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forgiftnings—POSTEN

Etter en sommer preget av bade folkefest og
landesorg senker atter hestens merke seg over
landet. Bundibugyo-utbruddet i DR Kongo, som
kun var i sin spede begynnelse da pest-POSTENs
forrige nummer gikk i trykken, har gjennom
sommeren vokst med en hastighet som langt
overskygger selv den vestafrikanske epidemi i
2013-16. Atter en gang har norske infeksjonsleger
meldt seg til tjeneste gjennom MSF, og Elin
Hoffman Dahls vitnesbyrd i bade Vaksinepodden
og riksmedier har gjort inntrykk pa bade kolleger
og lekmenn.

Til tross for et lite fall i smittetall siden det
forelapige toppunktet i august er det dessverre
ennd lite som tyder pd at vi nermer oss slutten
pa utbruddet. I skrivende stund rapporteres det
fremdeles om omtrentlige 60 tilfeller av nysmitte
daglig, og man har de siste uker sett geografisk
spredning til regioner som inntil nd har vert frie
for erkjent smitte.

Inntullet 1 pledd mens regnet pisker mot rutene,
vender pest-POSTEN blikket mot sepsis i arets

hestnummer. Tilstanden som kanskje mer
enn noen annen definerer faget vért handler
i stor grad om tid: Tidlig oppdagelse, tidlig
antibiotikabehandling, tidlig kildekontroll og,
noksé hyppig, en tidlig fornemmelse om at alt
hadde vert litt greiere, hadde pasienten bare
kommet noen timer eller et degn tidligere inn
derene.

I trdd med tidens &nd ser vi pd hvordan véar
nye folgesvenn KI kan brukes til prediksjon
av sepsisutvikling, sda vel som endotyping
av  sepsispresentasjoner med dertilhgrende
muligheter ~ for  persontilpasset  immun-
modulerende behandling. Arets oppdaterte
retningslinjer fra Surviving Sepsis Campaign
begynner sd smatt ogsd 4 bevege seg i retning
av presisjonsmedisin med okt fokus pa
persontilpasset vaskeresuscitasjon, og vi gjer
kort rede for dette og andre endringer som har
tilkommet siden 202 1-retningslinjene.

Hosten foles ofte lang, men erfaringsmessig
er perioden fra sommerferieavvikling til
juleheytiden kort med mye som skal utrettes pa fa
maneder. I den forbindelse er vi svaert glade for &
ha fatt en ny kulturmedarbeider i Bard Reiakvam
Kittang, en bergenser med dikterbakgrunn som
har en ambisjon om & utvide kulturbegrepet
utover bare dikt. Velkommen i redaksjonen!

Vi i pest-POSTEN retter, som alltid, en stor takk
til alle bidragsytere til arets hestnummer som
har vist forstaelse og velvilje stilt overfor korte
tidsfrister. Vi sees igjen til jul!

Med enske om lav laktat og adekvat
mikrobiologisk sporsikring,

— Ruben A. Claassens
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Lederens hjorne

KJZARE GODE KOLLEGER

Endelig er hesten her! Sommerferien ble
unnagjort for lenge siden, slik at en nesten har
glemt hva vi gjorde sommeren 2026. Var det
egentlig sol?

Takk til alle som var med pé Lillehammer; det
var et veldig fint mete i naturskjenne omgivelser!
Mikrobiologen og oss er begge smé foreninger,
slik at det er s& hyggelig & treffes pa virmetene
og knytte nye kontakter, og hilse pa gamle kjente.
Det er ekstra gledelig at det sa ut til at LISene
ogsa var representert i rikelig monn.

I den Kvalvikske heim var august sazrs travel
maned, med min kones disputas i slutten av
august. Sedina har sett pa alvorlige infeksjoner
i svangerskap og barselstid. Tilbake til leeren
fra Zemmelweiss med andre ord, og selv om
Sedina er gynekolog, er temaet veldig nyttig
og spennende og for oss infeksjonsmedisinere.
Derfor har de andre i redaksjonen funnet ogsé
denne PhD verdig for spalteplass i pest-POSTEN
kanskje spesielt gitt temaet for denne utgaven
som er sepsis.

Sepsis er en av vare signaturtilstander. Det er en
av de tilstander som det haster mest mesd og der
vi raskt kan utgjere en forskjell. Sepsis har ogsé
et bein inn i intensivmedisinen, og som annen
forskning i intensivmedisin er det fa studier som
finner tydelige sannheter. Steroider ved sepsis
— ja eller nei? Liberal med vaske eller tidlig
vasopressor? Jeg tenker i hvert fall at det som
star seg kanskje best over tid er viktigheten av
kildekontroll.

Det som og er veldig spennende er og at det na
pagar studie i antibiotikabehandling av sepsis
(se "AGES”, s. 9). Endelig far vi en studie som
kanskje kan avklare om dagens regime med
smalspektret penicillin og aminoglykosid er bedre
(eller verre?) enn cefalosporinene. Jeg haper
i hvert fall pa at vi endelig kan fa dokumentert
hvor god denne kombinasjonen er! Kanskje vi
til og med kan fa enda bedre ryggdekning nar vi

\

uttrykker at «alle taler en dose gentamiciny.

Var nasjonale metodebok er nd over ett ar
gammel, og slik jeg forstdr redaksjonen, er
den flittig i bruk over det ganske land. Dette er
veldig gledelig, da vi er mange som har lagt ned
betydelig tid og krefter i at denne skal bli s& god.
En ekstra tusen takk til alle dere i redaksjonen, og
fortsett med det glimrende arbeidet!

Det mé ogsa presiseres i samme andedrag at
metodeboken er foreningens eiendom. Selv om
de regionale helseforetakene kommer mer med i
driften, er det fremdeles vart &ndsverk, og vi som
planlegger revisjon og oppdateringer.

Vi er meget glade over at vi har fatt med oss Bard
Kittang pa laget i pest-POSTENs redaksjonen
som kulturmedarbeider. Bard er bade doktor og
poet, i skjenn forening. Et meget godt tilskudd,
og lykke til, Bérd!

Avslutningsvis vil jeg tilbake til viktigheten i
4 dra med LISene, pd vidrmete og ikke minst
i den kliniske hverdag. Husk pa mester-svenn
forholdet som har veert praktisert gjennom mange,
mange ar. Det er og en god mate & vedlikeholde
entusiasmen for faget. Og pasientene.

Pé vegne av alle oss i styret i NFIM,

— Torleiv Kvalvik
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pest-intervjuet: Jon Sundal

Jon Sundal moter pest-POSTENs utsendte
i sitt vakre hjem pd familiegdrden i Madla,
Stavanger kommune. Selv om han bor
relativt sentralt i Stavanger kommer han
fra en gard der det for var full drift med kyr,
griser, honer og gronnsaker. Nd leies deler
av bygningsmassen ut til et dyrehospital,
mens marken leies ut til andre bonder.

Han pensjonerte seg i vir, 72 dr gammel.
For dette hadde han et langt yrkesliv bak seg
som infeksjonslege og smittevernoverlege
ved Stavanger universitetssykehus.

— Hvordan kom du inn pd infeksjonsmedisin?

Jeg studerte medisin i Oslo og er var flere dr
ved Sentralsykehuset i Akershus der interessen
for infeksjonsmedisin startet sammen med en
kamerat, Rolf Reiersen. Han var ogsd fra
Stavanger.

Etter hvert flyttet han til Stavanger, men der
fantes ingen egen seksjon for infeksjon.

Det ble kjent at jeg og kollega Rolf Reiersen
drev med dette, og vi fikk mange telefoner fra
forskjellige seksjoner. For d systematisere
det, etablerte vi fast visitt pd intensiv, og
senere ortopeden og onkologen. Likevel mente
mange det ikke var behov for «antibiotika-
spesialistery, alle behersket jo penicillin og
Zinacef! Like fullt arbeidet vi opp mot ledelsen
og onsket d etablere bdde seksjon og sengepost.
For a bli spesialist reiste jeg til Bergen, bdde
for a ta sideutdanning i mikrobiologi, og full
gruppe én-tjeneste.

Her jobbet Jon med flere av hevdingene i
norsk infeksjonsmedisin, med Claus Ola
Solberg i spissen. Det ble lange dager, men
svert lererikt.

Da han kom tilbake til Stavanger var det

fremdeles ikke egen post selv om arbeidet med
a etablere en slik startet 1991. Etter mange ars

Foto: Privat

kamp ble post 3F etablert i 1999.

Senere ble det bygget ut med isolatpost. Det
ble ogsé en egen seksjon for smittevern. Det
tvang seg fram etter et dedsfall i forbindelse
med et KPC-utbrudd.

Da trommet direktoren sammen Jon og
avdelingsoverlegen pa mikrobiologen, Olav
Natas, og etablerte seksjon for smittevern.
De fikk da relativt blanke ark; de startet med
en 20% stilling hver i smittevern sammen
med klinisk stilling i infeksjonsmedisin og
mikrobiologi.

Senere ble det gjort om til 50/50 stilling, men
klinikken kom alltid ferst.

Generelt har Jon mattet traktere mange
roller, 1 perioder bade seksjonsoverlege,
smittevernoverlege og assisterende avdelings-
overlege. Drivkraften har hele tiden vert
pasienten og nysgjerrigheten i & finne ut hva
som feiler dem, og hvordan hjelpe dem pa best
mulig méte.

En av de forste store prevelsene var
Legionella-utbruddet i 2001. Under denne
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ble 28 personer syke, hvorav syv dede. Det
startet med at det kom inn flere pasienter med
alvorlig pneumoni, og disse 14 spredt over hele
huset. De responderte darlig pa konvensjonell
behandling.

I arene for hadde Jon planlagt en Vestlandstudie
1 pneumoni sammen med kollega Stein Lund-
Tonnesen fra Haukeland. I den forbindelse
hadde han fatt anskaffet en del legionella
antigen-kit. Studien kom aldri i gang, men
antigen-testene ble nad nyttige. Den ene etter
den andre slo ut positivt. Etter hvert fikk man
ogsa oversikt og kontroll med utbruddet.

P& det tidspunktet ansd man legionella som
en ren utlandssmitte. Etter hvert fikk man en
fornemmelse av at alle pasientene hadde det
felles at de hadde veert i Stavanger sentrum
ved Breiavatnet. Man lurte pa et tidspunkt om
fontenen kunne vere smittekilde. Etter hvert
viste seg at det var et kjoletdrn pa davaerende
hotell Atlantic som var smittekilden.

$tavangerAﬂenbl&d {
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Faksimile fra Aftenbladet lordag 22. september, 2001

Da det stod pé som verst fulgte det bokstavelig
talt med journalister hjem til derstokken.
P& det tidspunktet hadde ikke SUS egen
kommunikasjonsavdeling, s& Jon matte lage
sine egne strategier.

I samarbeid med intensivavdelingen hadde
de laget en slags kjoreplan for hvordan man
skulle handtere media. Han har i det hele tatt
veert mye i spesielt lokale medier opp gjennom
tidene. I det store hele synes han det gar greit
a samarbeide:.

Det gjelder a ha dem pad lag. Da kan de ogsd
brukes til d fa ut informasjon til befolkningen.

Neste store medieovelse var under covid-
pandemien.

Da jobbet Jon og kollega pa smittevern Lars
Kare Kleppe nermest degnet rundt.

Vi har avsluttet kvelden klokken elleve med
videokonferanse med kommuneoverlegene.
Tidlig neste dag startet vi med d informere
ledelsen om siste nytt.

— Hvordan synes du det er ndr alle kjenner
deg og alle vil ha en bit av deg?

Jeg synes stort sett det gar greit. Sa lenge en
selv er ryddig og kan fd tid til a gjore jobben
skikkelig, da er det bare en fordel a ha en bred
kontaktflate, spesielt ndr man jobber med
smittevern.

— Andpre interesser utover medisin?

Jeg har alltid veert glad i a trene. Tidligere
drev jeg mye med loping, men i det siste har
det blitt mer sykling. Jeg har ogsd gdtt mye pd
ski. Den siste tid har jeg faktisk ogsd begynt
med golf. Da jeg var yngre, pad dttitallet,
var det kun skipsmeglere og advokater i
Stavanger-regionen som drev med golf, med
hvite hansker og hvite sko. Det var utenkelig
for en bondegutt d drive med det. Na har
demografien endret seg. Mine sonner er glad i
golf, sa er jeg ogsda med, pd korte eller lengre
runder.

Jon er en av de som har statt ute i full klinisk
stilling, inkludert bakvakt, til oppnadd
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pensjonsalder 72 ar. Har han rad for at vi andre
dadelige skal klare og sté lapet sé lenge?

Man ma ha nysgjerrighet og drivkraft. Sd lenge
man har det, og har det kjekt pd jobb, holder
man ut. Det gjorde i hvert fall jeg. Ellers sd
hjelper det jo d holde seg i god fysisk form.
Det er mye snakk om okonomi og ned-
skjeeringer, og i det intervjuet gjores, forbereder
SUS seg pa en ny runde med stoppeklokke fra
Deloitte.

Man md gjore det beste for pasientene innenfor
rammene pd din avdeling, og skape et godt
miljo der man forsoker d skjerme de ansatte
for stayen rundt okonomi.

Et mantra han har levd etter, leerte han da
han fikk tilbakemelding som student pa en
fysiologipreve rettet av professor Haakon
Benestad.

Her hadde han slurvet noe med et svar, og fikk
som anmerkning:

“Her har du slurvet. Husk at som lege mad du
veere nayaktig til eksellense.”

Dette har Jon provd & leve etter.

Han vil nd som pensjonist ikke fortsette i en
liten stilling pa sykehuset. For Jon er det alt
eller intet. Imidlertid planlegger han & starte
frivillig arbeid 1 en eller annen kapasitet. Frem
til nd har han hatt hendene fulle med praktisk
arbeid i1 huset/garden sin. Han har tre barn
og tre barnebarn. Han ser fram til & kunne
engasjere seg enda mer i livene deres. Han
vil veere med pé lokalmeter med pensjonerte
leger. Han far fra oss tips om Bjarne Bjorvatns
initiativ for eldre infeksjonsleger.

Han er svart engasjertiden lokale fotball-
klubben, Madla idrettslag.

Madla idrettslag er blant Rogalands sterste
breddeklubber nar det gjelder medlemmer.
Han har hatt tre senner som har spilt mange
ar, og han har veert fast gjest pA DANA Cup
bade som lagleder og forelder. Han reiser
fremdeles til Danmark for & gjenoppleve den
gode stemningen derfra.

Ellers héper & stimulere seg intellektuelt med
a gjenoppta pianospillingen fra barndommen,
samt lese skjennlitteratur.

Et tema som er mye opp i tiden, er work-life-
balance”, altsé balanse mellom arbeid og fritid.
Jon har ogsd & matte ta hensyn til det i sin
aktive karriere. Han ga seg for eksempel aldri
1 kast med doktorgrad. Da han var i Bergen,
kom professor Solberg med et opplegg rundt
meningokokk-sykdom. Jon vurderte, men
prioriterte den lille fritiden han hadde til &
vaere med familien.

Professor Solberg tok det til etterretning med
et lurt smil, s han hadde nok en viss forstaelse
for det.

I pest-POSTEN pleier vi & sperre om
intervjuobjektet anbefaler yrket til egne barn.
I Jon sitt tilfelle er nok svaret gitt, da to av
hans senner er leger, og den tredje fysio-
og manuellterapeut, som sin mor. Han sier
ogsé at han selv ville valgt det samme, og er
takknemlig for et godt og rikt arbeidsliv.

Vi takker av, og haper & se Jon pa Varmeter og
ECCMID i arene som kommer.

— Olav Lutro

Det som ikke ble nevnt i intervjuet, er at Jon
mottok Rogaland Legeforenings Arespris i 2024

for sin livslange lokale innsats som lege (Red.).

Foto: Heidunn Nordtveit, Rogaland Legeforening
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Fra var forskning (1)

AGES - antibiotikabehandling ved mistenkt sepsis

Sepsis kan fore til livstruende multiorgansvikt og hvert dar dor 11 millioner mennesker
av sepsis verden over. Tidlig behandling med antibiotika er essensielt for d forbedre
overlevelsen hos pasienter med mistenkt sepsis. I henhold til norske retningslinjer
anbefales initial empirisk behandling ved mistanke om samfunnservervet sepsis med
smalspektret betalaktamantibiotika (penicillin, ampicillin, kloksacillin) i kombinasjon

med et aminoglykosid (gentamicin).

