIHIL A
SE ALIENUM PUTABAT.”

Besoket gjorde meg nysgjerrig pa hvorfor
Hodgkin var gravlagt i Jaffa, og jeg begynte &
lese om hans liv.

Hodgkin ble fedt i 1798 og var hele sitt liv
troende kveker. P& 1820-30-tallet var han en
ledende patolog i England, og i 1832 beskrev han
morfologiske funn ved sykdommen som senere
ble kjent som Hodgkins lymfom. Til tross for
betydelig vitenskapelig produksjon og arbeid
ved Guy’s Hospital og University of London,
fikk han aldri universitetsstillingen han ensket.
Manglende humoristisk sans og samarbeidsevner
kan ha vert medvirkende &rsaker. Etter 1837
brukte han mye av sin tid pad etnologiske,
filosofiske og filantropiske saker, og engasjerte
seg i kampen for de uprivilegerte.

Allerede pa 1820-tallet kom Hodgkin i kontakt
med den rike jodiske familien Montefiore, og Sir
Moses Montefiore ble bade hans venn og pasient.
Sammen reiste de til Europa, Asia og Afrika,
inkludert flere turer til Palestina for a stotte
hjelpeprogrammer for joder.

Mialet for deres reise i 1866 var Jerusalem, men
Hodgkin ble syk i Alexandria, trolig av shigellose.
Han kom seg til Jaffa, men da reisefolget dro
videre til Jerusalem, ble han igjen og deode i Jaffa
5. april 1866, 68 &r gammel. Han ble gravlagt
der, og Montefiore serget for en gravstette med
inskripsjon for sin gode venn. Kirkegéarden ble
senere gjengrodd, men omradet rundt Hodgkins
grav ble ryddet for noen &r siden, og interesserte
kan fortsatt beseke graven slik jeg gjorde i 1998.

— Bjorn Myrvang
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FERDAMINNE... (2)

En helt USANNSYNLIG, men SANN, historie:

IX INTERNATIONAL CONGRESS
FOR MICROBIOLOGY.
MOSCOW, USSR 24/7-30/7 1966

Jeg var da VISITING SCIENTIST VED

VERDENS STORSTE AVDELING
FOR  BAKTERIEFRIE ROTTER VED
KAROLINSKA INSTITUTET (Department

of germfree research). INGEN VISSTE
OM DET VAR MIKROORGANISMER
I  VERDENSROMMET. Russerne hadde
sine KOSMONAUTER, amerikanerne sin
ASTRONAUTER: Russerne inviterte spesielt
fire som jobbet med bakteriefrie dyr. En fra Japan,
to fra USA og én fra Sverige for & "pumpe” dem
for informasjon. Sjefen min (Bengt E Gustafsson)
vaget ikke & reise, sd han ordnet alt slik at jeg
kunne dra i hans sted. SAS hadde nettopp apnet
en rute til Moskva, t/r to ganger ukentlig.

Hllustrasjon: Flux-1.0 AI

Turen til Moskva gikk uten komplikasjoner,
kongressen var meget velordnet, 45 land var
representert og WHO. Midt under kongressen
oppdaget jeg med en tilfeldighet at mitt visum
gikk ut tre dager for hjemreise og det var MEGET
ALVORLIG. Jeg oppsekte straks INTOURIST,
det statlige reisebyraet, og der var det, mildt sagt,
vilt kaos. Et stort rom var fylt med kongress
deltagere som alle ville vere forst, slik at de bak
disken fikk lite eller intet gjort. Jeg klatret opp pa
et bord, forsekte forst forgjeves med “’silence” og
”silencio”, men et hanegal med full styrke fikk
alle til & se pa meg. Jeg fortalte dem at de matte

ordne en ko, og det gjorde de. Jeg klatret ned fra
bordet—tok plass sist i ke@en og kom inn etter nesten
2 timer. De bak disken var meget takknemlige og
spurte hva de kunne gjore for meg, s& bladde de
i en liten perm og ba meg vare utenfor hotellet
kl 12 to dager etter at kongressen var slutt. Som
ekstra takk fikk jeg en billett til BOLSJOJ-teatret.
Den brukte jeg den siste kvelden og der gikk Per

Vi fire som var spesielt invitert ble en dag under
kongressen invitert til middag hos den russiske
viseministeren for vitenskap. Vi var to kolleger
som mette opp i INDRE KREML.

Middagen var meget god - og fuktig. Etter
middagen fikk jeg oppleve en spesiell russisk
skikk. Deltakerne (i alt 7) gikk arm i arm og sé
skulle den pa venstre side gé foran rekken og
synge Stenka Rasin pa sitt eget sprak.

Jeg sang—sé hayt jeg kunne uten ol og langt fra
hjemme”.

Dagen for avreise - presis kl 12 - kom en svart
ZIM glidende opp foran hotellet, og vi kjerte i
midt-filen ut til flyplassen - ingen innsjekking—
helt fram til et fly (Sterrelse som et Metropolitan—
ca 80) som sto med propellene i gang. Jeg gikk
ombord, der var det én plass ledig —og vi startet
med kurs for Arlanda.

Jeg oppdaget i tide at passasjerene var svenske
kommunister som hadde vart pa “smeretur”
ved Svartehavet. Snakket kom straks i gang om
hva slags type jeg kunne vare som hadde latt
dem vente flere timer. Jeg lot dem snakke uten &
avslere at jeg forsto hvert ord. Bdde mulig yrke
og utseende ble beskrevet meget detaljert, ikke alt
til min fordel.