Alternativ og likestilt antibiotikabehandling
omfatter bredspektrede betalaktamer som tredje
generasjons cefalosporiner, antibiotika med
betalaktamasehemmere (piperacillin-tazobactam)
eller karbapenemer. Overforbruk av antibiotika
er en hovedarsakene til antibiotikaresistens og
spesielt overforbruk av bredspektrede antibiotika
framskynder denne prosessen. Aminoglykosider
elimineres raskt og uforandret gjennom nyrene
og skilles kun minimalt ut i tarmen og kan derfor
ha en mindre effekt pé tarmfloraen sammenlignet
med bredspektrede betalaktamer som skilles ut
i tarmen. Behandlingsalternativer som bruker
smalspektrede betalaktamer i kombinasjon med
aminoglykosider kan derfor vare fordelaktige
med tanke pa antibiotikastyring.

Imidlertid kan gentamicin vere skadelig bade
for nyrefunksjon og hersel og risikoen for
skadelige virkninger eker med behandlingens
varighet. Nyere studier har derimot ikke vist slike
skadelige effekter etter kortvarig behandling
med aminoglykosider gitt én gang daglig. De
norske retningslinjene anbefaler derfor for
empirisk antibiotikabehandling ved mistanke
om samfunnservervet sepsis med smalspektret
betalaktam og aminoglykosid som ferstevalg,
men bredspektrede alternativer anses som like
effektive og trygge.

Til tross for utstrakt bruk over mange ar i bade
Norge og Danmark, er det for tiden ingen
randomiserte studier som har sammenlignet
disse behandlingsstrategiene med hensyn til
korttidsoverlevelse og andre kliniske utfall blant

Aminoglycosides in early sepsis (AGES):

A randomized pragmatic clinical trial comparing
gentamicin and narrow spectrum betalactams to
broad spectrum betalactams as empirical treatment
in patients with suspected sepsis

Magnus Nakrem Lyngbakken
Prosjektleder, Ahus Forskningsgruppe

magnus.lyngbakken@medisin.uio.no

Foto: Ahus/UiO

pasienter med mistenkt sepsis. Av denne grunn
gjennomferes det nd en pragmatisk randomisert
kontrollert studie for & vurdere sikkerheten og
klinisk effekt av smalspektret betalaktam og
aminoglykosidbasert behandling mot bredspektret


mailto:magnus.lyngbakken%40medisin.uio.no?subject=
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betalaktamterapi hos pasienter med mistanke om
samfunnservervet sepsis.

I AGES-studien (Antibiotikabehandling
ved mistenkt sepsis; https:/www.ahus.
no/kliniske-studier/ages/) tester vi hypotesen
at kombinasjonsterapi med smalspektrede
betalaktamer og aminoglykosider er forbundet
med en forekomst av akutt nyreskade eller
ded inntil 30 dager etter randomisering som
er likeverdig med bredspektrede antibiotika.
Antibiotikaresistens er en av vér tids sterste
trusler mot folkehelsen og norske sykehus
ble pélagt & redusere bruken av bredspektrede
antibiotika med 30 % innen utgangen av 2020.
I denne sammenhengen er det et uttalt behov for
nye studier som tar sikte pa & redusere bruken av
bredspektrede antibiotika.

Inklusjonskriteriene i studien omfatter blant annet
voksne pa 18 ér eller eldre med mistanke om

samfunnservervet sepsis hvor det er aktuelt med
antibiotikabehandling. Eksklusjonskriteriene 1
studien omfatter blant annet mistanke om alvorlig
sepsis (septisk sjokk), kronisk nyresvikt, tegn
til andre infeksjoner som kan kreve spesifikk
behandling, mistanke om infeksjon med
multiresistente mikrober og graviditet.

Studien planlegger a inkludere opp til
1900 pasienter og i lepet av varen 2026
startet  pasientinklusjon ved Akershus
universitetssykehus, Oslo universitetssykehus
Ulleval og Lovisenberg sykehus. Nesten 20
sykehus har meldt sin interesse for deltakelse
og studiestart er nart forestiende ved Vestre
Viken og St. Olavs hospital. Studien er
finansiert gjennom Nasjonalt program for klinisk
behandlingsforskning i spesialisthelsetjenesten
(KLINBEFORSK) og inklusjon av pasienter
forventes & paga fram til 2028-2029.

Gratulerer, Jan-Erik!

Vi siterer Ahus hjemmesider:

Prisen for Arets Akershuslege ble delt ut pa
Akershus legeforenings &rsmete 27. august
til Jan Erik Berdal. Han er avdelingsleder pa
infeksjonsmedisinsk avdeling i1 medisinsk
divisjon. Prisen deles ut til en lege som gjennom
jobb eller tillitsverv har synliggjort leger eller
legerollen pa en positiv mate. Mottakeren ber
ogsd ha et spesielt Akerhus-fokus, og veare
kjent utover en indre krets.

Dette skriver Legeforeningen om prisen:
Jan Erik startet pa Sentralsykehuset i Akershus
(LIS) i 1991 og ble overlege pa medisinsk

Akershus legeforening

Prisvinneren flankert av foretakstillitsvalgte for OLF
og YLF. Foto: Anita Ingebrigtsen / Akershus legeforening

avdeling i 2000. I 2013 ble han avdelingssjef ved infeksjonsmedisinsk avdeling, noe han fremdeles er.
I tillegg er han fersteamanuensis ved UiO, Klinikk for indremedisin og labfag. Jan-Erik er en lege med
stort engasjement for faget og folk pé alle plan. Han er spesielt kunnskapsrik, og leger fra alle avdelinger
konfererer gjerne med Jan-Erik. Til tross for stor arbeidsmengde og mange henvendelser, opplever de
som konfererer med ham at han alltid setter seg grundig inn i problemstillingene og er imetekommende
og hjelpsom. Legene som jobber med ham i det daglige beskriver ham som en engasjert leder, som ser

den enkelte.

Jan-Erik har mange jern i ilden og i tillegg til & veere en god leder og fagperson, engasjerer han seg i
utdanning av leger og sykepleiere, samt bidrar tungt inn til forskningsgruppen. Han har vert en lojal og
stadig lege for sykehuset i arevis, og er en bauta for sykehuset.


https://www.ahus.no/kliniske-studier/ages/
https://www.ahus.no/kliniske-studier/ages/
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Fra var forskning (2)

SEPSOMICS: Et dypdykk i sepsis ved ankomst til Akuttmottaket

Sepsis er en vanlig og ofte dodelig tilstand, men kunnskapen om sepsis er ikke komplett.
Den kliniske definisjonen er basert pad risikofaktorer for dod og er kanskje mest nyttig
for @ huske d sporre «Kan det veere sepsis?». Biologisk sett er imidlertid sepsis-prosesser
sveert heterogene, og det er ikke gitt at stratifisering pa risikofaktorer for dod er den beste
mdten d definere disse prosessene. Forskningsfronten er derfor d definere og pd sikt
kunne diagnostisere varianter av sepsis, sdikalte endotyper, som kan veere tilgjengelig for
adjuvant behandling. SEPSOMICS-studiens mal var d tilncerme seg dette for pasienter
som ankommer Akuttmottaket med mistenkt sepsis.

Sepsis er en inflammasjonsrelatert biologisk
prosess ved infeksjon som kan trigges via flere
ulike signalveier, avhengig av mikrobe og pasient.
Prosessene utvikles i ulikt tempo og konvergerer
ubehandlet hos mange mot mikrovaskulaer
lekkasje 1 alle vev, med organdysfunksjon
underveis og til slutt kretslapskollaps med septisk
sjokk.

I dyremodeller for sepsis, med lik mikrobe
og genetisk like dyr, har man identifisert
mange pavirkbare signalveier og vist at
sepsisprosessen kan snus dramatisk med tilforsel
av et «Lurium X». Mange slike modulatorer
for inflammasjonssignaler og koagulasjon er
tilgjengelige pa annen indikasjon enn sepsis. Pa
basis av dyremodeller er det gjennomfort over

150 kliniske studier for
testing pd pasienter med
«sepsis», men samtlige har
til nd mislyktes statistisk.
Vi mener at arsaken ligger
i at sepsisdiagnosen inn i
studiene biologisk sett har
veert for brede.

Okt fokus pé sepsis i et
travelt akuttmottak (OUS
Ullevél): Klinisk nytte og
tilrettelegging for forskning

Enrevisjon for ca. 10 ar siden
viste at pasienter med sepsis
fikk forsinket oppstart av
antibiotika i forhold til malet
i nasjonale retningslinjer. Ildsjeler (Anders B.
Martinsen, ovl AKM, Frode Beisland, spl AKM,
Alma Ferhatovic, spl AKM, Sasa Katadzic, spl
Med. Klinikk og Aleksander Rygh Holten, samt
avdelingsleder Inger Larsen) opprettet derfor et
eget Sepsismottak. Behandlingen av pasienter
ble parallelt systematisert i et nyopprettet
kvalitetsregister =~ ved  Infeksjonsmedisinsk
avdeling. Okt fokus péd sepsis, registrering og

Av Dag Kvale (1,2), Aleksander Rygh
Holten (2,3) og Christian Prebensen (1,2)

1. Infeksjonsmedisinsk avdeling, OUS/UiO
2. Institutt for klinisk medisin, UiO
3. Akuttmedisinsk avdeling OUS/UiO
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péafelgende analyse viste at tid til oppstart av
antibiotika etter ankomst gikk markant ned og
innenfor malene.

Samtidig la bedret fokus, logistikk og register
forholdene til rette for forskning pa infeksjon og
sepsis ved ankomst i et stort og travelt akuttmottak.
Mye klinisk translasjonell kunnskap om sepsis
kommer fra intensivpasienter, som er en helt
annen kontekst enn for samfunnservervet sepsis.

biologisk ulike undergrupper, sakalte endotyper.
Utover & studere pasientens inflammatoriske
status, ville vi ogsd ha muligheten til & forsta
samspillet mellom mikrobe og pasient. Vi
onsket derfor ogsa genotypisk karakterisering av
underliggende mikrobe, da en pneumokokk eller
E. coli, som ser like ut skal, kan inneha temmelig
ulike genetiske egenskaper av betydning for &
trigge en septisk respons. Datakomponentene vi
onsket i studien er illustrert i Figur 1.

Transcriptomics

Blood leukocyte RMA

Metabolomics

Plasma metabolites

Figur 1: Planlagte data inn i sepsisprosjektet

Neste steg mot klinisk forskning i feltet var derfor
REK-godkjenninger og biobank. Avdelingen
hadde utstrakt erfaring med biobank for andre
pasientgrupper. I kliniske forskningsprosjekter
skal det i tillegg vaere gode grunner for ikke & ha
med pasientorganisasjoner inn som radgivende
for prosjektledelsen. Sa vi fikk forstaelse og god
hjelp av Landsforeningen for hjerte- og lungesyke
(LHL), gruppen for Sepsis og Meningitt.

Hoye ambisjoner for forskningsprosjekt
pd sepsis i akuttmottaket

Nar forst mulighetene 14 til rette, ble ambisjonene
haye. Vi ville inkludere pasienter med mistenkt
sepsis innen 15 minutter etter ankomst, med
biobank og samtykke (eventuelt forsinket) og
muligheter for systematisk oppfelging av klinisk
forlep og eventuelle nye prevetidspunkter.

Hypotesen var at «sepsis», definert med gjeldende
diagnostiske kriterier, egentlig bestod av

Behov for samarbeidspartnere og
prosjektmidler

Skulle vi fa til et gjennomferbart prosjekt
trengtes partnere i (i) Akuttmottaket (Marianne
Leegaard (spl), Liana Gukasyan (bioing)
og kollega Anders B. Martinsen; (ii) Ulike
laboratorier og kjernefasiliteter (Erik Kolberg
Amundsen, Medisinsk biokjemi, kjernefasiliteter
for proteomikk og metabolomikk); og (iii)
supereksperter i bioinformatikk (profs. Jukka
Corander og Manuela Zucknick, OCBE).

Hovedmalet for en slik studie var & finne
kombinasjoner av ulike biomarkerer for
vertsrespons og mikrobe som sammen definerte
sepsisendotyper 1 prosjektets materiale. En
sekunder drem var & fi inkludert en eller
flere sepsisendotyper inn i multisenterstudier
med tilpasset, inflammasjonsmodulerende
medikamenter. Men forst méatte vi ha midler.
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SEPSOMICS: Apen prosjektstotte HSO 2022-2025

Prosjektet «Multi-omics to identify sepsis endotypes in the emergency department - laying the
groundwork for personalised therapy (SEPSOMICS)» var rigget for intens pasientinklusjon i
bortimot en 2-ars periode, en ekstra bioinformatiker og ganske kostbare analyser. Mange velvillig og
entusiastiske samarbeidspartnere inngikk i et konsortium, med en styringsgruppe av forfatterne og

vére to bioinformatikk-eksperter. Prosjektet er oppsummert i figuren under:
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AMR "\
Site of infection f::"ﬂ] :;:;
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" . .
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Nér vi over har beskrevet opplepet mot Denne inklusjonsbragden har allerede brakt
SEPSOMICS, ma det med stolthet sies at mange spin-off prosjekter og indirekte skapt
gjennomferingen best kan beskrives som nye kontakter og prosjekter. Som eksempel kan
imponerende.  Sannsynligvis har  spesielt nevnes at konsortiet, i samarbeid med NORM,

innsatsen nar pasientene resultert i en av verdens
storste og beste biobanker for mistenkt sepsis pa
vei inn i sykehus.

Var gjeng inkluderte ner 1900 pasienter inn i
kohorten, hvorav 84% (1590) hadde sannsynlig
eller sikker infeksjon. De kliniske dataene mener
vi er bedre kvalitetssikret enn for de fleste andre
publiserte kohorter. Laboratoriefasen avsluttes i
disse dager og analyse av stordata er det bare &
se frem til!

fikk sekvensert >3000 blodkulturisolater med
E. coli, hvor kolleger ved omtrent alle landets
sykehus bidro med & skaffe essensielle kliniske
data. Resultatene tyder pa at egne ST-typer av E.
coli er spesielt patogene og hvor man derav har
muligheten for 4 finne molekylaere &rsaker fra
mikrobe til sepsis-respons. Avslutningsvis, HSO
valgte & stotte oppfelging av SEPSOMICS i en
ny Apen prosjektstotte med Aleksander som PI.
Det setter krav til levering, hvor oppfelgning av
prosjektene kan komme i senere utgaver av pesta.

Hllustrasjon: Shutterstock
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Fra var forskning (3)

Lavere dedelighet, flere tilfeller:
Staphylococcus aureus-bakteriemi i Nord-Trondelag gjennom 27 ar

En epidemiologisk studie fra Midtnorsk senter for sepsisforskning viser en dobling i
insidensen av Staphylococcus aureus-bakteriemi i Nord-Trondelag fra 1996 til 2022, mens
30-dagers dodeligheten sank. Her presenterer vi resultatene vire og diskuterer betydningen

de kan ha for klinisk praksis.

Staphylococcus aureus har blitt en av de vanligste
arsakene til bakteriemi i heyinntektsland, en
dominerende agens ved osteomyelitt og septisk
artritt, og hyppigste arsak til infeksios endokarditt.
Dadeligheten ved S. aureus-bakteriemi (SAB)
er fortsatt hey, med 30-dagersdedelighet
rundt 20 % [2]. I vér region nord i helseregion
Midt-Norge, fant Paulsen og medarbeidere en
uendret 30-dagersdedelighet pad omtrent 27%
fra 1996 til 2011 [3]. Studier har vist varierende
insidenstrender [4]. Vi undersekte derfor insidens
og dedelighet over nesten tre tidr, med vekt pa
kjonn og prognostiske faktorer [1].

Et register over tre tidr

Sepsisregisteret ved Helse Nord-Trendelag ble
etablert i 1994 og samler demografiske-, kliniske-
og laboratoriedata om alle blodstremsinfeksjoner
ved sykehusene i Levanger og Namsos.
Opptaksomrédet, tidligere Nord-Trendelag fylke,
hadde 86 000 — 108 000 voksne i studieperioden.
Vi inkluderte 837 forstegangsepisoder av SAB
fra 1996-2022 og delte studieperioden i tre
perioder, henholdsvis i 1996-2004, 2005-2013
0g 2014-2022.

Komorbiditet ble méalt med oppdatert Charlson-
komorbiditetsindeks (uCCI) [5]. Infeksjonsfokus
ble bestemt ut fra ICD-koder, supplert med
radiologiske og mikrobiologiske kriterier for
fokus i lunger og urinveier. Utfallet var ded
av alle arsaker innen 30 dager etter en positiv
blodkultur. Vi analyserte tidstrender med
aldersjustert logistisk regresjon og polynomer
med fraksjonelle eksponenter for & modellere
ikke-lineaere forlep.

Av Ingvild Haugan og Jan Egil Afset
Institutt for klinisk og molekylcer medisin
Fakultet for medisin og helsevitenskap

Disclaimer: Kl-verktoyet Anthropic Claude.ai
ble benyttet av redaksjonen for a generere det
forste utkastet til artikkelen basert pa engelsk
originalartikkel publisert i BMC Infectious
Diseases den 22. april 2026 [1]. Utkastet

ble deretter videre bearbeidet, kontrollert og

kvalitetssikret av forfatterne.

Dobling av insidensen

Insidensen steg fra 20,0 til 40,3 per 100 000
personar, en aldersjustert ekning pd om lag 3 %
arlig (OR 1,030; 95 % KI 1,021-1,039). Menn sto
for 62,4 % av episodene. Insidensen steg fra 23,7
til 51,3 hos menn og fra 16,0 til 29,0 hos kvinner.

Andelen over 65 ér steg fra 67,8 % til 75,8 %,
og diabetesforekomsten steg fra 13,8 % til 25,7
%. Samlet komorbiditet var stabil (uCCI > 0
hos 62 %), mens sykehuservervede episoder
falt fra 39,7 % til 25,5 %. Andelen undersgkt
med ekkokardiografi steg fra 27,0 % til 52,3 %,
parallelt med at diagnostisert endokarditt ekte
fra 2,9 % til 6,4 %. Primar SAB eller ukjent
fokus var vanligst (40 %), deretter lunger (12 %),
fremmedlegemer (11 %) og hud og bletvev (10
%).

Lavere dodelighet

Samlet 30-dagersdedelighet var 22,3 % og falt fra
25,3 % til 19,3 % mellom forste og siste periode.
Aldersjustert odds falt 2,8 % éarlig (OR 0,972;
0,950-0,995). Hos kvinner gikk dedeligheten
fra 29,2 % til 20,0 % (OR 0,955; 0,920-0,992).
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Nedgangen hos menn, fra 22,6 % til 19,0 %, var
ikke statistisk signifikant. Kvinner hadde hayere
dedelighet i forste periode, men ikke statistisk
signifikant, og 14 pa nivd med menn i siste.

Okt dedelighet var assosiert med alder > 65 ar
(OR 2,75; KI 1,764,28), uCCI > 0 (OR 2,23),
malignitet (OR 1,70), hjertesvikt (OR 1,62),
pneumoni (OR 1,85) og primar SAB eller ukjent
fokus (OR 1,78). Fremmedlegemeinfeksjon (OR
0,35) og osteomyelitt/spondylodiskitt (OR 0,14)
var knyttet til lavere dedelighet. Endokarditt viste
samme tendens, men uten statistisk signifikans
(OR 0,37; 0,11-1,24).

Diskusjon

Insidensekningen vi observerte ligner pa den i
andre hgyinntektsland. Aldring, kronisk sykdom,
medisinsk utstyr og invasive prosedyrer er
mulige forklaringer; i var kohort ekte alder og
diabetes. Hvor mye av ekningen som er reell,
er usikkert. Antall blodkulturer i Norge er
mer enn doblet siden 2005, men en beskjeden
nedgang i positivitetsraten taler for reell ekning
i blodstremsinfeksjoner [6].

Kjennsforskjellen i insidens er kjent, men darlig
forstatt. Mulige forklaringer er mer barerskap
hos menn, kanskje pa grunn av en sammenheng
mellom testosteron og kolonisering [7,8]. 1
HUNT (Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag)
forklarte sosiale, atferdsmessige og komorbide
forhold om lag en tredel av risikoforskjellen
[9]. Var ikke-linezre modell viste en nedgang i
insidens blant kvinner som startet for covid-19
pandemien, mens insidensgkningen fortsatte
blant menn. Andre har beskrevet S. aureus
som vanligste sekunderinfeksjon hos covid-19
pasienter [10], men en mulig sammenheng i vér
studiepopulasjon krever videre undersokelse.

Dadelighetenble redusert gjennom studieperioden
til tross for skende pasientalder og uten reduksjon
i komorbiditet. Den er pd niva med internasjonale
metaanalyser [1] og lavere enn i den forrige
regionale studien [2]. Det er tidligere rapportert
hoyere SAB-dedelighet hos kvinner enn menn
[11]; hos oss var dedeligheten lik mellom
kjonnene de siste studiedrene. Vi undersokte

ikke om tiltak som Surviving Sepsis Campaign,
ny sepsis definisjon (Sepsis-3) [12,13] eller okt
bruk av bildediagnostikk, ekkokardiografi og
infeksjonsmedisinsk tilsyn medvirket til bedre
prognose [14-18].

Andelen endokarditt ekte i den siste perioden da
ogsé total dedelighet var lavere. Lav dedelighet
ved endokarditt kan og bero pa at denne
gruppen er korrekt diagnostisert og far malrettet
behandling. Pneumoni og ukjent fokus kan pa
sin side omfatte ikke-erkjente dype infeksjoner
eller alvorlig grunnsykdom og begrenset
behandlingsniva. Vare funn kan brukes til stette
for utvidet utredning ved S. aureus pneumoni og
bruk av billeddiagnostikk for & redusere andelen
med ukjent fokus.

SAB-studiens styrke er et populasjonsbasert
design, et avgrenset opptaksomrade, en homogen
befolkning og konsekvent registrering over
nesten tre tidr. Begrensningene er retrospektive
data, mulig informasjonsskjevhet, endret ICD-
koding, manglende data om blodkulturpraksis,
sma subgrupper og usikker overferbarhet.

Konklusjon

Den totale SAB-insidensen i Nord-Trendelag
har doblet seg siden midten av 1990-tallet og
okt mest blant menn, mens dedeligheten har
falt og er lik mellom kjennene i senere studiear.
Bedre sepsisbehandling og mer systematisk
fokusutredning kan ha bidratt til bedre utfall,
men dette er ikke fastslatt. Videre studier ma til
for a skille reelle epidemiologiske trender fra
variasjoner som skyldes endringer i diagnostisk
praksis og for & belyse kjennsforskjeller og den
prognostiske betydning av infeksjonsfokus.
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Optimal bruk av blodkulturer?

Av Birgitta Ehrnstrom

En annen av vidre nylig publiserte studier viser at suboptimal provetaking av blodkulturer kan

svekke diagnostikken.

I en prospektiv kvalitetsstudie ved St. Olavs hospital ble 3 977 blodkulturflasker fra voksne pasienter
analysert (ref). Positivtetsraten var 6.8 %. Pasienter over 60 ar hadde dobbelt sé stor sannsynlighet
for & ha en positiv blodkultur som pasienter i alderen 18—60 ar (16.2 % vs. 8.1 %). Kun 19.7 % av
flaskene inneholdt anbefalte 8—10 mL blod; 30.2% var underfylt og 50.1% overfylt. Flasker som
inneholdt mer enn 16 mL blod ga signifikant lavere utbytte enn flasker med 4-16 mL. Som forventet
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var E. coli (28,2 %) og S. aureus (18,8 %) de vanligste mikroorganismene som ble pavist.

Vi konkluderer med at det er behov for preanalytisk optimalisering av blodkulturtakingen for &
forbedre det diagnostiske utbyttet. Ikke bare underfylling, men ogsé overfylling av blodkulturflasker
kan veare assosiert med redusert mikrobiologisk pavisning og ber unngas. Overfylling forer til at
forholdet mellom blod og dyrkningsmedium overskrider de anbefalte nivdene, noe som kan redusere
pavisningen av mikroorganismer og gi falskt negative resultater. Dette fenomenet er blitt forklart
med den hemmende effekten av komplementfaktorer, fagocytter og antimikrobielle midler, men
problemstillingen omtales sjeldnere i litteraturen.

1. Renningen TK, Gran FW, Damis JK, Afset JE, Ehrnstrom B. In-depth analysis of sampling practice and yield
of blood cultures. Eur ] Clin Microbiol Infect Dis. 2026. doi:10.1007/s10096-026-05568-4

Fra var forskning (4)

Hvor god er empirisk behandling hos pasienter
med blodstremsinfeksjon?

Av Jan Egil Afset og Bjorn Waagsbe

To studier fra St. Olavs hospital viser at feil eller utilstrekkelig empirisk antibiotika-
behandling ved blodstromsinfeksjoner kan veere forbundet med okt dedelighet, selv i
Norge hvor forekomsten av antibiotikaresistens er lav. Funnene understreker betydningen

av retningslinjebasert behandling, rask diagnostikk og systematisk antibiotikastyring.

Tidlig oppstart av effektiv empirisk antibioti-
kabehandling er avgjerende ved blodstrems-
infeksjoner (BSI). To retrospektive studier fra
St. Olavs hospital undersekte sammenhengen
mellom empirisk behandling, samsvar med resis-
tensprofil, etterlevelse av nasjonale retningslinjer
og pasientutfall. Begge studiene ble gjennomfort
i en setting med lav forekomst av antibiotikare-
sistens.

Materiale og metode

Den forste studien inkluderte 756 BSI-episoder
hos voksne pasienter innlagt i 2019 og vurderte
om empirisk behandling var i trad med anbefa-
linger i nasjonal antibiotikaretningslinje, om be-
handlingen dekket pévist agens, og hvordan dette
pavirket sykdomsutfallet (1).

Den andre studien inkluderte 270 BSI-episoder
hos intensivpasienter fra perioden 2014-2018 og

undersekte forekomsten av diskordant behand-
ling, definert som empirisk antibiotikabehand-
ling uten aktivitet mot det identifiserte patogenet,
samt sammenhengen med dedelighet (2).

Resultater

I materialet fra 2019 var 70,6 % av de empiriske
antibiotikaregimene i samsvar med anbefalinger
i nasjonal antibiotikaretningslinje. Empirisk
behandling vardiskordanthos 16,0 %avepisodene.
Blant pasienter som fikk retningslinjebasert
behandling var denne dekkende (konkordant)
hos 85,8 %, mot 73,7 % nar behandlingen ikke
fulgte anbefalingene. Diskordant behandling
var assosiert med betydelig hoyere intrahospital
dedelighet (19,0 % versus 7,4 %).

I intensivkohorten fikk 12,2 % diskordant
empirisk behandling. Problemet var serlig uttalt
ved sykehuservervede infeksjoner, hvor 24,4


doi:10.1007/s10096-026-05568-4
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% av pasientene fikk utilstrekkelig empirisk
behandling sammenlignet med 6,5 % ved
samfunnservervede infeksjoner.

Diskordant behandling ved sykehuservervet
BSI var assosiert med okt 28-dagers dedelighet.
Prediktorer for diskordant behandling inkluderte
sykehuservervet infeksjon, enterokokkinfeksjon
og intraabdominalt infeksjonsfokus.

Begge studiene viste dessuten at de-eskalering
til smalspektret behandling ofte ikke ble utfort
selv nér resistensbestemmelsen tilsa at dette var
mulig.

Diskusjon og konklusjon

Begge studiene viser at diskordant empirisk
antibiotikabehandling var relativt  vanlig,
og utilstrekkelig dekning ikke bare skyldes
antibiotikaresistens, men ogsd valg av
antibiotikaregime og manglende etterlevelse av
etablerte  behandlingsanbefalinger. Retnings-
linjebasert behandling ekte sannsynligheten
for  adekvat  antibiotikadekning, mens
sykehuservervede infeksjoner fremsto som en
serlig risikogruppe for utilstrekkelig dekning.
Samlet understreker funnene behovet for bedre
antibiotikastyring, = raskere = mikrobiologisk
diagnostikk, tidligere justering til malrettet

behandling og okt etterlevelse av nasjonale
retningslinjer for & forbedre sykdomsutfallet hos
pasienter med blodstremsinfeksjon.

Disclaimer: Kl-verktoyet Copilot ble benyttet
for d generere et forste utkast basert pd

originalartiklene. Dette ble deretter videre
bearbeidet, kontrollert og kvalitetssikret av
forfatterne.
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Hovedveileder: Erik Koldberg Amundsen
Biveiledere: Christian Prebensen, Valeria Vitelli

Pasienter som legges inn med mistanke om
akutt alvorlig infeksjon og sepsis har stor nytte
av rask diagnostikk og tidlig behandling. Hvis
vi kan pévise tidlig hvem som har hey risiko for
et alvorlig forlep kan vi muligens ogsa gi mer
malrettet behandling.

Til tross for store biomedisinske fremskritt de
siste tidrene har det ikke kommet ny behandling
som bedrer prognosen for sepsis. Forklaringen
ligger muligens i at sepsis er et sa heterogent
syndrom, med stor variasjon i utlesende arsak,

Hlustrasjon: Colourbox

komorbiditet, skrepelighet og immunrespons.
Dermed kan en reell behandlingseffekt for noen
pasienter bli usynlig i studier som rekrutterer
blandede populasjoner. Om vi kan finne biologisk
betydningsfulle subgrupper kan det bane vei for
mer persontilpasset behandling.

Laboratoriene utferer millioner av analyser
hvert ar. Med godkjenning fra REK koblet
vi laboratoriesvar fra akuttmottaket til to
prospektive pasientregistre, ett for covid-19
og ett for sepsis. Med disse dataene utviklet
og testet vi multivariable modeller, bdde med
tradisjonell statistikk og maskinlering. Slike
modeller kombinerer flere variabler for & ansla
sannsynligheten for en diagnose eller et utfall.

I forste artikkel validert vi prognostiske modeller
for covid-19, som det ble publisert mange av
tidlig i pandemien. Vi tok for oss fire modeller, tre
fra Kina og én fra Frankrike, pa 307 pasienter fra
Oslo og 1295 fra Oxford. Alle presterte darligere
hos oss enn i de opprinnelige studiene. Den beste
modellen for dedelighet, basert pa alder, LDH,
oksygenmetning og lymfocytter, hadde en AUC
pé 0,87 1 Oslo og 0,79 i Oxford. Funnene viser
hvor viktig ekstern validering er for modeller tas
i klinisk bruk.

I andre artikkel brukte vi Cell Population Data
(CPD), 20-30 ekstra variabler som genereres
i vare moderne hematologiinstrumenter, og
som beskriver storrelse, aktivering og innhold
i leukocyttene. Vi undersekte om disse kunne
brukes til & diagnostisere infeksjon hos pasienter
med mistenkt sepsis. Den beste modellen
kombinerte fem CPD-variabler med et nevralt
nettverk og oppnddde en AUC pa 0,86 i
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utviklingskohorten og 0,78 ved intern validering,
med tilfredsstillende kalibrering.

I tredje artikkel forsekte vi & replikere resultatene
fra en mye sitert JAMA-studie fra 2019, der
Seymour og medarbeidere fant fire subgrupper
av sepsis ved hjelp av ikke-veiledet maskinlering
pa rutinemessige kliniske og biokjemiske varl3.
mars 2026iabler. Vi forsgkte & gjenfinne gruppene
i kohorter fra Oslo (n = 1806), Stockholm (n =30
865) og Oxford (n =15 575) med samme metode
og inklusjonskriterier. Subgruppene lot seg ikke
reprodusere, og gruppene vi fant, lignet heller
ikke péd hverandre pé tvers av kohortene.

Fjerde artikkel fulgte opp overnevnte, der et viktig
funn var at bare 54 % av Oslo-pasientene som
oppfylte de opprinnelige inklusjonskriteriene,
faktisk hadde sepsis ifelge infeksjonsmedisiners

Hllustrasjon: Shutterstock

vurdering. Vi gjentok derfor analysen pa
pasienter med sepsis etter stringente Kriterier,
og med mer robust handtering av manglende
data. Da fant vi atte subgrupper: en yngre og en
eldre mild gruppe, grupper med mild og alvorlig
respirasjonssvikt, en inflammatorisk gruppe, en
gruppe med nyre- og multiorgansvikt, en cytopen
gruppe og en gruppe med leversvikt. Ogsa disse
ma valideres eksternt for de kan brukes klinisk.