Arlanda var pd den tiden under utbygging
og spesielle fly ble henvist til en plass hvor
parerende og venner kunne komme helt fram
til et lite samleband hvor eventuell bagasje ble
plukket opp. Ved det samlebandet sto min frue
og to barn og ventet. Dette var jo et helt spesielt
fly og alle kommunistene kom ogsa dit. Jeg har
aldri —hverken for eller senere—sett “flatere”
svensker da de forsto at jeg hadde forstatt hvert
ord de hadde sagt om meg ombord!!!!

— Tore Midtvedt
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kg (maksimalt 1500 mg). Spedbarn og barn i alderen fra 3 méneder til under 6 dr:
Anbefalt dosering av dalbavancin er en enkeltdose p& 22,5 mg/kg (maksimalt
1500 mg). Administrasjonsmate: Xydalba md rekonstitueres og ytterligere
fortynnes fer administrasjon ved intravengs infusjon i lgpet av en 30-minutters
periode. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet mot virkestoffet eller mot noen av
hjelpestoffene. Advarsler og forsiktighetsregler: Det bar utvises varsomhet ved
administrasjon av dalbavancin til pasienter som er kjent for hypersensitivitet
mot andre glykopeptider, da kryss-hypersensitivitet kan forekomme. Hvis det
forekommer en allergisk reaksjon pd dalbavancin, bgr administrasionen avbrytes,
og det ber innsettes aktuell behandling for den allergiske reaksjonen. Xydalba
anbefales ikke under graviditet, med mindre den potensielle forventede
nytten oppveier den potensielle risikoen for fosteret. Bivirkninger: De vanligste
bivirkningene (21/100 til <1/10) erkvalme, diaré og hodepine, og er vanligvis milde
eller moderate. Utleveringsbestemmelse: Skal kun utleveres til bruk pd menneske.
Systemiske antibiotika har reseptgyldighet p& 10 dager med unntak av refusjon
(blaresept og §4). Dersom resepten skal ha lenger gyldighet m& man overstyre
dette i journalsystemet. Pakninger og priser (pr. 01.03.2024): 1 stk. hetteglass,

500 mg, kr 9263,90. Refusjon: Beslutningsforum godkjente Xydalba for bruk i Norge
1.06.2023. Reseptgruppe: C. Innehaver av markedsferingstillatelsen: AbbVie
Deutschland GmbH & Co. KG, Tyskland. Markedsferer: Advanz Pharma (c/o

Abcur AB). Postboks 1452, SE-251 14 Helsingborg, Sverige. Basert pa SPC godkjent P H A R M A
av SLV/EMA 12/2022. For uffyllende informasjon se SPC/Felleskatalogtekst.
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BOKANMELDELSE

Patogenese
Hvordan mikrober skapte historien

Dette er en UVANLIG bok, men jeg er overbevist om at den vil veere av stor interesse for
det store flertallet av pest-POSTEN’s lesere. Jonathan Kennedy er engelsk sosiolog og
professor ved Queen Mary University i London. Dette er hans forste bok og han brukte tre
fulle ar pd a skrive den. Boken kom ut i 2023 og foreligger nd pd norsk, glimrende oversatt
av Lene Stockseth.

Den engelske utgaven — med tittelen «Patogenesis. How Germs Made History» fikk en flott omtale
i store aviser 1 England og USA. Det er ingen grunn til & anta at ikke interessen skulle bli like stor i
Norge, ikke minst hos de aller fleste lesere av nettopp “pesta”.

Norsk utgave: Boken er pa 342 sider, begynner med et kort og godt forord av D.O. Hessen. Kennedy
begynner pa side 33. I 8 avsnitt beskriver han mikrobenes rolle fra «tidenes morgen» og fram til i
dag (paleolittiske - , neolittiske - , oldtids - , middelalder - , koloni - , revolusjonere - , industrielle -,
fattigdomsepidemier), fulgt av en konklusjon og litteraturliste. Denne er spesifikt relatert til hvert av
de overnevnte avsnittende pa en mate som jeg ikke har sett tidligere
og som gjor det langt lettere 4 finne fram til den litteraturen som er
relevant for de enkelte avsnittene.

Kort oppsummering. Som allerede nevnt er dette en UVANLIG bok
som jeg ikke har sett er blitt anmeldt av noen i Norge. Jeg kunne
naturligvis omtale hvert enkelt kapittel nermere, men velger en
langt raskere vei og oppfordrer bare: gjor som jeg gjorde, KIOP
DENNE UVANLIGE BOKA!

Tore Midtvedt
Professor emeritus,

Karolinska Institutet

Foto: Jorgen Braastad, VG/NTB

Jonathan Kennedy

Patogenese Manuskript forlag, 2024
Hvordan mikrober skapte historien ISBN 978829381 8120

eeOD -

Pris: 449,-
Som e-bok: dra 339,-

Se ogsa: https:/kommunikasjon.ntb.
no/pressemelding/18053216/et-nytt-
epokegjorende-syn-pa-historien?pub
lisherld=17848576&lang=no



https://kommunikasjon.ntb.no/pressemelding/18053216/et-nytt-epokegjorende-syn-pa-historien?publisherId=17848576&lang=no
https://kommunikasjon.ntb.no/pressemelding/18053216/et-nytt-epokegjorende-syn-pa-historien?publisherId=17848576&lang=no
https://kommunikasjon.ntb.no/pressemelding/18053216/et-nytt-epokegjorende-syn-pa-historien?publisherId=17848576&lang=no
https://kommunikasjon.ntb.no/pressemelding/18053216/et-nytt-epokegjorende-syn-pa-historien?publisherId=17848576&lang=no

Side 49 -pest-POSTEN

DIKTSPALTEN
A TR ™

Rainer Maria
Rilke
(1875 - 1926)