Vare funn tyder pd at modeller basert pa
laboratoriedata kan gi bedre diagnostikk og
prognostisering ved infeksjonssykdommer, og
maskinlaering kan avdekke subgrupper av sepsis.
Béade modeller og subgrupper ma likevel valideres
i uavhengige kohorter for de tas i bruk. Pé sikt
kan validerte subgrupper danne grunnlaget for
mer persontilpasset sepsisbehandling.

Hllustrasjon: Shutterstock

En riktig god hest enskes fra redaksjonen!
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Antibiotikaresistente Enterobacterales er en
viktig global folkehelseutfordring. Klebsiella
pneumoniae species complex (KpSC) og
Escherichia coli er blant de mest sentrale
bakteriene, bade fordi de kan gi alvorlige
infeksjoner og fordi tarmen fungerer som et
viktig reservoar for senere sykdom.

I avhandlingen undersekte vi hvor vanlig
tarmbeaererskap med KpSC og ESBL-produ-
serende E. coli er i den generelle befolkningen,
hvilke faktorer som er forbundet med
kolonisering, og hvordan bakterienes genetiske
egenskaper henger sammen med infeksjon og
klinisk utfall.

To av studiene var basert pa Tromseundersokelsen
(Tromse7, 2015-2016), hvor avferingsprover fra

[llustrasjon: Colourbox

nar 5000 voksne ble analysert. K. pneumoniae
ble pévist hos omtrent 16 % av deltakerne.
Tarmbeererskap var vanligere blant eldre, personer
som nylig hadde reist til Hellas eller Asia,
personer med inflammatorisk tarmsykdom, og de
som brukte protonpumpehemmere, ikke-steroide
antiinflammatoriske legemidler eller nylig hadde
brukt antibiotika. Helgenomsekvensering viste
stor genetisk variasjon blant bakteriene. Dette
viser at menneskets mage-tarmkanal huser en
sveert heterogen KpSC-populasjon.
ESBL-produserende E. coli ble funnet hos 3,3
% av deltakerne, mens ESBL-produserende K.
pneumoniae var svart sjelden (0,08 %). Reise til
Asia var den eneste uavhengige risikofaktoren
for ESBL-produserende E. coli. Sammenligning
med kliniske isolater viste at bakterier fra
tarmbeaererskap var genetisk mer mangfoldige,
mens enkelte kloner, serlig E. coli ST131, var
sterkere assosiert med infeksjon.

I en landsomfattende studie av over 1000
blodbaneinfeksjoner med KpSC fant vi ogsd
at bakterienes fylogenetiske tilherighet hadde
betydning for klinisk utfall. Infeksjon med
Klebsiella variicola var blant annet assosiert
med hoyere dedelighet enn K. pneumoniae sensu
stricto. Den genomiske populasjonen av invasive
isolater var svert variert, selv om flere globalt
spredte kloner assosiert med multiresistens ble
identifisert.

Samlet viser avhandlingen at bade vertsfaktorer,
reiser og bakterienes genetiske egenskaper
pavirker hvem som blir kolonisert, hvilke
bakterier som gir infeksjon, og hvordan det
kliniske forlopet blir. Resultatene understreker
verdien av & kombinere befolkningsstudier med
genomikk for bedre overvaking og forebygging
av infeksjoner.
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Infeksjoner under svangerskap, fedsel og
barseltid er en viktig &rsak til alvorlig maternell
morbiditet og mortalitet globalt. Til tross for

lav medrededelighet i Norden er kunnskapen
om forekomst, risikofaktorer og handtering

Hlustrasjon: Colourbox

av obstetriske infeksjoner og maternell sepsis
begrenset. En viktig &rsak er mangelen pé
systematisk overvakning av disse tilstandene.
I Norge registrerer Medisinsk fodselsregister
enkelte infeksjoner som diagnostiseres under
fodeoppholdet, men mange infeksjoner oppstar
forst etter utskrivning og fanges derfor ikke
opp. I tillegg er infeksjonsdiagnoser registrert i
administrative helsedata i begrenset grad validert,
serlig ved alvorlig maternell sykelighet som
sepsis. Dette gjor det vanskelig & estimere den
reelle sykdomsbyrden av obstetriske infeksjoner
og understreker behovet for mer robuste
befolkningsbaserte data.

Formalet med avhandlingen var & undersgke
forekomst, risikofaktorer og kliniske utfall
ved obstetriske infeksjoner, samt a vurdere
sepsis som arsak til medreded i de nordiske
landene. Arbeidet bestar av tre studier basert pa
sykehusdata fra Haukeland universitetssjukehus
og populasjonsbaserte nordiske kohorter.

I den forste studien undersgkte vi forekomst,
kliniske karakteristika og handtering av
obstetriske infeksjoner og maternell sepsis ved
Haukeland universitetssjukehus. Infeksjoner
forekom hos 7,8 % av kvinner i forbindelse med
svangerskap, fedsel eller barseltid (herunder
polikliniske og innlagte pasienter), mens
maternell sepsis forekom hos 0,3 %. Flertallet
av sepsistilfellene oppstod 1 barseltiden. Studien
viste ogsa at bare en mindre andel av kvinnene
med puerperal sepsis (sepsis som oppstar innen
6 uker fra fodsel) mottok antibiotikabehandling
i trdd med nasjonale retningslinjer. Videre
hadde diagnostiske ICD-10-koder begrenset
treffsikkerhet ved retrospektiv identifikasjon
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av sepsistilfeller, da det ikke eksisterer en egen
sepsiskode. Funnene avdekket dermed béade et
hoyere sykdomsomfang enn det som fanges opp
gjennom eksisterende registreringssystemer og
flere forbedringsomrader innen diagnostikk og
behandling.

Den andre studien undersekte risikofaktorer
for kirurgisk sérinfeksjon etter keisersnitt ved
Haukeland Universitetssjukehus. Malet var
a identifisere pasientgrupper med serlig hoy
risiko for postoperative infeksjoner. Analysene
viste at blant annet fedme for svangerskapet,
psykiatrisk sykdom og behov for blodtransfusjon
i forbindelse med eller etter fodselen var assosiert
med ekt risiko for sarinfeksjon. Resultatene bidrar
til bedre identifisering av kvinner med serlig hoy
infeksjonsrisiko og kan danne grunnlag for mer
malrettede forebyggende tiltak etter keisersnitt.

I den tredje studien analyserte vi alle
sepsisrelaterte medrededsfall i Norden i perioden
2005-2021. Sepsis utgjorde neer ti prosent
av alle maternelle dedsfall og var den femte
vanligste dedsarsaken. Selv om Norden fortsatt
er blant de tryggeste regionene i verden a fade
i, viste gjennomgang av journalmaterialet at
forbedringsmuligheter i behandlingen foreld i
en betydelig andel av tilfellene. De vanligste
utfordringene var forsinket erkjennelse av sepsis,
forsinket oppstart av antibiotikabehandling og
mangelfull kirurgisk kildekontroll. Muligheter
for forbedret behandling ble identifisert hos
omtrent to tredjedeler av kvinnene med genital
sepsis og hos en tredjedel av kvinnene med ikke-
genital sepsis.

Samlet viser avhandlingen at obstetriske
infeksjoner og maternell sepsis  fortsatt
representerer  viktige kliniske utfordringer
ogsda 1 heyinntektsland. Tidlig identifikasjon
av risikopasienter, rask diagnostikk og korrekt
behandling av infeksjoner er avgjerende for
a redusere maternell morbiditet og mortalitet.
Funnene bidrar med ny kunnskap om obstetriske
infeksjoner og maternell sepsis, og kan danne
grunnlag for forbedret overvakning, diagnostikk
og behandling av gravide og barselkvinner i
Norden.

Skriv til og / eller
for oss, da vel?

[llustrasjon: Shutterstock
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Surviving sepsis campaign 2026 — Hva er nytt?

Av Pernille Brodwall Solum

Surviving sepsis campaign er en internasjonal retningslinje (kampanje) for behandling av
sepsis og septisk sjokk. Den ble publisert forste gang i 2004 og gitt ut av Society of Critical
Care Medicine og European Society of Intensive Care Medicine, med metodisk stotte fra

GRADE-klassifiseringen.

Foreningene har ogsd ekonomisk stette fra
24 ulike fagmiljeer, men ingen stotte fra
legemiddelindustrien. Iniativet til retningslinjen
blestartetsom enrespons pa den hoye dodeligheten
ved sepsis pa 90- og tidlig 2000-tallet.

Formélet med retningslinjen var & redusere
dedeligheten ved sepsis gjennom internasjonale,
evidensbaserte  retningslinjer, standardiserte
behandlingspakker og utdanning og
kvalitetsforbedring.

Den siste oppdateringen for denne i 2026 var fra
2021. Det er 129 punkter i retningslinjene, som
deles inn i 9 undergrupper. Denne artikkelen
er skrevet som en sammenfatning av de mest
sentrale oppdateringene og endringene fra
2021-utgaven. Ikke alle oppdateringer eller nye
punkter vil gjennomgas i detalj.

Sentrale punkter som stdr uendret

* For pasienter med sannsynlig sepsis eller
septisk sjokk, anbefales det a starte antibiotika
innen 1 time.

* For pasienter med mulig sepsis, er det
betinget anbefaling om rask evaluering og
undersgkelse og oppstart av antibiotika innen
3 timer.

* Noradrenalin anbefales fortsatt som forstevalg
blant vasopressorer

 Fortsattanbefaltgodstettebehandlingforevrig,
dvs god blodsukkerkontroll, optimalisering
av ernring, tromboseprofylakse mm.

» Inneholder betinget anbefaling imot a bruke
antipyretika kun ved indikasjon feber, da det
er usikkert om det vil ha effekt mtp reversering
av sjokk eller liggetid pa intensivavdelinger.
Understrekes at det fortsatt har en plass som
symptomlindring.

Helt nye punkter

* Det anbefales at sykehusene har rutiner for et
“sepsis-program”, inkl screening-verktey, og
et sepsis-mottak (“sepsis huddle”), dvs multi-
disiplinert team for mottak av pasienter med
sepsis.

* Det er betinget anbefaling om prehospitale
screening-verktey for sepsis

* MAP-mal anbefales til 65 mmHg, men det
papekes at det er mer realistisk & sette et ansket
intervall med slingringsmonn p&d 5 mmHg.
Det papekes ogsé at det kan aksepteres lavere
MAP, og at mindre strenge MAP-grenser var
assosiert med lavere mortalitet pd lang sikt,
sékalt permissiv hypotensjon. Panelet foreslar
derfor et intervall med MAP 60-65mmHg (lav
evidens).

* Betinget anbefaling om & starte antibiotika
prehospitalt, dersom det er over 60 min
reisevei.

* Betinget anbefaling om & utelate anaerobe
midler som empirisk regime, med mindre man
onsker & behandle MDR, eller om det er risiko
for anaerobe infeksjoner, i hvilket tilfelle, det
er betinget anbefaling om & inkludere anaerob
eller MDR-dekning initialt. Eksempler som
trekkes frem der det er grunn til & mistenke
anaerob infeksjon, er infeksjoner i abdomen,
gynekologiske infeksjoner, nekrotiserende
infeksjoner, hode- og hals-infeksjoner og
CNS-abscesser.

* Ved mekanisk ventilasjon, er det betinget
anbefaling (moderat evidens) om & bruke
SDD, da dette favoriserer anaerob flora
i Gl-tractus, reduserer mortalitet og
resistensutvikling (imot hva man skulle anta).
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— SDD: “selective decontamination of
the digestive tract”.

Betinget anbefaling om & prioritere avvesking
nar man har kommet i de-eskaleringsfasen av
behandlingen. Lite evidens og det papekes
at dette er kommet med som et resultat av
pasient-representanter som ensket fokus pa
unngéelse av edemutvikling.

Endringer fra siste 2021-utgaven

Betinget anbefaling (lav evidens) om a
utelate antimykotika 1 standard empirisk
behandlingsregime, noe som vil vare aktuelt
for starste delen av pasientpopulasjonen. Det
er lagt til en kommentar om at det skal brukes
ved riktig indikasjon (f.eks. immunsuppresjon,
langvarig sykehusinnleggelse, abdominale
infeksjonsfokus).

Vedr screening-verktay for sepsis, anbefales
nd SIRS, NEWS NEWS2 eller MEWS over
qSOFA. Det er NEWS2 som har vist seg & ha
best sensitivitet og spesifisitet.

2021-anbefalingene ga en betinget anbefaling
om invasiv blodtrykksméling. Dette er
moderert til at man skal bruke enten invasiv
eller non-invasiv BT-monitorering (betinget
anbefaling, moderat evidens). Kommentar om
at det er indisert med invasiv méaling dersom
man bruker middels-hey dose vasopressorer,
okende dose eller behov for flere pressorer.
EVERDAC var en RCT publisert etter at
2026-versjonen var publisert, som viste non-
inferiority for non-invasive malinger.

Oppdatert formulering ved wvalgt av iv
vaske-resuscitering, der det er betinget
anbefaling om krystalloider alene, vs det
ved 2021-anbefalingene ble argumentert for
tillegg av albumin ved bruk av store mengder
krystalloider. Dog kan albumin vurderes ved
cirrose eller annen tilleggsindikasjon (lav
evidens).

Endringer av grad av anbefalinger

Endret fra betinget til sterk anbefaling om
antibiotika-infusjon til fordel for bolus-
administeringer ved sepsis eller septisk sjokk.

Endret fra betinget til sterk anbefaling om de-

eskalering av antibiotika ved pavist mikrobe.

Endret fra svak til betinget anbefaling om
a bruke balanserte krystalloider over 0,9%
NaCl.

Endret fra veldig lav til lav evidens om &
bruke dynamiske mal for vaskebalanse over
klinisk undersgkelse eller statiske mélinger.

Endret fra sterk til betinget anbefaling om
a velge noradrenalin som forstevalg over
vasopressin. Noradrenalin er fortsatt &
foretrekke over dopamin, adrenalin eller
selepressin (sterk anbefaling).

Endret fra lav til veldig lav evidens om &
legge til adrenalin, dersom MAP fortsatt
ikke er adekvat ved bruk av noradrenalin og
vasopressin.

Endret fra lav til veldig lav evidens om &
legge til dobutamin til noradrenalin ved
hypoperfusjon og kardiogen dysfunksjon til
tross for adekvat veeske-rescussitering.

Endret fra moderat til /av evidens om a legge
til kortikosteroider ved septisk sjokk.
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Fra var forskning (5)

Sepsisbehandling i ambulansetjenesten

I mai 2018 ble intravenos antibiotikabehandling ved mistenkt sepsis etablert i ambulanse-
avdelingen i UNN. Malet var at intravenos antibiotikabehandling skulle startes innen
én time fra ankomst ambulanse. Et lokalt behandlingsregister for pasienter som fikk
sepsisbehandling i ambulanse ble opprettet og et Ph.d.-prosjekt etablert.

Kriteriene for prehospital antibiotikabehandling
var klinisk mistanke om sepsis, SIRS-kriteriene og
gSOFA-score ble brukt som stetteverktey. I lapet
av fire ar ble det registrert 398 ambulanseoppdrag
med mistenkt sepsis (328 pasienter fikk prehospital
antibiotika). Av disse oppfylte 245 pasienter
SOFA-kriteriene ved ankomst sykehus, mens 29
utviklet septisk sjokk under sykehusoppholdet og
40 dede i lopet av de forste 30 dogn. Dadeligheten
blant menn var 13,2 % og blant kvinner 7.0 %.
Det var ingen klare forskjeller i risikofaktorer eller
prehospitale funn som kunne forklare forskjellen i
dedelighet mellom kjennene.

I ambulansens prosedyrer ble det anbefalt &4 gi
antibiotika dersom antatt transporttid til sykehus
var mer enn 15 minutter. Antibiotikabehandlingen
fulgte nasjonale retningslinjer med bruk av
gentamicinbasert regime eller cefotaksim ut fra
mistenkt infeksjonsfokus. Median tid til antibiotika

suspected sepsis=398

shock=29

dead=40 sepsis=245

Proposjonalt Venndiagram som viser antall pasienter,
pasienter med sepsis, pasienter med septisk sjokk og
30-dagers dodelighet [1].

Lars Goran Andersson et al.

Institutt for klinisk medisin, forsknings-
gruppe for anestesi og intensivbehandling,
Det helsevitenskapelige fakultet, UiT
Norges arktiske universitet, Tromso,

Avdeling for akuttmedisinske tjienester,
Universitetssykehuset i Nord-Norge,
Tromseo.

var 44 minutter og median tid fra antibiotika til
ankomst sykehus var 76 minutter.

I prosjektet ble det undersekt om informasjon
som er tilgjengelig for ambulansepersonell kan
forutsi forlepet etter ankomst til sykehus. Sepsis
alvorlighetsgrad, malt med SOFA-score ved
ankomst til sykehus, var lavere hos kvinner,
pasienter med hey oksygenmetning, pasienter
med hey score pa Glasgow coma scale (GCS)
og pasienter med heyt systolisk blodtrykk i
ambulansen. Hoy qSOFA-score i ambulansen
og hey alder var assosiert med hayere sepsis
alvorlighetsgrad. Videre ga hoy oksygenmetning,
hoyt  systolisk  blodtrykk og  mistenkt
infeksjonsfokus i nedre luftveier lavere odds for
septisk sjokk i lepet av sykehusinnleggelsen,
mens askegrd eller marmorert hud og hey
qSOFA i ambulansen ga hayere odds for septisk
sjokk. 30-dagers mortalitet var assosiert med
hoy komorbiditet, bosted pd sykehjem, nedsatt
bevissthet og cyanose i ambulansen.

ROC-analyse ble brukt for & sammenligne
NEWS2 og qSOFA i ambulansen som verktey for
a predikere klinisk utfall. NEWS2 var noe bedre
til & forutsi sepsis, men det var ingen forskjell
mellom NEWS2 og qSOFA for septisk sjokk og
30-dagers dedelighet. Vi fant ogsa at den optimale
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terskelverdien (ved lik vekting av sensitivitet og
spesifisitet) for NEWS2 var mellom 10 og 12,
noe som er betydelig hoyere enn de anbefalte
terskelverdiene som ligger mellom 5 og 7.

Infeksjonsfokus mistenkt av ambulansepersonell
ble bekreftet i epikrisen i 79,3 % av tilfellene, og
andelen var enda hoyere dersom ogsé legevaktslege
var til stede for innleggelse.

Det ble tatt ambulanseblodkultur av 347 pasienter,
og hos 47 pasienter var blodkulturen positiv. Det
ble funnet antatt forurensning i 23 av 468 (4,9 %)
ambulanseblodkulturer. Hey kroppstemperatur
og infeksjonsfokus annet enn nedre luftveier
var assosiert med positive blodkulturer. Dersom
antatt infeksjonsfokus var i nedre luftveier métte
det tas blodkulturer av 34,5 pasienter for & finne
én pasient med positiv blodkultur. Dersom antatt
infeksjonsfokus ikke var i nedre luftveier métte
det tas blodkulturer av 4,9 pasienter for & finne én
pasient med positiv blodkultur. Dersom det var tatt
blodkulturer i ambulanse, matte det tas blodkultur
av 50 pasienter i akuttmottaket for & finne én ekstra
pasient med positiv blodkultur.

Blant de totalt 61 pasientene med positive
blodkulturer =~ ble  det  gitt  prehospital
antibiotikabehandling til 49 pasienter. Hos 39 av
disse var den prehospitale antibiotikabehandlingen
vitksom mot den péaviste bakterien, basert pa
resistensbestemmelse 1 laboratoriet. Ved et
gentamicinbasert regime var det 33/40 pasienter
som hadde virksom antibiotikabehandling og
ved cefotaksim var det 7/9 pasienter som hadde
virksom antibiotikabehandling.

Ambulansebasert  antibiotikabehandling  ved
mistenkt sepsis krever utstyr for blodkulturtaking

og ekstra medikamenter i ambulansen. I UNN er
dette last med en egen sepsisenhet i ambulansene.
Ambulansepersonell har gjennomgétt 4-6 timer
opplaering med fokus pé sepsis, blodkulturtakning
og antibiotika. Tilbudet er godt tatt imot av
ambulansepersonell og samarbeidende legevakter,
laboratorier og sykehusavdelinger. Etter hvert
har ogsa de andre ambulansetjenestene i Helse
Nord etablert det samme tilbudet, og det er
laget en felles prosedyre for ambulansebasert
antibiotikabehandling ved mistenkt sepsis i Helse
Nord.
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Persontilpasset imnmunmodulerende behandling

Av Pernille Brodwall Solum

Persontilpasset behandling ved sepsis — en besnarende tanke, men man er ennd ikke helt

i mdl...

tilstand med
organdysfunksjon, forarsaket av en dysregulert

Sepsis er en livstruende
vertsrespons  til infeksjon (1). Det har
tidligere vert forsekt & behandle sepsis med
immunmodulerende behandling, men det har
enna ikke klart & vise bedre utfall ved sepsis. En
viktig del av forklaringen pa dette kan vere den
store heterogeniteten innen sepsis, der pasientene
kan ha ulike immunologiske responser (1, 4).

Kliniske tegn og malinger er lite spesifikke for
a vurdere den underliggende immunresponsen.
Ved & kunne kartlegge ulike sentrale biomarkerer
ved sepsis, vil man kunne identifisere hvilken
type immundysregulering som foreligger, og
dermed ogsa et angrepspunkt for behandling. De
best etablerte endotypene er:

1. Macrophage  activation-like syndrome
(MALS), en hyperinflammatorisk tilstand
som drives av IL-1,

2. sepsis-indusert ~ immunoparalyse pga
“utmattede” lymfocytter og myeloide celler,
basert pd& HLA-DR reseptorer pa CD45/
CD14-monocytter, og

3. uklassifisert/blandet. (2,4)

Hllustrasjon: Shutterstock

I 2024 (eBioMedicine, Lancet-portefolje)
ble det ogsa introdusert en ny selvstendig
endotype, INF-gamma-drevet CXCL9-
endotype, assosiert med okt mortalitet. (5) Ved
& kunne identifisere disse ulike biomarkerene
og endotypene, kan man tenke seg at man kan
drive malrettet immundempende behandling ved
hyperinflammasjon, og tilsvarende, malrettet
stimulerende eller substituerende behandling ved
hypoinflammasjon.

JAMA publiserte nylig studien ImmunoSep, hvor
akkurat dette ble undersekt hos pasienter med
sepsis (2). Dette var en dobbelblindet RCT som
inkluderte pasienter med sepsis fra pneumoni
eller bakteriemi, klassifisert som MALS (ferritin
>4420) eller immunoparalyse (Ferritin <4420 og
<5000 HLA-DR pa CD45/CD14-monocytter). De
fikk enten anakinra (MALS) eller rekombinant
interferon-gamma  (immunoparalyse).  Den
immunmodulerende behandlingen ga signifikant
bedring i organdysfunksjon (mélt ved SOFA-
score), men ingen forskjell i 28- eller 90-dagers
mortalitet (2).

En annen svert relevant studie er EMBRACE-
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studien fra 2026, som underseker behandling med
embapalumab, et humant monoklonalt antistoff
mot INF-gamma, hos pasienter med interferon
gamma-drevet sepsis (6). Studien er ennd
ikke publisert, men topline-data viser lovende
forbedring i organdysfunksjon og en numerisk
reduksjon 1 mortalitet. Statistisk signifikans er
imidlertid enné ikke rapportert.

De nylige studiene som er publisert, viser
interessante tall og resultater for malrettet
individuell og immunmodulerende behandling
av sepsis. De viser at behandlingen kan pavirke
sykdomsforlepet, men at det forelopig ikke er vist
sikker effekt pd harde endepunkter.

Det er en besn@rende tanke at slike behandlinger
kanskje kan ha en plass i fremtiden, men det
ma papekes at det fortsatt er et stort arbeid som
ligger foran oss for dette kan bli aktuelt som
standardbehandling. Stay tuned - vil dette kanskje
bli en nytt paradigmeskifte?
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HVA STYRER BEHANDLINGEN NAR VI HAR NADD VIROLOGISK SUPRRESJON?

Det er viktig 8 mote behovene til de som har oppnadd virologisk suppresjon, men som fremdeles ma streve
med andre krevende utfordringer.” Dette kan veere andre kroniske ikke-smittsomme sykdommer, depresjon,
angst, skonomisk stress og erfaringer med diskriminering.® Det er disse behovene for mer helhetlige
behandlingsmal som ligger bak UNAIDS sitt ferde foreslatte 90-mal om helserelatert livskvalitet.®

SAMVALG FOR HIV-PASIENTER

Ofte kan man ikke vite pa forhand hva en pasient trenger eller ikke. For noen ganger har pasienter og
behandlere ulikt syn pa behandling og hva som er viktig. En studie fra Spania viste at mens legene antok at
under halvparten (n = 70/154) av pasientene ville foretrekke langtidsvirkende injeksjonsbehandling, svarte
83 % (n =226/271) av hiv-pasientene at de var interessert i a prove.” Det illustrerer det viktige poenget
med felles beslutningstaking, eller samvalg, ogsa innen hiv-behandlingen.t Kanskje du kan finne nye inn-
ganger til en samtale med pasientene dine, for d identifisere de som kan vaere aktuelle for en behandling
uten daglige tabletter?

ET ALTERNATIV TIL TABLETTER
V¥ Vocabria + ¥ Rekambys er den forste og eneste komplette langtidsvirkende injeksjonsbehandlingen for
hivpasienter.®'> Med dosering hver 2. maned kan den veere et aktuelt alternativ for de som har utfordringer
med daglig tablettinntak.”'%'* Effekten og sikkerheten til behandlingen er dokumentert i flere kliniske

studier.’*"°

Skann koden for a lese mer om behandlingsvalg for hiv-pasienter

Indikasjon:

Vocabria + Rekambys er indisert til behandling av hiv-1-infeksjon hos voksne og ungdom (=12 &r og =35 kg) som er
virologisk supprimert (hiv-1 RNA < 50 kopier/ml) pa et stabilt antiretroviralt regime uten eksisterende eller tidligere tegn
pa viral resistens mot, og ingen tidligere virologisk svikt, med legemidler i NNRTI- og INI-gruppene.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

Forsiktighetsregler: Overfalsomhetsreaksjoner: Risiko for utslett og leverskade. Leversykdom: Brukes med forsiktighet
ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Forsiktighet ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Immunt reaktiveringssyndrom: Inflamma-
toriske reaksjoner kan oppsta ved behandlingsstart. Viktige potensielle risikoer: Medisineringsfeil (dvs. manglende over-
holdelse av doseringsplanen, feil administrasjonsmate). Pasienter bar informeres om tegn pa SJS og TEN, samt overvakes
for alvorlige hudreaksjoner. Ved mistanke om SJS eller TEN skal behandling med Vocabria + Rekambys avsluttes umiddel-
bart, og kabotegravir mé ikke gjenopptas. Kontraindikasjoner: Vocabria: Samtidig bruk med rifampicin, rifapentin,
karbamazepin, okskarbazepin, fenytoin eller fenobarbital. Rekambys: Samtidig bruk med karbamazepin, okskarbazepin,
fenobarbital, fenytoin, rifabutin, rifampicin, rifapentin, deksametason (systemisk), johannesurt. Bivirkninger: Svart
vanlige: Reaksjoner pa injeksjonsstedet (76 %), hodepine (7 %), pyreksi (7 %). Pasientpopulasjoner: Gravid: Ikke anbefalt
under graviditet med mindre nytten oppveier risikoen. Barn: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt for barn under 12 ar eller
som veier under 35 kg. Amming: Anbefales ikke for hiv-smittede kvinner 8 amme for & unnga smitte.

Les preparatomtalene for forskrivning. Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa telefon 22 70 20 00.

Reseptgruppe C

Pakninger og maksimalpriser: VOCABRIA Injeksjon: 3 ml (hettegl.) 17302,80 kr. REKAMBYS 3 ml (hettegl.) 7118,70 kr. Finansiering: Vilkar: 216 Refusjon ytes kun etter
resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Beslutningsforum har innfert kabotegravir (Vocabria) i kombinasjon med rilpivirin-injeksjon (Rekambys) til behandling
av hiv-infeksjon hos voksne og ungdom (=12 &r og >35 kg) som er virologisk supprimert pd et stabilt antiretroviralt regime uten eksisterende eller tidligere tegn pa
viral resistens mot, og ingen tidligere virologisk svikt med, legemidler i NNRTI- og INI-gruppen og som er motivert for behandling, men som har utfordringer med
daglig tablettbehandling. Vocabria + Rekambys inngar i Sykehusinnkjeps anbudsanbefalinger for antiretroviral behandling av hiv i perioden 01.02.2026-31.01.2028

til rabatterte priser.
§ VOCABRIA' + REKAMBYSY

CabOtegravir suspension fo necton Tilpivirine suspension forinjection
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KULTURSPALTEN

-
4

Doktor Socrates

Det er en sann svir & debutere i «Kulturspalten»
med en slags patografi om en av de ypperste
representantene for det utvidede kulturbegrepet —
den brasilianske fotballspilleren Socrates.

Han ble fodt i den nord-estlige delen av Brasil
i 1954, dept Socrates Brasileiro Sampaio de
Souza Vieira de Oliveira, og allerede da han var
seks ar gammel flyttet familien til storbyen og
fotballmetropolen Sao Paulo.

Socrates er kanskje den fotballspilleren (sammen
med Diego Armando Maradona) som i sterst
grad har flytt pd en gudbenédet begavelse for
fotball. For han hadde definitivt ikke det sterste
treningstalentet, og fra tidlig voksen alder roykte
han 40-60 sigaretter om dagen, var en glhund av

rang, og fikk fritak for trening av klubblaget
Botafogo for & fullfere medisinstudiet,
som banet veien frem til en spesialitet i
pediatri. Han var for evrig ogsd en ivrig
demokratiforkjemper under det brasilianske
militerdiktaturet fra 1964-1985.

Han fikk tilnavnet «Doktor SOcratesy.

Ikke bare fordi han var lege av utdannelse,
men fordi han ogsd var filosofisk anlagt,
og dessuten kombinerte en legendarisk
fotballintelligens med teknikk og «kliniske»
maélscoreregenskaper pd  heyt  niva.
Heydepunktet i hans karriere kom kanskje
under fotball-VM i 1982, da han var kaptein
pa den beste fotballelleveren som aldri vant
VM, men som likevel satte uforglemmelige
spor i mang en fotballhjerne.

Uansett, som sin greske filosofnavnebror
tomte han giftbegeret, og endte opp med bade
levercirrhose og portal hypertensjon. Denne
lange, elegante artisten, som omtalte seg selv som
en «antiatlety var de siste arene sterkt preget av
kronisk leversykdom, gjentatte varicebledninger
og dialysekrevende nyresvikt, med andre
ord en vandrende skyteskive for alvorlige
infeksjonssykdommers kuleregn.

Og ganske riktig, den 4. desember 2011 dede den
57 ar gamle Doktor Socrates av septisk sjokk,
sannsynligvis utgaende fra gastrointestinaltraktus.
Mikrobiell arsak er ukjent, men det hadde kledd
hans sammensatte vesen en bakteriemi og
flerorgansvikt med en mangeartet, polymikrobiell
flora.

— Bard Reiakvam Kittang

YouTube-tips: Dr. Socrates” praktmal mot Sovjetunionen under VM i 1982:
SOCRATES - against soviet union 1982

(https://www.youtube.com/watch?v=IXy S96119Q)
pest-POST-tips: se Fotogaten, nr. 2007-1 side 11, og ”Obituary” i nr. 2011-4 side 40



https://www.youtube.com/watch?v=IXy_S96ll9Q
http://Fotogåten, nr. 2007-1 side 11
http://nr. 2011-4 s. 40
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Medisinsk historie...

Sepsisbegrepet gjennom tidene:
Fra forratnelse til dysregulert vertsrespons

Av Jon Birger Haug

Sepsis er en gammel dodsdrsak, men et ganske ungt medisinsk begrep. Ordet er 2500 dr
gammelt, mens dagens definisjon er fra 2016. Artikkelen folger utviklingen fra forrdtnelse
og kroppsveesker, via bakterier i blodet, til dysregulert vertsrespons med organsvikt.