Leonid Pasternak, Public domain, via Wikimedia Commons

Rainer Maria Rilke ble fodt i Prag, i likhet med Franz Werfel og Franz Kafka, men
forte et omflakkende liv og bodde blant annet flere ar i Frankrike og Tyskland for han
dede i Sveits av sepsis forlapet av en kronisk leukemi. Ved hjelp av en onkel kom
han inn pé en tysk skole i hjembyen og deretter pd Karl-Ferdinands- universitetet
der. I Tyskland mette han Clara Westhoff som han inngikk ekteskap med. Hun var
elev av billedhuggeren Auguste Rodin, og Rilke ble i en periode hans sekretaer. Hans
diktproduksjon ble svert omfattende, han skrev bare ett stort prosaverk, men etterlot
seg en enorm brevveksling. Andre Bjerke skriver folgende om ham: «Rilke har mottatt
impulser fra russerne og J.P. Jacobsen; som lyriker er han en av arhundrets ypperste.
Ved sine overraskende ordsammenstillinger, sine kortslutninger i sproget, formar han
gang pa gang 4 frembesverge det «uudsigelige». Det som hos s& mange modernistiske
lyrikere er sterilt program, er i Rilkes kunst virkelighet.

Jeg har valgt ut tre hostdikt, de er skrevetien enkel form som ikke ber by pa problemer
for leserne av pest-POSTEN, ett av dem er gjendiktet av André Bjerke og gjengis her.

— Bent von der Lippe
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Herbsttag (Paris 21. september 1902)

Herr: Es ist Zeit. Der Sommer war sehr gross.
Leg deinen Schatten auf die Sonnenuhren,
und auf den Fluren lass die Winde los.

Befehl den letzten Friichten voll zu sein;
gieb ihnen noch zwei siidlichere Tage,
dréange sie zur Vollendung hin und jage
die letzte Siisse in den schweren Wein.

Wer jetzt kein Haus hat, baut sich keines mehr.
Wer jetzt allein ist, wird es lange bleiben,

wird wachsen, lesen, lange Briefe schreiben
und wird in die Alleen hin und her

unruhig wandern, wenn die Blétter treiben.

Hostdag
(R.M.Rilke, gjendiktet av A. Bjerke)

Din tid kom, Herre. Sommeren var stor.
Sa kast din skygge over vére solur,
og slipp din hestvind les pa denne jord.

Befal den siste frukt 4 te sin redme,
og la den fa to sydligere dager.

La alt sté fullbragt nér din 4nde jager
1 druens tunge vin den siste sedme.

Den som er hjemlgs nu, vil aldri bygge,
men varig fole hvor forlatt han lever.
Han véker, leser, skriver lange brever
og vandrer i alléen med sin skygge,
urolig, uten mal, blant blad som svever.

— gf,/

Herbst (Paris 11. september 1902)

Die Blitter fallen, fallen wie von weit,
als welkten in den Himmeln ferne Gérten;

sie fallen mit verneinender Gebérde.

Und in den Néchten fallt die schwere Erde

aus allen Sternen in die Einsamkeit.

Wir alle fallen. Diese Hand da fillt.
Und sieh dir andre an: es ist in allen.

Und doch ist Einer, welcher dieses Fallen

unendlich sanft in seinen Handen hilt.

S &

Ende des Herbstes
(Undatiert: 1902/1906)

Ich sehe seit einer Zeit,

wie alles sich verwandelt.
Etwas steht auf und handelt
und tétet und tut Leid.

Von Mal zu Mal sind all

die Garten nicht dieselben;

von den gilbenden zu der gelben
langsamem Verfall:

sie war der Weg mir weit.

Jetzt bin ich bei den leeren
und schaue durch alle Alleen.
Fast bis zu den fernen Meeren
kann ich den ernsten schweren
verwehrenden Himmel sehn.

Hllustrasjoner: Shutterstock
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Som alltid kan svar sendes til PestaQuiz@gmail.com
Vi setter stor pris pa alle som svarer og vi lese alle svar med entusiasme, Og vi lover at fra na av vil
alle som sender inn svar, motta en hyggelig e-post fra en av quizmasterne.

Oppgave 1: Enok Dokar, eier av «Dokar septikk og senny», temmer kloakk
og funderer over den romerske gudinnen Cloacina, som romerne tilba for &
beskytte byens kloakksystem. Hadde hun en tilsvarende jobb som ham?

En dag fikk Enok magesmerter, vedvarende fettete og illeluktende avfering,
kvalme og oppkast. Som om ikke det var nok, hadde han ogsd hyppige
luftoppstet med en ratten lukt, til stor irritasjon for kona Enfrid.

Cloacina
Fastlegen sendte en avferingspreve til laboratoriet, der de ved hjelp av (Wikimedia commons)
mikroskopi og PCR fant arsaken. Hvilken smitte, som kan behandles med

metronidazol, er det snakk om her?

Oppgave 2: Enok, som vi nd vet er interessert i Oldtidshistorie, dro pé ferie til Luxor, for a utforske
de gamle egyptiske templene. Etter hjemkomsten begynte han & fole seg darlig med feber, hodepine
og muskelsmerter. Det som bekymret kona Enfrid mest, var at Enok virket litt surrete og forvirret. Han
glemte hvor han hadde lagt ting, og snakket usammenhengende. I tillegg hadde han et svakt utslett
pa brystet. Det ble sendt blodprever til laboratoriet,
hvor PCR og serologi avslerte at Enok hadde blitt
smittet av et virus som overfores via mygg. Hvilket
virus, som ogsa finnes i Europa, hadde Enok mest
sannsynlig blitt smittet med?