Et begrep i bevegelse

Dagens sepsisdefinisjon er livstruende organ-
dysfunksjon forarsaket av en dysregulert
vertsrespons pé infeksjon, operasjonalisert som en
akutt gkning i SOFA-skar pa minst to poeng (1).
Den bygger pad konsensusdefinisjoner fra 1991
og 2001 og bakteriologien fra tidlig 1900-tall.
Tidligere var sepsis et ord for forratnelse, ikke en
moderne diagnose.

Det kliniske bildet har trolig endret seg lite,
mens forklaringsmodellen har skiftet. Feber,
frostanfall, takykardi, forvirring og organsvikt
ville vert gjenkjennelig i antikken og slik det er
i dagens intensivmedisin. Litteraturen beskriver
tre hovedskifter (2—4): fra forratnelse og humoral
ubalanse, via mikrober i blodbanen, til vertsrespons
og organsvikt.

Hvert skifte har gitt ny innsikt og nye blindsoner.
Antikkens leger observerte uten kunnskap om
mikrober; bakteriologene fant Aarsaksagens,
men kunne ikke forklare alle dedsfall; moderne
intensivmedisin ser vertsresponsen som sentral,
men kan fortsatt ikke modulere den malrettet.
Kronologien felger derfor utviklingen av selve
sepsisbegrepet.

Antikken: forritnelse og fordeyelse

Ordet sepsis (ofjyig eller sipsis) finnes i det
hippokratiske korpus fra 400-tallet f.Kr. og betyr
«ratney». Majno viser at det ma forstds sammen
med pepsis, kontrollert nedbrytning som omfattet
blant annet fordeyelse og gjaring (2). Pepsis ble

Disclaimer: Litteratursok og et forste
utkast ble generert av Anthropics Claude.
ai. Artikkelen ble omarbeidet, forkortet,
sprakvasket og faktasjekket av forfatteren.

oppfattet som gunstig, sepsis som farlig. Skillet
gjaldt organisk nedbrytning, og ikke infeksjon i
moderne forstand.

I humoralpatologien ble helse forstétt som balanse
mellom fire kroppsvasker. Feber og sarsekret ble
tolket som kroppens bearbeiding av skadelige
vaesker, og visse former for puss kunne derfor ses
som gunstige. En hippokratisk aforisme knyttet
hvitt, luktfritt puss til god prognose og blodig,
grumsete sekret til ded (5); en klinisk skarp
observasjon.

Claudius Galen av Pergamon (129—ca. 216 e.Kr.)
er senere knyttet
til leren om pus
bonum et laudabile,
«godt og prisverdig
puss», men dette
er trolig en misfor-
staelse. Han anbe-
falte drenasje av
abscesser; uttrykket
«laudabelt  puss»
kom senere (5).

Forestillingen som
vedvarte, var heller den om sykdom som korrups-
jon av vaesker, behandlet med blant annet arelating
og avferingsmidler.

Illustrasjon: Shutterstock
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Samtidig stod miasmeteorien sterkt: sykdom ble
knyttet til forurenset luft og stank fra ritnende
materiale. Siden sepsis og gangren ofte lukter, var
koblingen intuitiv og forble dominerende langt inn
pa 1800-tallet.

Middelalder og renessanse: sar, pest
og de forste opprererne

Middelalderens sérkirurgi gav erfaring som
utfordret tradisjonen. Theodoric Borgognoni
argumenterte i 1267 for & forebygge pussdannelse
ved a rense sar med vin, fjerne fremmedlegemer og
lukke dem raskt. Henri de Mondeville videreforte
dette i Cyrurgia fra 1312 (5). Begge sé puss som en
komplikasjon, ikke ngdvendig tilheling.

Ideene fikk begrenset
Den franske kirurgen Guy
(ca. 1300-1338) vend-
te tilbake til suppura-
sjonsleren, som hans
autoritet bidro til & op-
prettholde i flere hun-
dre ar.

gjennomslag.
de Chauliac

Forst med  Lister
forsvant  «laudabelt
puss» fra kirurgien (5).
A fremme suppurasjon
kan ha bidratt til at
lokale infeksjoner
vedvarte og oftere ble
systemiske.

Svartedauden pa 1300-tallet, i dag knyttet til
Yersinia pestis, gav erfaring med smittsom sykdom.
Den septikemiske formen kunne gi disseminert
intravaskulaer koagulasjon, akral nekrose og rask
ded. Samtidige sa spredning mellom mennesker og
havner, noe som bidro til karantenetiltak. Pesten var
ikke et sepsisbegrep, men styrket forestillingen om
overforbare sykdomsérsaker.

P& 1500-tallet sluttet Ambroise Paré & brenne
skuddsér med kokende olje da oljen tok slutt under
et felttog. En mildere salve gav bedre forlep.
Observasjonen utfordret etablert praksis, selv om
arsaken til sarinfeksjon fortsatt var ukjent.

Det avgjorende skiftet kom i lopet av fa tiar pa
1800-tallet. Den forste store kliniske suksessen kom
for mikrobiologien kunne forklare den.

Wikipedia

Semmelweis og barselfeberen

Ved Allgemeines Krankenhaus i Wien var
medrededeligheten pa 1840-tallet hoyere pa
legeavdelingen enn pa jordmoravdelingen. Da
Jakob Kolletschka dede etter et obduksjonskutt
i 1847, mente Ignaz Semmelweis at
«kadaverpartikler» ble overfert via hendene.
Handvask med klorkalk reduserte dedeligheten
markant (6).

* FATHIER OF HAND HYBIENE ¥

IGNAZ SEMMELWEIS

f-9

Semmelweis manglet en mikrobiologisk teori
og mette stor motstand. Han dede i 1865 pa
en psykiatrisk institusjon, sannsynligvis av
sarinfeksjon med sepsis (6). Likevel behandlet
han 1 praksis barselfeber som en overferbar
sykdom med ytre arsak, i strid med bade
humoralpatologi og miasmeteori.

Pasteur, Lister og Koch

Louis Pasteur viste pd 1850- og 1860-tallet
at gjering og forritnelse skyldtes levende
mikroorganismer, ikke spontan generasjon.
Senere paviste han kjedeformede kokker hos
kvinner med barselfeber (3, 4). Dermed fikk det
gamle sepsisordet et mikrobielt innhold.

Joseph Lister omsatte teorien i kirurgisk praksis.
Han brukte karbolsyre pa instrumenter, bandasjer
og sar og rapporterte i 1867 at &pne frakturer
kunne tilhele uten suppurasjon, samtidig som
sykehusgangren og pyemi nesten forsvant fra
avdelingene hans (7).

Robert Koch utviklet metoder som knyttet
bestemte mikrober til bestemte sykdommer.
Fra 1878 gjorde studier av sérinfeksjoner,
dyrkningsmedier, farging og senere Koch-
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postulatene bakteriologien til en eksakt vitenskap
(3). Pa kort tid ble flere sentrale arsaker til
systemiske infeksjoner identifisert.

Sepsis fikk dermed sitt andre hovedinnhold:
bakterier eller deres toksiner i blodet, ofte omtalt
som septikemi eller «blodforgiftning». Det siste
begrepet lever fortsatt i norsk dagligtale.

Fra bakteriemi til systemsykdom

Schottmiillers definisjon og endotoksinet

Hugo Schottmiiller (1867-1936) beskrev i 1914
sepsis som et infek-
sjonsfokus hvor pa-
togene bakterier inva-
derer blodbanen og gir
kliniske symptomer
(8). Definisjonen kom-
binerte fokus, blod-
spredning og vertsreak-
sjon. Han pekte ogsa
mot toksiner som be-
handlingsmal, en for-
loper til senere vekt pa
vertsresponsen.

Richard Pfeiffer viste at varmedrepte kolera-
vibrioner kunne vere dedelige for marsvin og
kalte det toksiske prinsippet endotoksin (9). Senere
ble endotoksin identifisert som lipopolysakkarid,
og Toll-lignende reseptorer ble vist & formidle
gjenkjenningen. Sepsisskade skyldes dermed
ogsa vertens respons pa mikrobielle molekyler.

Epidemiene som systemsykdom

Kolera, tyfoidfeber og influensa larte leger
mye om systemisk sirkulasjonssvikt. Under
koleraepidemien i 1831-1832 gav Thomas Latta
intravengs saltlgsning til dehydrerte pasienter,
med tidvis rask bedring (10). Det var et tidlig
eksempel pa vaeskeresuscitering ved sjokk. Lattas
losninger var dessuten ulike dagens 0,9 prosent
saltvann.

Ved spanskesyken i 1918-1919 tydet senere
analyser pa at mange dedsfall skyldtes sekundaer
bakteriell pneumoni med vanlige luftveisbakterier
(11). Pandemien fikk dermed en stor komponent
av Dbakteriell sepsis etter virusinfeksjon, et

menster som igjen ble relevant under covid-19.

Antibiotika og intensivmedisin: drep
mikroben, hold pasienten i live

De forste kjemoterapeutika

For antibiotika bestod behandlingen hovedsakelig
av drenasje, amputasjon og pleie. Sulfonamidene
pa 1930-tallet reduserte blant annet dedeligheten
av streptokokkinfeksjoner og barselfeber (4).
Penicillin, beskrevet av Alexander Fleming i 1928,
ble forst et klinisk legemiddel gjennom arbeidet
til Howard Florey, Ernst Chain og kolleger rundt
1940.

Masseproduksjon av penicillin under andre
verdenskrig  reduserte  dedeligheten  ved
flere Dbakterielle infeksjoner. Samtidig kom
penicillinresistente stafylokokker raskt, og noen
pasienter dede selv etter at bakteriene var borte fra
blodet. Dette bidro til neste paradigmeskifte.

Intensivavdelingen

Under polioepidemien i Kegbenhavn i 1952 in-
nforte anestesilegen Bjern Ibsen trakeostomi og
manuell overtrykks-
ventilasjon ved
respirasjons-svikt.
I 1953 etablerte
han det som regnes
som verdens forste

tverrfaglige inten-
sivavdeling ved
Kommunehospita-

let (13), der kritisk
syke kunne over- a
vakes og behandles
kontinuerlig.

For sepsispasienter B
gjorde intensiv-medisin det mulig & stette svik-
tende organer med blant annet ventilasjon, dialyse
og vasoaktive legemidler. Og septisk sjokk kunne
studeres fysiologisk, med vasodilatasjon, kapiller-
lekkasje, myokarddepresjon og laktat-stigning.

Veeske og vasopressorer

Veaskebehandling  ble  standardisert med
krystalloider og kolloider. SOAP II viste flere
arytmier med dopamin enn noradrenalin uten bedre
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overlevelse (14). Rivers-studien fra 2001 fant
lavere dedelighet med tidlig mélrettet behandling,
EGDT (15), men senere multisenterstudier viste
ingen gevinst mot vanlig behandling (16). Tidlig
gjenkjenning, antibiotika og resuscitering syntes
viktigere enn selve protokollen.

Kumar og medarbeidere i 2006 viste at
forsinket effektiv antibiotikabehandling etter
hypotensjonsdebut var knyttet til lavere
overlevelse ved septisk sjokk (17). Dette medferte
sterke anbefalinger om & starte antimikrobiell
behandling raskt, helst innen én time ved mistenkt
septisk sjokk (18).

Definisjonenes tid: fra SIRS til Sepsis-3

Sepsis-1: inflammasjonen i sentrum

P& 1980-tallet var begrepsbruken uklar. Et
konsensusmeate i 1991, publisert i 1992, innforte
systemic inflammatory response syndrome
(SIRS). Minst to kriterier gjaldt temperatur, puls,
respirasjon/PaCO: og leukocytter. Sepsis ble
SIRS ved infeksjon, alvorlig sepsis sepsis med
organdysfunksjon og septisk sjokk sepsis med
vaeskeresistent hypotensjon (19).

A. Byaierrec
INFECTION +  SIRS {;;:::’* =
£ g S Smdore

B.

INFECTION

Dette flyttet definisjonen fra mikroben til vertens
respons og gjorde bakteriemi unedvendig for
diagnosen. SIRS var enkelt, men lite spesifikt og
ikke fullt sensitivt. En stor australsk-newzealandsk
studie fant at omtrent én av atte intensivpasienter
med infeksjon og ny organsvikt ikke oppfylte to
SIRS-kriterier (20).

Sepsis-2 fra 2001 utvidet listen over kliniske og
biokjemiske tegn og lanserte PIRO-modellen

SEPsIS

— predisposisjon, infeksjon, respons og
organdysfunksjon — uten a endre grunnprinsippene
@20n.

Sepsis-3: organsvikt som kjerne

Sepsis-3 fra 2016 definerte sepsis som livstruende
organdysfunksjon fordrsaket av en dysregulert
vertsrespons pé infeksjon (1). «Alvorlig sepsis»
ble fjernet. Septisk sjokk krevde vasopressor for
4 holde middelarterietrykket minst 65 mm Hg og
laktat over 2 mmol/l til tross for adekvat vaske
(1). qSOFA ble foreslatt som risikoverktoy utenfor
intensivavdeling.

Endringen fulgte tre tidr med negative studier
av malrettet immunmodulering, blant annet mot
endotoksin, TNF og interleukin-1 (4). Samtidig ble
sepsis forstatt som bade pro- og antiinflammatorisk,
og mange utvikler senere immunsuppresjon med
lymfocyttapoptose og redusert HLA-DR-uttrykk
(22). Sen ded kan vere knyttet til vedvarende
organsvikt og immunparalyse.

Surviving Sepsis Campaign anbefalte i 2026
NEWS, MEWS eller SIRS framfor gSOFA alene
til screening (18). Retningslinjene skilte ogsé
mellom mulig, sannsynlig og sikker sepsis og
apner for tidsavgrenset utredning
for antibiotika ved mulig sepsis uten
sjokk (18).

Sepsis i dag: global byrde,
norske tall og nye verktey

DEATH

Omfanget

Global Burden of Disease anslo
49 millioner sepsistilfeller og 11
millioner sepsisrelaterte dedsfall i
2017, neer en femtedel av alle dedsfall
(23). Forekomst og dedelighet hadde
falt siden 1990, men byrden var
storst i deler av Afrika og Asia og blant smé barn.
Samme ér gjorde Verdens helseforsamling sepsis
til en global helseprioritet (24).

I Norge fant Knoop og medarbeidere rundt 140
sykehusbehandlede sepsistilfeller per 100 000
innbyggere arlig12011-2012; omtrent en fjerdedel
dade under oppholdet (25). En senere studie fant
over 317 000 sepsiskodede vokseninnleggelser
i 2008-2021. Dedeligheten falt fram til 2019,



Side 39

-pest-POSTEN

Lllustrasjon: Gemini.ai

men gkte under covid-19, mens gjentatte episoder
bidro til ekt total forekomst (26). En studie om
bakteriemier med gule stafylokokker gjennom 27
ar 1 Midt-Norge ble publisert i 2026 — les mer pa
side 27 i dette nummeret.

Det landsomfattende tilsynet Sepsis — ingen tid
4 miste i 2016-2018 fant svikt i alle undersokte
helseforetak. Vanligst var forsinket legevurdering
og antibiotikabehandling (27). Kunnskap ga altsa
ikke automatisk rask praksis.

Biomarkerer og diagnostikk

CRP, prokalsitonin og laktat kan stette
vurderingen, men ingen enkelt biomarker kan
stille eller utelukke sepsis. Retningslinjene fra
2026 foretrekker klinisk vurdering fremfor
prokalsitonin ved antibiotikastart, men stetter
prokalsitonin ved avslutning og seriemalt laktat
under resuscitering (18). For barn ble Phoenix-
kriteriene innfert i 2024 etter analyser av over tre
millioner pasientopphold (28).

Kunstig intelligens

Elektroniske journaler har muliggjort
sepsisvarsling med algoritmer, men resultatene
varierer. En amerikansk validering viste at en
kommersiell modell oversd to av tre tilfeller
og ga mange falske alarmer (29). En annen
multisenterstudie fant lavere dedelighet nar varsler
ble vurdert av klinikere innen tre timer (30). Nytten
avhenger derfor av lokal validering, arbeidsflyt og
sepsisdefinisjonen modellen er trent pa.

Antimikrobiell resistens

Antimikrobiell resistens truer i ekende grad
behandlings-fiekten. 1 2019 var bakteriell
resistens direkte ansvarlig for anslagsvis 1,27
millioner dedsfall og forbundet med nesten fem
millioner; mange gjaldt sepsis (31). Tidlig bred
behandling redder liv, men driver ogsé resistens.
Retningslinjene fra 2026 anbefaler derfor selektiv
bred dekning, deeskalering og kortere kurer nar
det er forsvarlig (18).

Om 4 se det samme pa nye miter

Sepsishistorien er en historie om nye tolkninger
av et kjent klinisk bilde. Hippokratiske leger
beskrev sarforlop som forritnelse og fordeyelse;
middelalderkirurger knyttet puss til tilheling;
Semmelweis s& smittemensteret uten & kjenne
mikroben; Lister gjorde fravaer av puss til et
mal. Schottmiiller la vekt pa bakterier, Bone péa
inflammasjon og Sepsis-3 pa organsvikt.

Hver modell har lgst problemer og skapt nye
blindsoner. Dagens definisjon beskriver alvorlighet
og prognose, men vi mangler fortsatt en presis
biologisk marker, spesifikk immunmodulerende
behandling og et screeningverktoy som béade er
sensitivt og spesifikt. De viktigste tiltakene er
fortsatt tidlig gjenkjenning, riktig antimikrobiell
behandling, kildekontroll og organstette.

For infeksjonsmedisin og mikrobiologi er poenget
atmodeller og begreper er verktay, ikke naturlover.
Det som har sttt seg, er ngyaktig klinisk
observasjon, respekt for hastegrad og vilje til &
la vitenskapelige data utfordre autoritet. Dette er
fortsatt relevant i mete med okt resistens, kunstig
intelligens og framtidige sepsisdefinisjoner.

Referanser finnes pa denne lenken:

https://www.pestposten.no/images/pdf/nedlastbare-
2026-3.pdf

filer/referanser-historisk-artikkel-

Eller skann
QR-koden:
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Norsk forening for NFIM Regnskap,
infeksjonsmedisin juni 2025 — juni 2026

| DEN NORSKE LEGEFORENING

Resultatregnskap
Regnskap Regnskap

Noter 2025 2024
Driftsinntekter
Kontingenter 267 594 254 610
Annonser Pest-Posten 310 300 282225
Andel inntekter andre kursamangorer 2 717 002 30 000
Sum driftsinntekter 1 295 0196 A66 835
Driftskostnader
Produksjonskosimader ndsskrift 146 114 87 388
Personalkostnader i 32 459 0
Smaanskaffelser/service leickostnader 36 561 47 166
Fremmedtjenester 4 111 200 65 000
Kontorkosmader 0 12 549
Reise/mote og kursarrangeiment 132 700 54714
Tilskudd og bidrag 83247 84 099
Andre dnfiskostmader 17119 27 587
Andel resultat andre kursarrangorer 2 655 761 0
Sum driftskostnader 1215162 378 504
Driftsresultat 79 034 188 331
Finansposter
Finansinntekter 01 101 93 147
Finanskostnader 61 150
Sum flinansposter 91 040 91 997
Resultat 170 974 281 327
Overforinger
Overfert ul/{fra) annen egenkapital 170 974 281 327

Sum overforinger 170 974 281 327
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Norsk forening for infeksjonsmedisin

Balanse

31. desember 31. desember

2025 2024

Eiendeler
Omlopsmidler
Fordringer
Kundefordringer 93 063 36 891
Andre kortsikrige fordringer 61 241 0
Sum fordringer 154 303 36 891
Bankinnskudd 2178 670 2 101 510
Sum omlopsmidler 2331973 2 138 401
Sum eiendeler 2332973 2 138 401
Egenkapital og gjeld
Egenkapital
Annen egenkapital 2240 424 2 069 450

Sum annen egenkapital 2 240 424 2 069 450
Gjeld

Kortsiktig gjeld

Leverandergjeld 47 536 5008
Offentlige wekk og avgifier 28755 30024
Palopte kostmader 13 744 33920
Armen kortsikng greld 2514 0
Sum kortsiktig gjeld 91 549 68 951
Sum gjeld 92 549 68 951
Sum egenkapital og gjeld 2332973 2138401

Torleiv Jr. Kvalvik

Stvreleder

Martin Peder Landstad Kvalshang

Styremedlem

Oslo, 27.05.2026

Andreas Wigmostad Bjerkhaug Hakon Kinek Borén

Styremedlem

Johanne Hollevik
Styremedlem

Styremedlem

Olav Dagard
Styremedlem
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Ferdaminne fra Bali

Av Ida Tveter

Etter en sommerferie uten sommerdager i Bodo, landet familien og jeg pd gudenes oy,
Bali. Her skulle vi bli i to uker mens jeg hospiterte pa sykehuset Bali Mandara.

Utenfor Bali Mandara
sykehuset med Dr.
Manik Saputra,
Viadimir og resten av
PPRA (antibiotika /
infeksjonskontroll)
teamet.

Vi viser tegnet C med
hendene - et symbol
for a kjempe mot
antibiotikaresistens

Barna var tatt ut av skolen, mannen hadde ordnet
seg hospiteringsplass pad samme sykehus som
meg, bestemor var rekruttert som vikarlerer,
overlegepermisjoner, invitasjoner, visum og
tillatelser var i boks, og vi kunne foye oss inn
i strommen av besgkende til den indonesiske
provinsen.

Hospiteringsoppholdet var del av ESCMIDs
AMS Certificate Program, et kursprogram
i antibiotikastyring som gér over to ar. Da
Bali viste seg & vare et av stedene som tilbad
hospitering, eynet jeg muligheten til & kombinere
forretninger med forneyelse. Etter at familien var
innlosjert i en deilig oase midt i et av de sydende
stranddistriktene  rundt  distrikthovedstaden
Denpasar, var det klart for forste dag pa jobb.
Den ikke alt for lange veien til sykehuset ble
tilbakelagt bak pa en av gyas mange scootertaxier.
Trafikken gjorde reisen lang, men det manglet
ikke pé spenning, til tider dedsangst, og ting & se
langs veien.

Bali Mandara er nytt sykehus i bygget i 2017.
Sykehuset har 400 senger og tar imot pasienter

fra allmennpraktiserende, helsesentre og mindre
sykehus, s& vel som direkte gjennom eget
akuttmottak. Antibiotikastyring har blitt vektlagt
siden dpningen og antibiotikateamet var pa plass
allerede éret etter.

Jeg hadde fatt uvurderlig hjelp av ESCMIDs
kontaktperson dr Manik Saputra allerede for
ankomst og gledet meg til & mote mannen bak de
raske og vennlige e-post svarene.

I sykehusets apne lobby ble vi mett av en
velkomstdelegasjon, det ble servert kaffe, kaker
og velkomsttaler. En timeplan fortalte meg hva
jeg kunne forvente meg de neste ukene.

Dagene fordelte seg mellom skygging av
antibiotikateamet i deres daglige virke og
privatundervisninger med dr.Manik eller
andre som var tilknyttet antibiotikateamet om
emner som for eksempel resistensforholdene
ved sykehuset, mal for tverrfaglige meter,
antibiotikastyring i Indonesia.

Antibiotikateamet var bemerkelsesverdig til-
gjengelige og involvert i klinisk praksis. Manik
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og teamet hadde pa fa ar stablet et velfungerende
system pa bena. Alle forskrivninger av serlig
bredspektrede antibiotika, ble diskutert pa
ukentlige  konsultasjonsrunder, hvor hele
antibiotikateamet tok runden pa sykehuset.
Intensivavdelingen fikk oftere besgk. Oppsto det
saker mellom rundene, eller i vanskelige tilfeller,
ble det arrangert tverrfaglige meter, sakalte
FORKITs hvor alt helsepersonell involvert i
pasienten ble menstret pa relativt kort varsel, ved
oppmgte eller via videomater.

Indonesia har hey forekomst av antibiotika-
resistens. S ogsé ved Bali Mandara sykehuset.
Forekomsten av ESBL er godt over 60% hos
bade Klebsiella og E. coli og multiresistent
Acinetobacter er et stort problem blant langliggere
og ved intensivavdelingen.

Antibiotika har mange steder vert lett
tilgjengelig bade for mennesker og dyr. Tidene
forandrer seg imidlertid og reglene er i ferd
med & strammes inn. For eksempel ma alle
sykehus ha et antibiotikastyringsprogram pa
plass for & f4 godkjentstempel fra myndighetene
og dermed kvalifisere for statlig refusjon.
Finansieringssystemet for sykehus er likevel
mangslungent, og de balinesiske kollegene
fortalte at myndighetens mulighet for kontroll pa
antibiotikaforskrivning og forbruk var begrenset.

Ved Bali Mandara sykehuset, var antibiotika-

Fra hoyre dr. Manik
Saputra, Ida Tveter,
Viadimir Jevtic, direktor
ved Ganesha-sykehuset
dr Chandra Purnama,
og medlemmer av PPRA-
teamet.

styringsprogrammet i stadig utvikling. I fjor
hadde antibiotikateamet tatt patent pa systemet
ASTOR-BM. Kort forklart ma forskrivende
lege bestille antibiotika til den enkelte pasient
fra apoteket. Ved enhver slik bestilling, ma
indikasjon for antibiotika dokumenteres i journal.
Dersom empiriske forskrivninger ikke er i trad
med sykehusets egne antibiotikaretningslinjer,
far ikke pasienten utlevert antibiotikumet for
legen har veert i kontakt med antibiotikateamet.

Dette fordret at minst ett av tre medlemmer av
teamet til enhver til pa degnet kunne svare raskt,
dersom det ble tatt kontakt. Det var opprettet
en egen Whatsapp gruppe til dette formalet.
Jeg lurte pd om det ikke ble mye misneye
med dette systemet fra leger som ble stoppet i
antibiotikaforskrivningen, men dr. Manik og de
andre i teamet forsikret om at de ble mett med lite
misneye. Dr. Maniks diplomatiske og likandes
vesen og teamets ubegrensede &pningstider,
gjorde nok sitt til at gjennomferingen av tiltakene
sd ut til & ga bra.

Tilfeldigvis ble Indonesian National Workshop
on Antimicrobial Stewardship avholdt ved
Bali Mandara sykehuset mens jeg var der. Jeg
fikk dermed muligheten til & here foredrag ved
foregangsfolk pa antibiotikastyring bade fra andre
sykehus pé Bali og andre deler av Indonesia. Jeg
ble til og med invitert til & holde et kort innlegg om
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antibiotikastyring i Norge. Konferansen foregikk
pa bahasa Indonesia, et sprak jeg ikke behersker
ut over et par Duolingo fraser. Google Translate
fikk virkelig kjort seg i lapet av konferansen, men
det ble to leererike dager, hvor jeg ble holdt vaken
av gode foredragsholdere og en jevn strem av
balinesisk kaffe og veldig sete kaker.

To uker gikk overraskende fort. Oppholdet
ble avsluttet med et besgk pa det mindre
Ganesha sykehuset, hvor dr. Manik, med sin
tilsynelatende ubegrensede kapasitet, ogsa ledet
antibitoikastyringen fer vi ble invitert pa kaffe og
kaker, servert i dr. Maniks vakre hjem.

Selv om Bali og Nordland er vidt forskjellige pa

nesten alle tenkelige vis, reiste jeg videre med
ny inspirasjon og ideer til det videre arbeidet i
antibiotikateamet hjemme i Bode. Ikke minst var
maéten jeg ble tatt imot som besgkende pa Bali
Mandara sykehuset et eksempel til etterfolgelse,
som jeg haper jeg kan gi videre om kollegaer fra
fjern eller neer forviller seg nord for polarsirkelen
i fremtiden.

Fylt av takknemlighet for opplevelsen og den
store gjestfriheten vi var blitt til del, reiste vi
videre fra Bali til eyene Flores og Sumbawa for
4 nyte s& mye som mulig av hva Indonesia har
a by pa, for vi matte tilbake til den uunngaelige
hverdagen.

S

Utenfor den flotte inngangen til Ganesha sykehuset
med mann og reisefolge Viadimir Jevtic

Hllustrasjon: Shutterstock
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Vire infeksjonsmiljoer:

Infeksjonsmedisin Serlandet sykehus

Av Rita Helleren

Landets sydligste infeksjonsseksjon finner vi i Kristiansand. Seksjonen ble etablert omkring
drtusenskiftet og har nd egen sengepost med 11 senger. Vi er en seksjon i vekst og har nd besatt fire
overlegestillinger i tillegg til to LIS 3-kandidater pa ulike stadier i forlopet.

Infeksjonsmedisinsk  seksjon ved Serlandet
sykehus Kristiansand er eneste infeksjonsseksjon
i Serlandet sykehus. Legene ved seksjonen
bidrar sdledes med infeksjonsmedisinsk
kompetanse til alle tre sykehusene pa Serlandet.
Vi er fire faste overleger ved seksjonen samt fast
overlegevikar Vegard Skogen fra UNN Tromsg,
i tillegg er smittevernlege i foretaket

Infeksjonsleger og
smittevernlege samlet
for tabletop del av nylig
heyrisikosmitteovelse.
F.v: Runar Hamre, Liv
Hoyvoll (smittevern),
Mette Haugli, Hans
Kristian Floystad.

formell forskningskompetanse — vi gleder oss til
pneumokokkdisputasen til Hans Kristian!

Vér seksjon har en sengepost med 11 senger,
hvorav fem kontaktsmitteisolater. Her er det
stort sett alltid fullt. Vi har ikke luftsmitteisolat
pa sengeposten var, men det jobber vi med
& fa. Sengeposten har et bredt spenn av

utdannet infeksjonsmedisiner.
Alle infeksjonslegene her har sin
arbeidsbakgrunn fra Serlandet, og har
kommet tilbake etter sentral tjeneste
ved ulike sykehus i Norge.

Seksjonens leger  har  ulike
interessefelt, noe som gjor at vi
utfyller hverandre godt i hverdagen.
Samtidig er vi en liten seksjon der
alle ma kunne handtere alle oppgaver,
noe som gir god breddekompetanse.
Ila hesten 2026 fir seksjonen ogsé

Sorlandet sykehus (Kristiansand)
Opphavsrett: Kvamso AS og fotograf Per Arne Kvamso (med tillatelse)
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Runar Hamre og Hans Kristian Floystad er snart klare
for d entre isolatet under en hayrisikosmitteavelse.

infeksjonsmedisinske tilstander innlagt — her far
vi skjerpet oss hver dag. Som en del av en storre
medisinsk avdeling har vi innlagt bade generelle
medisinske pasienter, gjerne med enklere
infeksjoner, men vi prioriterer pasienter til oss
med kompliserte infeksjoner samt pasienter med
serlig resistente eller vanskelige mikrober.

Arbeidsdagene hos oss holder et hayt tempo, enten
det er pa sengeposten sammen med dyktige LiS1,2
og/eller 3, pa visittmeter, endokardittmete, ved a
svare konfereringstelefonen eller i poliklinikken.

Vi forseker & delta i aktuelle studier i Norge, i
pavente av at vi kommer i gang med enda mer
forskning ved egen seksjon.

Etter pandemien har seksjonen hatt et stort fokus
pd & bygge kompetanse i sykepleiergruppen,
noe som har gitt gode resultater. 1 sykepleier
har tatt videreutdanning, og 1 er i gang
med masterutdanning. 1 tillegg er det masse
engasjement og kunnskap i gruppen. Vi er heldige
som har svart kompetente sykepleiere som
jobber med HIV og pé var infusjonspoliklinikk.
Péa infusjonspoliklinikken folger de ogsd opp
pasienter som behandles med antibiotika utenfor
sykehuset (OPAT). Seksjonen har siden 2016
hatt et etablert pasientforlop knyttet til OPAT
via digital infusjonspumpe. Dette har til nd gjort
at over 500 pasienter ved SSK har fatt hele eller
deler av sin intravenese antibiotikabehandling
utenfor sykehuset. Pasientforlepet har resultert
i tre forskningsartikler til na, og vi jobber
kontinuerlig med & forbedre og eke bruken av
denne behandlingen.

Vi samarbeider tett med mikrobiologene
og smittevernlegene 1  foretaket.  Alle
infeksjonslegene har hatt sidetjeneste ved var
lokale mikrobiologiske avdeling. Sammen med
mikrobiologene har vi ukentlig felles visitter med
ortopedisk avdeling og pa intensiv i Kristiansand
og Arendal, og vi har felles ukentlig undervisning.
Daglige diskusjoner mellom infeksjonslege
og mikrobiolog er viktig for & komme til best
utredning og behandling. Pa tvers av avdelingene
lages det nyttarsmiddag og sommeravslutning.