Oppgave 3: Enok fikk ikke nok av egyptologien, og
ble overlykkelig da han fikk tak i et eksemplar av
1871-utgaven av William Henry Davenport Adams’
The Land of the Nile; or, Egypt Past and Present.
Men egentlig var boka en skuffelse. Overraskende
kjedelig og terr, og dessuten i dérlig stand, med
flekker pa papiret langs bokryggen. Men boka

Foto: AbeBooks.co.uk
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fungerte godt som sovemiddel. Derfor ble den liggende p& Enoks nattbord, og han leste en halv side
hver kveld for han sovnet.

Etter en tid ble Enok, og etter hvert Enfrid, plaget av klgende utslett. Det dreide seg om noen fa rede
papler som kunne sitte sammen i sma klynger. Hverken Enfrid eller Enok hadde hatt slike for. Var
dette en forbannelse? En siste hevn fra Faraoene for engelskmennenes hensynslose fremferd i Egypt
pa 1800-tallet? Eller kunne det vaere noe annet?

G. Elliot Smith: Catalogue General Antiquites Egyptiennes du Musee du Caire: The Royal Mummies

Oppgave 4: Enok er serlig interessert i de gamle faraoer. En av dem dede noe for 1000 f.kr, og
ble begravet etter de gamle skikkene. 3000 &r etter ble mumien pakket ut og undersekt. Huden var
intakt, men den bar tydelige spor etter den infeksjonssykdom som kan ha tatt livet av ham. Hvilken
virussykdom kan ha tatt livet av gamle Ramses?

Fasit fra AA-quiz fra forrige utgave av pest-POSTEN (nummer 2 - 2024).

Sist gang fikk dere spersmal som 14 i krysningspunktet mellom mat og medisin:
Oppgave 1: Aspergillus, eller Koji, har en viktig rolle i det japanske kjokken.

Oppgave 2: Tempeh er en indonesisk matrett, laget av fermenterte soyabenner. Muggsoppen Rizopus,
som tilherer ordenen Mucorales, brukes i fermenteringen.

Oppgave 3: Bakterien Serratia marcescens har fatt skylden for de rede, blodlignende flekkene pa bred
og korporaler.

Oppgave 4: Sykdommen som tok livet av bade middelalderens fattigfolk og kong Magnus 2. Haraldson
i 1069 kalles Ergotisme (eller Antoniusild) og skyldes inntak av soppen meldreye (Clavicepes
purpurea).

Denne gangen gikk seieren til Arild Mceland, som har kontroll pa bade maten og mikrobene.

For svar pa bonusspersmalet om Kristian Tonby’s svarte banan slipper vi til
Kurt Hanvik fra Haukeland med sin presise utgreiing: “Bananen pa bildet viser

et svart omrade som kan skyldes en soppinfeksjon med arten Nigrospora. Denne \‘{J

soppen kan infisere bananer og forarsake sorte flekker eller striper. Nigrospora- H
soppen er i seg selv ikke er kjent for & veere farlig for mennesker, og ikke forbundet \L\\g
med humanpatogene mykotoksiner. Den kan spises, men med en viss fare for
gastrointestinalt ubehag pa grunn av bedervet frukt”.

SN,
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Norsk forening for
infeksjonsmedisin
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2 | DEN NORSKE LEGEFORENING

Arsberetning juni 2023 — juni 2024
Styrets sammensetning og arbeid

Folgende medlemmer innstilt til nytt styre
arsmete 2023

1. Kristian Tonby: Styreleder (Oslo
universitetssykehus, Ulleval)

2. Hedda von der Lippe: Nestleder (Akershus
universitetssykehus)

3. Hanna Eilertsen Styremedlem/kasserer
(Nordlandssykehuset, Bode)

4. Hékon Kinck Borén: Styremedlem/
nettredakter (Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalet)

5. Torleiv Kvalvik: Styremedlem (Haukeland
universitetssykehus)

6. Olav Dalgaard: Varamedlem (Akershus
universitetssykehus)

7. Martin Peder Landstad Kvalshaug:
Varamedlem (Helse More og Romsdal)

Det har blitt avholdt 8 digitale styremeter,
og et fysisk styremete i perioden. Referat fra
styremater legges ut fortlopende pa foreningens
nettsted. I tillegg har styremedlemmene utfert
saksbehandling per e-post om lgpende saker.
Flere av styrets medlemmer har i tillegg deltatt pa
mater arrangert av Legeforeningen.

De viktigste sakene for styret har veert
+ Etablering av Nasjonal Metodebok for
Infeksjonsmedisin i Norge
+ Kloke Valg kampanje (publisering mai/juni
2024)

+ Kommunikasjon/innspill angaende
antibiotikaresistens og tilgang til antibiotika
(faglige meter, kronikker/debattinnlegg,
media)

* Horing Felles Kompetanse Mal (FKM) i
spesialisering

* Regnskap og revisjon for 2023

* Oppfolging/nominering av medlemmer til
div. utvalg, rdd og komiteer

» Besvarelse horinger til Legeforeningen og
Helsedirektoratet

Medlemstall i NFIM

Per 20.04.2024 har NFIM 280 ordinere
medlemmer og 110 assosierte medlemmer

Foreningens virksomhet og utvalg forovrig

Mange NFIM medlemmer bidrar mye til ulike
utvalg, og folgende oversikt synligjer det brede
engasjementet til NFIMs medlemmer.

Valgkomite 2023-2024

Valgkomiteen har bestatt av Olav Lutro (leder),
Gry Klouman og Jern-Age Longva.

Pris- og stipendkomite 2022-2023

Ny pris- og stipendkomiteen ble valgt pa arsmatet
2023. Leder: Magnhild Eide MacPherson
(Oslo universitetssykehus, Ulleval). Medlem:
Lars Heggelund (Vestre Viken, Drammen) Jan
Kristian Damas (varamedlem).

Nettsider

Hakon Kinck Borén er redakter for NFIMs
nettsted (legeforeningen.no/nfim). Jon Birger
Haug har ansvar for nettstedene hivfag.no,
hepatittfag.no og pestposten.no.

Faglig veileder for oppfolging og behandling av
hepatitt C

Kristian Malme leder faggruppen «Faglig veileder
for behandling av hepatitt C». Veilederen ble
oppdatert tredje kvartal 2022. Ingen endringer i
2023- 2024. Arbeidet er i samarbeid med Norsk
forening for medisinsk mikrobiologi, Norsk
forening for rus- og avhengighetsmedisin, Norsk
forening for allmennmedisin, Norsk forening for
barneleger, Norsk gastroenterologisk forening,
Norsk sykepleierforbund, og proLAR Nett.
Oppdatert versjon av veileder er tilgjengelig pa
NIMFs nettside og www.hepatittfag.no.

Faglig veileder for oppfolging og behandling av
hepatitt B

Dag Henrik Reikvam leder faggruppen for
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hepatitt B. Gruppen bestdr av medlemmer
fra NFIM, Norsk forening for medisinsk
mikrobiologi, Norsk gastroenterologisk forening,
Norsk barnelegeforening og Norsk forening
for allmennmedisin. Revidert veileder ble
publisert sommer 2022. Ingen endringer i 2023.
Den europeiske leverforeningen EASL har
varslet publikasjon av oppdaterte retningslinjer
sommeren 2024, og det planlegges & gjore mindre
revisjon av den norske veilederen i etterkant av
dette. Oppdatert versjon av veileder er tilgjengelig
pa NIMFs nettside og www.hepatittfag.no.

Faglige retningslinjer for
behandling av hiv i Norge

oppfolging og

Bente Bergersen leder arbeidet med revisjon
av Faglige retningslinjer for oppfelging og
behandling av hiv i Norge. Siste revisjon ble
publisert desember 2023. Disse er tilgjengelig via
nettstedene hivfag.no og NFIMs nettsted.

Nettundervisning

Torleiv Kvalvik har hatt ansvar for organisering
av nettundervisningen. Det har siden forrige
arsmete veaert avholdt 10 nettundervisninger
(per 16.06.2024) med god deltagelse.
Nettundervisningen har fra 2017 blitt tilrettelagt
av Avd. for kompetanseutvikling ved OUS.
Teknisk plattform for nettundervisning har blitt
endret til TEAMS.

pest-POSTEN

pest-POSTEN er medlemsblad for NFIM.
Redaksjonen bestdr av: ansvarlig redakter
Oddvar Oppegaard, medredakter Olav Lutro,
kulturmedarbeider Bent von der Lippe,
redaksjonssekreteer og annonsesjef Jon Birger
Haug, redaksjonell medarbeider Ida Tveter.
Siden forrige é&rsmete har det blitt utgitt 4
numre (Nr 2 2023: Tema — Mykobakterier, Nr
3 2023: Tema — Luftveisinfeksjoner, Nr 4 2023:
Tema-tarmmikrobiomet, Nr 1 2024 Tema -
Bletdelsinfeksjoner).

Ekspertgruppe Covid-19

Borre Fevang har ledet gruppen med
gjennomgang av relevant litteratur angiende
medikamentell behandling av SARS-CoV2.

Dokument tilgjengelig pA NFIMs nettsider. Sist
revisjon var mai 2023. Det har siden hest 2023
ikke vaert avholdt meter, og arbeidsgruppen
anbefaler at aktiviteten oppherer fom 01.07.24.

Anbefalinger om covid behandling vil videre
integreres i metodebok for infeksjonsmedisin pa
lik linje med andre infeksjonssykdommer.

Redaksjonskomite i Nasjonal Metodebok for
Infeksjonsmedisin

I trdd med innspill fra medlemmer i NFIM,
Dnlf sentralt og interregional forvalting av
metodebgker i RHF (alle 4 RHF) har det blitt
etablert en redaksjonskomite for etablering av en
ny Nasjonal metodebok for infeksjonsmedisin.
Redaksjonskomiteen ble etablert i desember
2023. Mélet er publisering av nasjonal metodebok
i januar 2025 etter prosess med forankring og
involvering av relevante fagmiljoer i Norge.

Arbeidet baseres pa cksisterende metodebeker
for infeksjonsmedisin ved OUS Ulleval og
Haukeland sykehus. Redaksjonen bestér av:

« HELSE VEST Knut Anders Mosevoll
Redakter

+ HELSE SOROST 1 Dag Henrik Reikvam
Redakter

+ HELSE SOROST 2
Medlem

« HELSE MIDT
Medlem

« HELSE NORD
Medlem

e LIS LEGE/FUNGI
Koordinator

« NFIM STYRE
NFIM styre

Bianca Stammler Jaliif
Asbjern Ellingsen

Gro Grimnes

Jorgen Qstensjo

Kristian Tonby

Pestpodden -podcast

Arbeidet med en infeksjonsmedisinsk podcast
(Pestpodden) ble pabegynt i desember 2022/
januar 2023 etter initiativ fra redakterene og
programlederne Ingrid Hoff og Jergen Ostensjo.
Fra juni 2023 til desember 2023 ble det publisert
totalt 14 episoder. NFIM har gitt Pestpodden
okonomisk oppstartstette, mens teknisk stotte gis
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av Helse Vest.
Representasjon i Legeforeningen og andre fora
Spesialitetskomiteen i infeksjonssykdommer

Spesialitetskomiteen oppnevnes av fagstyret i
Legeforeningen etter nominasjon fra NFIM og
FUNGI i foreningen. Medlemmene i komiteen
er oppnevnt for firearsperioder som utlgper hhv.
31.12.2024 og 31.12.2026:

* Leder Lars Kare Selland Kleppe
(reoppnevnt, 06.01.22 —31.12.26).