Infeksjon, mikrobiologi og
smittevern samlet til felles middag
i 2025. F.v: Mette Haugli, Hans
Kristian Floystad. Liv Ragnhild
Hoyvoll. Solvi Noraas, Odd
Alexander Tellefsen, Stile
Tofteland, Guro Furset Jensen,
Rita Helleren.

Runar Hamre var kveldens kokk,
og ikke med pa bildet.

Fotograf: Kristine Karlsrud Berg
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Tre tidr med sepsis i pest-POSTEN

Sepsis har veert et av de mest gjennom-
gdende temaene i pest-POSTEN siden dets
forste nummer i 1995.

Allerede 1 bladets forste nummer sto sepsis
sentralt. Referatet fra det 8. FIPI-symposiet pa
Gausdal tok for seg et dengang nytt begrepsapparat
— septisk syndrom, SIRS og MODS — sammen
med cytokinaktivering og nitrogenoksidets rolle
ved septisk sjokk. Samme &r fulgte Lowell S.
Youngs foredrag om nye behandlingsprinsipper
under foreningens 20-arsjubileum og et omfattende
referat fra sepsissymposiet i Maastricht. Resten
av tidret brakte referater fra FIPI-kurs og meter
om  nomenklatur, koagulasjonsforstyrrelser,
intraabdominal og neonatal sepsis og tidlig
hemodynamisk stabilisering.

Nye behandlinger og en nasjonal standard

Tidlig pad 2000-tallet speilet bladet forsknings-
fronten med omtale av aktivert protein C, lavdose
steroider og Rivers’ studie om tidlig malrettet
vaskebehandling, mens kritikken av SIRS-
begrepet ga opphav til PIRO-klassifiseringen.
I 2004 presenterte Nina Langeland en tverrfaglig
sepsisalgoritme ved Haukeland, og FIPI-metet
pa Finse hadde sepsis som hovedtema med maél
om en nasjonal standard. Aret etter presenterte
Steinar Skrede Helse Bergens opplegg for de
forste seks timene, mens Arvid Bjerneklett og
Dag Berild debatterte aminoglykosidenes plass i
empirisk behandling. I 2009 noterte redaksjonen
at lavdose steroider og intensiv glukosekontroll
var pd vei ut, og etterlyste sepsismortalitet som
kvalitetsindikator.

Aminoglykosider, Sepsis-3 og tilsyn
Aminoglykosiddebatten blusset opp igjen. 1 2011
foreslo Dag Torfoss en norsk multisenterstudie av
penicillin og aminoglykosid mot bredspektrede
betalaktamer, og i 2013 utleste de nye nasjo-
nale antibiotikaretningslinjene en  opphetet
meningsutveksling der blant andre Johan Bruun,
Jon Birger Haug og Ingvild Nordey veide
nyretoksisitet mot ekologiske fordeler.

I 2016 kom paradigmeskiftet med Sepsis-3,

der SIRS-kriteriene ble erstattet av SOFA og
qSOFA. Steinar Skrede droftet fordeler og

Oops - en blank side som lyser mot redaksjons-
sekreteeren! Hva na? Jo, han griper til Gemini
Notebook der alle arganger ligger, og fdr hjelp.

ulemper ved & innfore de nye definisjonene, og
Mervyn Singers redegjorelse fra ECCMID ble
referert. Helsetilsynets landsomfattende tilsyn
«Sepsis — ingen tid & miste» fikk bred dekning,
og de forelopige resultatene avdekket forsinket
antibiotikabehandling i de fleste akuttmottak. Midt
i alvoret fant bladet ogsa plass til intensivistenes
satiriske manifest «Sepsis First» fra Lillehammer. I
2018 ble Siri Tandberg Knoops avhandling med de
forste nasjonale tallene for forekomst og dedelighet
omtalt, og tidret ble avsluttet med NSCMID-
symposiet i Trondheim om hvorfor sepsisstudiene
har feilet, og veien mot persontilpasset behandling.

Temanummer og ny kunnskap

Varmetet 1 2021 spurte om skdringssystemene
er gode nok, og Tropespalten belyste sepsis
i lavinntektsland. Heydepunktet kom med et
temanummer om sepsis og resistens i nr. 4
2022, i forbindelse med de reviderte nasjonale
retningslinjene. Her ble den rigide én-times-
regelen utfordret, NEWS 2 anbefalt framfor
qSOFA utenfor intensivavdelingen og de nye
anbefalingene  oppsummert, sammen med
presentasjoner av SEPSOMICS- og PERAID-
studiene og Olav Lutros kulturhistoriske vandring
fra Homer til death metal.

Senere argangene har sarlig omtalt doktor-
gradsarbeider: Sedina Atic Kvalviks prosjekt
om maternell sepsis, Erik Egeland Christensens
avhandling om kronisk organsvikt og avgrensning
av sepsis (2024) og Kristin Vardheim Liyanarachis
HUNT-baserte studier av genetisk predisposisjon
(2025). 12024 ble ogsa Mervyn Singers ECCMID-
forelesning om veien mot en kommende SOFA-2
referert.

Et seiglivet tema

Samlet utgjor pest-POSTENs omtaler av
sepsis definisjoner som har kommet og gatt,
lovende behandlinger som har falt bort, og en
aminoglykosiddebatt som har vist seg bemerk-
elsesverdig seiglivet. Det som har bestatt, er at
tidlig gjenkjenning av hvem som egentlig har
sepsis og riktig antibiotikabehandling fagets mest
krevende.
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Hostens utgave av A& A-quiz omhandler vektorbdrne infeksjonssykdommer til besveer.
Send svar pd oppgavene til PestaQuiz@gmail.com for cere og berommelse.

# Oppgave 1: Bjorn Skog hadde tilbrakt en
herlig uke blant vinranker og olivenlunder
utenfor Firenze. Kveldene net han pa terras-
sen, selv om smé, hérete og nesten lydlese
fluer forsynte seg av anklene hans.

Tre dager etter hjemkomsten fikk han hay
feber, kraftig hodepine og nakkestivhet. Spi-
nalvasken viste lymfocytar pleocytose og
normal glukoseratio. PCR for enterovirus,
HSV og VZV var negativ.

Hvilket virus mistenker du som arsak,
og hvilket insekt overforer smitten? Kan
Oppgave 2: Kari hadde brukt helgen pd sopptur  samme fluevektor ogsa overfare andre
langs Serlandskysten. Fangsten var beskjeden, infeksjonssykdommer?

men hun kom hjem med nok kantareller til en

omelett og en liten flatt pa leggen. Flatten ble

fjernet, og siden det ikke kom noen red ring,

regnet hun saken som avsluttet. '
Ti dager senere fikk hun hey feber, hodepine og 9
kraftige muskelsmerter. «Influensa allerede nd?» ,’r ‘
tenkte Kari, men verken hosten eller snerret meldte

'I?.'*

seg. Etter noen dager var hun s& medtatt at hun ble
innlagt.

Blodprevene viste CRP 118 mg/L, leukocytter

2,1 x 10°/L, trombocytter 64 x 10°/L og ALAT 146
U/L. Blodkulturene forble negative. I blodutstryket fant man sma, morbzarlignende ansamlinger i
enkelte noytrofile granulocytter. PCR i EDTA-fullblod bekreftet diagnosen.

Hvilken flattoverfort bakterie har Kari fatt, hva kalles ansamlingene i granulocyttene, og hva er
behandlingen?
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Oppgave 3: Den norske skogflatten (Ixodes ricinus) er en ganske sedat type. Den er ganske stillesittende
og «jakter» helst ved & sitte og vente pa et gresstra eller blad. Der sitter den med de fremste beina opp
i vaeret og venter pa at et passelig bytte skal stryke forbi. Lenger sor i Europa har de teffere typer, flatt
som ikke tar seg til takke med a sitte og vente, men heller tyr til oppsekende virksomhet. Denne flatten
er ogsa kjent som smittespreder av en meget alvorlig virussykdom. Enkeltindivider av dette flattarten
er ogsa pavist i Norge. Hva heter denne arten?

Oppgave 4: Kina har antallet rapporterte tilfeller av en flattbaren virussykdom ekt kraftig siden
den ble identifisert i 2009. Sykdommen kan vere alvorlig, med feber, leukopeni, trombocytopeni
og multiorgansvikt. Mortaliteten er angitt & ligge mellom 10-20 %. Vektoren for sykdommen er en
asiatisk flattart, som kan formere seg aseksuelt ved partenogenese. Den kan altsa legge egg som ikke
trenger befruktning. Denne arten har et stort invaderende potensiale, og den er allerede etablert i flere
stater i USA. Flatten er ogsé pavist i Tyrkia. Sykdommer er sa langt ikke bredt seg utenfor @st-Asia.

Hva heter denne sykdommen?

Fasit fra AA-quiz fra forrige utgave av pest-POSTEN (nummer 2- 2026)

Arild Mzland, redakter emeritus, leverte i folgende besvarelse — men gode referanser til medisinsk
litteratur. Vi tillater oss & sitere ham:

Oppgave 1: Reidar var eksponert for mygg og hunder og det kan etter en maned eller to resultere i
en filariose med Dirofilaria, i Europa helst D. repens som egentlig herer hjemme i subcutant vev hos
hund og katt, men kan lage subkutane knuter hos norske turister pa ekonomiklasse.

Oppgave 2: Det har nok kommet noen fluelarver pa Bittens bikini der den hang til terk. Sa& nér Bitten
tar den pa igjen penetrerer larvene hennes sarte hud og lager en slags furunkel. Larvene vil helst ut nar
du blokkerer lufttilgangen med vaselin. Fluene berer det aggressive navnet Cordybia anthropophaga
sa vi sier heller Tumbuflue og tilstanden benevnes Myiasis, morsommere er Screwworm. Bitten ber
ta med seg strykejern neste gang hun terker kler i tropene.

Bitten hadde nok vaert mer forsiktig om hun hadde lest pest-POSTEN nr 3& 4, 2007, fotogaten side
10 og side 21, der kan man se hvor ille det kan bli!

Oppgave 3: Pompel har kost med en hund som huser flatt, og padratt seg en rickettsiose, en vi i
Provence kaller Mediterranen spotted fever, forarsaket av Rickettsia conorii. Flatten, vektoren,
kaller vi brown dog tick. Jeg foreslar doksycyclin til Pompel. Pompel ville forstatt hva dette er om han
hadde lest Wedding Vow i pest-POSTEN nr. 2, 2008 side 27.

Oppgave 4: Colargol har vert 1 boblebad sammen med Pseudomonas aeruginosa og andre venner.
Bakteriene gnikkes inn i huden av klerne dine, og utslettet kommer derfor gjerne der du har hatt
badebukse, det er altsa bedre & bade naken nir Pseudomonasene svemmer omkring. Tilstanden kan vi
kalle Hot Tub Dermatitis.

Men det géar nok bra med Colargol, han er jo sterk som en bjern! Verre gikk det med pasienten avbildet
i fotogéten 1 pest-POSTEN nr. 4, 1999 side 38 og i pafelgende nummer 1, 2000 side 23.

Sa bade Bitten, Pompel og Colargol burde lese pest-POSTEN for de drar pa tur!

Arild er dermed vinneren denne gangen med sitt grundige og laererike svar. Vi nevner ogsa Caroline
Hvitmyhr, Ringerike sykehus, som var raskest til & svare.
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DIFICLIR (fidaksomicin) er anbefalt’

Helsedirektoratet anbefaler at DIFICLIR vurderes til behandling av C. difficile-
infeksjon (CDI) hos pasienter pa sykehus og med hay risiko for residiv
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Vennligst se retningslinjer for fullstendig
behandlingsanbefaling

Utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon DIFICLIR (fidaksomicin)
200 mg tabletter og granulat til mikstur, 40 mg/ml

Indikasjon: Behandling av Clostridioides difficile-infeksjoner (CDI), ogsa kjent som C. difficile-assosiert diaré (CDAD). Tabletter: Voksne og pediatriske pasienter
med en kroppsvekt p& minst 12,5 kg. Granulat: Voksne og pediatriske pasienter fra fadsel til < 18 &r. For bade tabletter og granulat skal det tas hensyn til offisielle
retningslinjer for korrekt bruk av antibakterielle midler. Vanlige bivirkninger: Forstoppelse, kvalme, oppkast. Interaksjoner: Forsiktighet utvises ved samtidig
bruk av potente P-gp-hemmere. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Hvis det oppstér en alvorlig allergisk reaksjon
(inkL. alvorlig angiosdem), skal legemidlet seponeres og egnede tiltak igangsettes. Fidaksomicin ber brukes med forsiktighet ved kjent allergi mot makrolider.

Bor brukes med forsiktighet ved pseudomembrangs kolitt eller fulminant eller livstruende CDI, ved nedsatt lever- og nyrefunksjon. Granulat ber brukes med
forsiktighet hos spedbarn < 6 méneder/< 4 kg. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Det anbefales & unngé bruk under graviditet. Amming: Det ma tas

en beslutning om amming skal opphare eller behandling avstas fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Dyrestudier indikerer ingen effekt pa fertilitet.
Dosering: Tabletter: Standard dosering: Voksne og barn 212,5 kg: Anbefalt dose er 200 mg (1 tablett) administrert 2 ganger daglig (1 tablett hver 12. time) i 10
dager. Utvidet pulsdosering: Voksne: 200 mg tabletter administreres to ganger daglig for dag 1-5 (ingen tablett p& dag 6) og deretter én gang daglig annenhver
dag for dag 7-25. Hvis en dose blir glemt, skal den glemte dosen tas sa snart som mulig, men hvis det snart er tid for neste dose, skal tabletten hoppes helt

over. Granulat: Voksne: Standard dosering: Anbefalt dose er 200 mg (5 ml) 2 ganger daglig (5 ml hver 12. time) i 10 dager. Utvidet pulsdosering: Tas 2 ganger
daglig pé dag 1-5 (ingen dose pa dag 6) og deretter 1 gang daglig annenhver dag pa dag 7-25. Ungdom og barn 0 - < 18 &r: Anbefalt dose baseres pa kroppsvekt

og tas 2 ganger daglig (1 dose hver 12. time) i 10 dager. Administrering: Tabletter: Kan tas med eller uten mat. Svelges hele sammen med et glass vann.

Granulat: Rekonstitueres av farmasayt eller helsepersonell. Tas peroralt, med eller uten mat, eller ved behov via en enteral sonde med sproyte. Pakninger og
priser: Tabletter 20 stk. (blister) kr 18 099,90. Granulat til mikstur: 1 stk. (glassflaske) kr 18 288,90. Reseptgruppe C. DIFICLIR er gjenstand for individuell refusjon
for bla resept, for mer informasjon; se Helsedirektoratets hjemmeside. Basert pa SPC godkjent av DMP/EMA: 01.12.2023.

Tillotts Pharma, Tel: +46 8-704 77 40 NP-DG-NO-00005 SEP25

For utfyllende informasjon om dosering, forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger - se felleskatalogen.no

Referanse: 1. https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus/infeksjoner-i-abdomen#clostridioides-difficile-infeksjon.
Sist faglig oppdatert 01.03.2022.

5202 10 ¥1000-ON-002410-Wd

Tillotts Pharma AB | Gustavslundsv. 135, 167 51 Bromma, Sverige | @
Tel: +46 8-704 77 40 | nordicinfo@tillotts.com v TILLOTTS PHARMA

ZERIA GROUP




VEILEDNING FOR FORFATTERE

Innholdet i pest-POSTEN 1 form av referater, artikler, kunngjeringer og meningsytringer er
nesten utelukkende basert pa 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 redaktor eller redaksjonssekreter.

Papirbaserte bidrag ma leveres med bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner og
fotografier kan vere i svart/hvitt eller farge og ber savidt 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 vzre avklart med hensyn til opphavsrettigheter!

Doktorgradsreferat kan vaere pa 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Felgende opplysninger ma
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 vere pa 1/3 - 1/2 side, lengre
abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde: 1) Overskrift = artikkelens tittel,
2) forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse pa forfatter som skal ha
event. korrespondanse, 4) 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 veaere pa ¢en 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 pa 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 a
gjennomfere en rulleringsordning ved stor padgang av annonsgerer.

Foresperseler om annonsering (“bannere”) pa nettsiden www.pestposten.no kan rettes til
redaksjonssekretaeren. Priser vil variere.
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