* Medlem Ingvild Nordey
(reoppnevnt 01.01.23- 31.12.26)

* Medlem Ellen Samuelsen
(01.01.21- 31.12.24)

* Medlem Andrea Dobloug

(01.01.23 - 31.12.26)

* LIS-representant Marianne Torvik (f.o.m.

01.01.23)

» LiS-representant
15.04.24)

* Varamedlem 1. Gro Grimnes
(reoppnevnt 01.01.23-31.12.26

* Varamedlem 2. Synneve Underlid Berg
(01.01.21- 31.12.24)

» LIS-vararepresentant Karianne Aker
Haarklau (f.o.m. 01.04.2024

Legeforeningen, ved spesialitetskomiteene, har
en forskriftsfestet rolle som faglig radgiver for
Helsedirektoratet 1 saker om spesialistutdanning
og spesialistgodkjenning. 1 foregéende periode
har komiteen vurdert seknader om godkjenning
som utdanningsinstitusjoner for brorparten av
foretakene og anbefalt disse for godkjenning.
Komiteen har fortsatt sin besgksvirksomhet
og gjennomfert besgk ved St. Olavs hospital,
Sykehuset 1 Vestfold, Sykehuset @stfold,
Haukeland universitetssjukehus og Haraldsplass
diakonale sykehus. Det planlegges videre besok
i 2024. Besokene gir god innsikt i utdanningen,
hvilke styrker og utfordringer de enkelte
sykehusene har i mgtet med ny spesialitetsstruktur.

Ingrid Hoff (t.o.m.

Infeksjonsmedisin er nd en egen spesialitet.
Den nye strukturen betyr en overgang fra

hovedspesialitet og grenspesialitet som det var
tidligere til egenstdende hovedspesialiteter, hvor
alle tidligere indremedisinske spesialiteter deler
en felles del 2 av utdanningen. Det er startet en
prosess i komiteen med revisjon av laeringsmalene
i infeksjonsmedisin. Slike forslag til endringer
fremmes fra legeforeningen til helsedirektoratet.

European Society of Microbiology and

Infectious Diseases (ESCMID)

Kristian Tonby (styreleder) representerer NFIM
i ESCMID Council. Arets mete ble avholdt
29.04.23 i forbindelse med ECCMID.

Nordic Society of Microbiology and Infectious
Diseases (NSCMID)

Ingrid Hoff erstattet i oktober 2023 Bjern
Blomberg som foreningens representant i
NSCMIDSs styre.

Union Européenne des Médecins Spécialistes
(UEMS)

Lars Kaare Selland Kleppe og Ingvild Nordey
representerer NFIM. UEMS-ID bestar av
representanter fra infeksjonsforeninger i alle
europeiske land. Det har i foregdende periode
vert arbeidet med & etablere en europeisk
eksamen innen infeksjonsmedisin. Det er lagt
opp til at en pilot vil bli gjennomfert hasten 2024.

Fagrad for Norsk overvikingssystem for
antibiotikaresistens hos mikrober: (NORM)
Ellen Samuelsen har representert NFIM fra og
med 01.02.23.

Arbeidsgruppen for antibiotikasporsmal (AFA)

Per Espen Akselsen (KAS) og Kristian Tonby
representerer NFIM, og Maria Grenmo hospitant
(LIS representant).

Medisinsk arbeidsgruppe for smittevernleger
i spesialisthelsetjenesten =~ (MASS): Maria
Vandbakk-Riither og Anne Mette Asfeldt
representerer NFIM.

Pé initiativ i MASS ble det i starten av 2023 laget
en oversikt over undervisning i smittevern under
medisinstudiet pa de fire norske medisinske
fakultetene. Oversikten ble skrevet av de fire som
er ansvarlig for undervisningen péa fakultetene
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og levert til Hdir som innspill til Evaluering av
handlingsplan for et bedre smittevern 2019-
2023. T slutten av august leverte MASS en
heringsuttalelse til HODs Forslag til endringer
1 helselovgivinga. Mete for smittevernleger ble
avholdt under Norsk Forum for smittevern i
oktober. MASS har hatt tre Teams meter i 2023.

MASS fungerer ogsd som norsk nasjonalkomité
(National Committee) for European Committee
on Infection Control (EUCIC). EUCIC er en
komité under European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Disease (ESCMID).

Per Espen Akselsen representerer Norge i
EUCICs Advisory Board.

Norsk kvalitetsregister for hiv (NORHIV): Bente
Magny Bergersen er registerets leder og NFIMs
representant i NORHIV.

Nasjonalt overvikingssystem for virusresistens
(RAVN): Vidar Ormasen er NFIMs representant i
fagradet, og ble re-utnevnt i 2023 til representant.

Fungi (Fagutvalg av leger i spesialisering)
Ane- Kiristine Finbriten (leder), Randi
Retvei, Jorgen Ostensjo, Marianne Torvik er

representanter i FUNGI. Martin Peder Kvalshaug
er NFIM styrekontakt.

Et av hovedmaélene er & etablere en effektiv
kommunikasjonskanal for nettverksbygging i
fremtidige aktiviteter. Den siste tiden har de hatt
et spesielt fokus pad & samle tilbakemeldinger
angédende leringsmal og aktiviteter for LIS3 i
Infeksjonssykdommer. 1 tillegg deltar FUNGI
aktivt med en representant i arbeidet med den
nasjonale metodeboken.

The Trainee Association of ESCMID (TAE)

TAE jobber for a stette og utvikle utdanningen av
leger i spesialisering innen klinisk mikrobiologi
og infeksjonssykdommer, samtidig som de ensker
a skape en plattform for global nettverksbygging.
Ane Kristine Finbraten er NFIM representant i
TAE.

Nasjonal faglig retningslinje for bruk av
antibiotika i sykehus

Mange av NFIMs medlemmer deltar i ulike

arbeidsgrupper, men innmeldt via helseforetak.
Per Espen Akselsen er sentral, og Xkapitler
revideres og oppdateres fortlopende. Gry
Kloumann Bekken er NFIM representant i
referansegruppen.

Gjor kloke valg-kampanjen

Kontaktperson i styret er Torleiv Kvalvik
(HUS). NFIMs arbeidsgruppe utarbeidet for
pandemien forslag til Kloke Valg relevant for
infeksjonsmedisin, og ble publisert juni 2024
med 5 kloke valg. Forslag og oppdatering av
Kloke Valg felges videre opp av styret.

Tuberkulosekomiteen

Sigrid Solhaug (vara Pascal Briigger-Synnes) og
Anne Ma. Dyrhol Riise (vara Mogens Jensenius)
er representerer NFIM fra og med 2021. Det
pagar en restrukturering av TB komiteen der Hdir
erstatter FHI i ledelse av komiteen.

Komiteens oppgaver og sammensetning blir for
ovrig inntil videre uendret.

Faglig  referansegruppe for nasjonale
vaksinasjonsprogram: Kristin Greve-Isdahl
Mohn representerer NFIM.

Legeforeningens medisinske radgivningsgruppe
covid-19: Arne Broch Brantsater representerer
NFIM, men gruppen er inaktiv, og det er
etterspurt videre status av arbeidsgruppen som
mest sannsynlig oppherer.

Nasjonalt pandemiregister: Borre

representerer NFIM.

Fevang

Okonomi

Foreningens gkonomi er god. Regnskap for 2023
vil bli fremlagt under drsmetet.

1. juli 2024

Kristian Tonby Hedda von der Lippe
Styreleder Nestleder

Hanna Eilertsen Torleiv Kvalvik
Kasserer Styremedlem

Hakon Kinck Borén

Styremedlem
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Vare infeksjonsmiljger... (revisited)

pest-POSTEN starter en ny serie om norske infeksjonsmiljoer i sykehus, siden det er giatt over 10
ar siden ”Vire infeksjonsavdelinger” var et fast innslag i spaltene vire. Vi onsker a understreke
samhandling og samarbeid mellom infeksjonsmedisin, mikrobiologer og kolleger innen smittevern
ved d dope om spalten til ”Vire infeksjonsmiljoer”. Og merk — man md ikke skrive mange sider, vi

fokuserer d fa dekket alle HF i landet, og kort og konsist er bedre enn ikke noe bidrag. Vi vet godt at
mange har en hard arbeidsbelastning og dette ”oppdraget” skal ikke foles som noen byrde. Husk ogsd,
et bilde sier mer enn..” osv.

Vi starter som tidligere i nord, og forst ute er

NORDLANDSSYKEHUSET

Mikrobiologi og infeksjonsmedisin £=
ved Nordlandssykehuset !

Et noksé langt steinkast fra Bode Glimts

Aspmyra stadion, ligger Bode Sykehus, & F

hjemmebane for to andre formsterke lag.

Mikrobiologisk avdeling

Nordlands  eneste  mikrobiologiske =
laboratorium ligger i Bode. I noksd ny-
bygde lokaler 1 laboratoriebygget
«O-floya», analyseres prever fra
Nordlandssykehuset, = Helgelandssyke- [
huset og primearhelsetjenesten i Nordland. *
Det blir mange prover arlig fra Nordlands
243.000 innbyggere.

I tillegg til konvensjonell bakteriologi med
dyrkningsprever og et rikt serologisk repertoar,
har avdelingen vert tidlig ute med innfering
av hurtig-PCR for ulike agens. Spesielt kan
nevnes tidlig innfering av hurtigdiagnostikk
for luftveispatogener, og spinalvaeske og blod-
kulturer. Tilbudet er nd utvidet til blodkultur
ogsa ved de mindre sykehusene pad Helgeland,
Vesteralen og Lofoten 24/7. Her er ogsd et
storre  forskningsprosjekt 1 samarbeid med
UiT mtp hurtigdiagnostikk frablodkulturer pa
lokalsykehusene i god gang.

Infeksjonsmedisinsk avdeling

Vegg i vegg har infeksjonsmedisinerne sitt
daglige virke. Infeksjonsseksjonen har ogsa

sentralsykehusfunksjon for alle sykehusene i
Nordlandssykehuset og Helgelandssykehuset.
Hverdagen bestér i drift av sengepost, poliklinikk,
tilsynsfunksjon internt i Nordlandssykehuset og
radgivning per telefon til sykehus- og primerleger
i fylket.

I 2022 flyttet vi inn i nye lokaler og utvidet
sengeposten som nd har 12 plasser. Ved
poliklinikken og pa dagposten styrer vére dyktige
sykepleiere Elin Malin og Heidi Soleng.

Etter ar med fa og til tider ingen medarbeidere,
har  avdelingsoverlegene  Sandra  Asheim
(mikrobiologen) og Hans Erling Simonsen
(infeksjonsmedisin) bygget opp to gode lag.

P& mikrobiologisk avdeling jobber na fire
overleger og spesialister i faget og to LIS er godt
i gang med utdanningslapet.
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Formsterke, fra ve: Hans Erling Simonsen, Arne
Martin Slitsve, Sandra Asheim, Marte Alstad,
Gunille Justad Sundnes, Hanne Kvarenes, Hanna
Eilertsen, Ingvild Solberg, Johanne Marie Iversen,
Ida Tveter.

Infeksjonsmedisinerne teller ogséd fem overleger
og to LIS 1 wvarierende stillingsprosenter.
Med i stallen er var smittevernoverlege,
infeksjonsmedisiner Gunille Justad Sundnes.

Undervisning

Med «Bodepakken» kan medisistudenter ved
UiT ta 5. og 6. aret i Bode. Infeksjonsmedisinsk
og mikrobiologisk avdeling er tar del i
undervisningen av studenter. I tillegg har vi
utstrakt undervisningsvirksomhet for LIS, leger
ved andre avdelinger, primarhelsetjensten,
sykepleiere og til og med noen kveldsforedrag
for alle i Bode.

Sammen med infeksjonsmedisinere  og
mikrobiologer ved UNN arrangerer vi hvert ar
«Infeksjoner i Nord», en meteplass for alle nord
for Polarsirkelen med interesse for infeksjoner.

Bugs and thugs
Samarbeidet mellom mikrobiologisk
og  infeksjonsmedisinsk  avdeling  ville

kommunikasjonsavdelingen ha beskrevet som

unikt. Alle vare infeksjonsmedisinere har hatt
sin mikrobiologiske oppdragelse i Bode. Under
lagnavnet «Bugs and Thugs» stiller vi opp i pa
mer og mindre sportslige begivenheter.

Vi har faste motepunkter nesten hver dag: Felles
lunsj i kantina mandager, felles undervisning
tirsdager og felles lunsj med mer eller mindre
faglig innhold torsdager. Pa fredager disker
mikrobiologene opp med godbiten «ukas funny»
hvor de presenterer noe spennende, eksotisk eller
leererikt som har dukket opp pa laben i uka som
har gétt.

Hvis vi savner hverandre pa onsdager eller
utenom metetidene, gér telefonlinjen ofte varm
mellom avdelingene. Mikrobiologen ringer som
kjent alltid to ganger, men infeksjonsmedisinerne
ringer minst ti.

P& fritida seker vi ogsd sammen. Julebord,
hestmiddag, sommeravslutninger og noen ganger
imellom spiser vi sammen pé en av Bodes ikke
sd mange spisesteder. «Fredagsbobler» er var
lenningspils: Champagne etter jobb en gang i
méneden nar kontoen er full.

Det har vert god stemning i Bode med
storslatte prosjekter, europeisk kulturby 2024,
befolkningsvekst og et fotballag som vinner over
store europeiske lag. Kommunen begynner &
kjenne pa den sure svien og ekonomiavdelingen
ved helseforetakene har nok sterre utgifter til rodt
enn svart blekk, men vi pé infeksjonsmedisin og
mikrobiologi surfer videre pa framgangsbalgen
og for «Bugs and Thugs» ved Nordlandssykehuset
ser fremtiden lys ut.

Varmetet 2025

Vi vil gjerne vise fram den fine byen og det flotte
laget vart. 5-6. juni 2025 holdes varmetet for
infeksjonsmedisin og mikrobiologi i Bodabyen.
Siden vi er en sammensveiset gjeng, samarbeider
vi pa infeksjon og mikrobiologi far & fa lage et
uforglemmelig arrangement. Vi far hjelp av
storebradre og -sgstre i Tromsge til & sette sammen
et godt program og var egen arrangements-
og festkomité er i gang med planleggingen.
Midnattssola kommer til Bode 4. juni. Vi haper
sd& mange som mulig vil komme og oppleve den
sammen med oss.



VEILEDNING FOR FORFATTERE

Innholdet i pest-POSTEN 1i form av referater, artikler, kunngjeringer og meningsytringer er
nesten utelukkende basert pé bidrag fra leserne, dvs. foreningens medlemmer. Manuskriptene
onskes levert i Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII) format. Bruk sa
lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst gnskes bidrag levert som vedlegg til
E-post, adressert til redakter eller redaksjonssekreteer.

Papirbaserte bidrag ma leveres med bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner og
fotografier kan vare i svart/hvitt eller farge og ber sdvidt mulig leveres i format .tiff, .jpg
eller .png. De ber ha en opplesning pd minimum 150 dpi (’dots per inches”). Illustrasjoner
kan ogsé oversendes redaksjonen for scanning, vennligst angi om de da enskes i retur.
Viktig: Innsendte illustrasjoner MA vzere avklart med hensyn til opphavsrettigheter!

Doktorgradsreferat kan vaere pa 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Felgende opplysninger mé
folge referatet: 1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse
og institusjonen hvor arbeidet er utfert, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og eventuelt
navn pa opponenter.

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

Forskergrupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med neyaktig referanseliste.

Foredrag holdt ved meter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag
kan veere pa ¢n til flere sider etter avtale. Artiklene ber inneholde referanseliste og de beste
illustrasjonene.

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

VEILEDNING FOR ANNONSORER

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i pest-POSTEN. Bladet blir trykket i et
opplag i overkant av 600 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk forening for
infeksjonsmedisin og Norsk forening for medisisk mikrobiologi.

Annonsepris sort/hvitt: kr. 5.000 pr. 1/1 side per nummer. Fargeannonse kr. 6.000 pr. 1/1
side per nummer. Prisene gjelder ferdige annonser. Manusformat C5, positivt trykk pé pdf.
Husk at manuskriptet skal forminskes til G 5-format (16,9 x 23,8 cm). Vi ma ta et forbehold
om totale antall annonser i forhold til stoffmengden forevrig. Redaksjonen har vedtatt &
gjennomfore en rulleringsordning ved stor pagang av annonsgrer.

Foresperseler om annonsering (“bannere”) pd nettsiden www.pestposten.no kan rettes til
redaksjonssekretaeren.
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