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Hor dyktige fagfolk med meninger i
samtale med Jan Lohne.

Vi er her for a flytte grenser.

UTVID HORISONTEN & 9 God lytting!

EN PODCAST FRA ABBVIE

Podcasten finner du pa www.venclyxto.no.
Bruker du QR-koden kommer du direkte til podcastsiden.

Utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon for VENCLYXTOV (venetoklaks) - kronisk lymfatisk leukemi’

Indikasjoner
e | kombinasjon med obinutuzumab til behandling av voksne pasienter med tidligere ubehandlet KLL.
e | kombinasjon med rituksimab til behandling av KLL hos voksne pasienter som har fatt minst én tidligere behandling.

Kontraindikasjoner: Samtidig bruk av sterke CYP3A-hemmere ved oppstart og under dosetitreringsfasen. Samtidig bruk av pre-
parater som inneholder johannesurt. Interaksjoner: Samtidig bruk av sterke eller moderate CYP3A-hemmere gker eksponering
av venetoklaks. Dosejustering er ngdvendig, se preparatomtalen. Tumorlysesyndrom: Det er risiko for tumorlysesyndrom (TLS)
hos alle pasienter med KLL, ved oppstart og under dosetitreringsfasen For informasjon om profylakse og monitorering, se pre-
paratomtalen. Ngytropeni: Ngytropeni grad 3 eller 4 er rapportert. Fullstendig blodtelling ber utfares gjennom hele behand-
lingsperioden. Infeksjoner: Alvorlige infeksjoner, inkl. sepsis med dgdelig utfall, er rapportert. Noye overvaking kreves. Vanligste
bivirkninger (= 20 %): Noytropeni, diaré og gvre luftveisinfeksjoner.

Dosering: Startdosen er 20 mg én gang daglig i 7 dager. Dosen skal gkes gradvis i 5 uker opp til daglig dose pa 400 mg (uke
2: 50 mg/dag, uke 3: 100 mg/dag, uke 4: 200 mg/dag, fra og med uke 5: 400 mg/dag). For mer informasjon om dosering og
kombinasjon med rituksimab eller obinutuzumab, se pkt. 4.2 i preparatomtalen.

Pris og refusjon: VENCLYXTO forskrives pa H-resept. VENCLYXTO er besluttet innfert i kombinasjon med et anti-
CD20-antistoff til behandling av voksne pasienter med tidligere ubehandlet KLL med 17p-delesjon/TP53-mutasjon og/eller
11g-delesjon, og i kombinasjon med rituksimab til behandling av voksne pasienter med KLL som har mottatt minst én behand-
ling dertidligere behandling ikke har veert behandling med signalveishemmer. Det erinngatt en prisavtale med Sykehusinnkjep
HF (LIS anbud 2107 Onkologi), hvor VENCLYXTO er rangert farst til pasienter som har fatt tidligere behandling. Pakninger og
listepriser: 10 mg: 14 stk.kr7612,50; 50 mg: 7 stk.kr 6347,10; 100 mg: 7 stk. kr 6347,10; 14 stk. kr 12657,90; 112 stk.kr 78747,40.
Reseptgruppe C

For utfyllende informasjon om indikasjoner, dosering, kontraindikasjoner, interaksjoner, forsiktighetsregler,
bivirkninger, pris og refusjon se Felleskatalogen.

Referanse: 1. VENCLYXTO SPC datert 21.06.2021, avsnitt 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5 og 4.8.
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Disclaimer

Informasjon, meninger og synspunkter som
utgis i Indremedisineren tilherer forfatterne,

og ikke nedvendigvis Norsk indremedisinsk
forening eller redaksjonen.

Publisering av artikler, annonser eller annen
informasjon, betyr ikke nedvendigvis stotte eller
aksept for disse.

Redaksjonen og utgiver anstrenger seg for ikke
a publisere ungyaktige eller misvisende data,
men forfatterne mé selv ta ansvar for data,

uttalelser og meninger som blir utgitt pa deres
vegne.

* Redaksjonenen og utgiver gjer sitt beste for &

sikre at legemiddeldoser og andre kvantiteter
presenteres neyaktig, men vi anbefaler
leserne & bruke legemidler i samsvar med
Felleskatalogen/Norsk legemiddelh&dndbok.

 Indremedisineren og/eller utgiver kan ikke

holdes ansvarlig for evt. feil eller konsekvenser
som oppstér som felge av bruk av informasjon
i tidsskriftet.
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Gode rad for

samtalen pa
re-start.no

Pa tide a ta den
SAMTALEN?

Du har sikkert pasienter hvor du har tenkt at du burde
ta initiativ til a snakke om OVERVEKT og FEDME.
Men tiden har ikke strukket til - enna.

Det vil kreve et visst mot fra begges side for a fa en god dialog.
Du finner gode rad far samtalen pa re-start.no.

Gjor alvor av det, for det blir alvorlig.

Snakk med pasienten din om overvekt og fedme.

E.I E O
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: Les mer pa .
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Kjaere kolleger

Kompetanseheving

Hosten er her, og med det star
Hostmeatet for daren. Det er kun fa
dager til, pa Hotel Bristol 20.-21.
oktober. Jeg haper s& mange som
mulig far muligheten til & delta,
enten pa hele eller deler av motet.
Som dere ser i programmet blir
det gode muligheter til personlig
kompetanseheving i det store faget
indremedisin og med stort spenn fra

de ulike spesialitetene i indremedisin.

Og stort sett med et overordnet
indremedisinsk perspektiv. | tillegg til
kompetanseheving er hgstmotet en
fin mulighet til & treffe kjente og nye
kolleger, bade i pausene, lunsjene
og pa sosialt samveer pa torsdag.
Nytt i &r, er at vi har utstillere. Det
er det mange é&r siden vi hadde
sist. Vi ha tvilt oss frem til & forseke
dette igjen, men vi tror det vil veere
en berikelse for metet i sin helhet.
Det legger noen begrensinger pa
gjennomferingen, men vi tenker det
apner andre muligheter. Blant annet
tilbyr vi reisestatte til kolleger som
har storre utgifter i forbindelse med
deltakelse pa Hostmeotet. Styret

og hestmetekomiteen tar gjerne
imot tilbakemeldinger pa det med

8 ha utstillere. Enten direkte til oss,
under hgstmetet, eller p& e-post.

Prioriteringer

Det er urolige tider, for tiden.

Ufred i verden, utrygghet rundt
energisikkerhet, gkonomiske utfor-
dringer i form av inflasjon, resesjon
og okende renter — for & nevne noe.
Det har ikke direkte pavirkning pa

oss som arbeider i helsevesenet -

i samme grad som pandemien. Men
trange gkonomiske tider ma nedven-
digvis bety gkt sprik mellom det som
helsevesenet gnsker 4 tilby, og det
som er mulig. Slik har det jo veert en
stund, og dette spriket vil sannsyn-
ligvis gke. Direkter for Oslo Universi-
tetssykehus, Bjorn Atle Bjornbeth var
nylig pa forsiden av Dagens Medisin
(12.9.22) og fortalte at helsevesenet
ma prioritere hardere. Og i februar
2023 skal Gunnar Bovim pé vegne

av Helsepersonellkommisjonen
legge frem sine svar for fremtiden

for helsepersonell. Og han har gatt
ganske langt i & antyde at det ikke blir
flere hender eller hoder (relativt sett).
Vi ma bare jobbe smartere og bedre.
Og da kommer man fort over i en
«ndar krybben er tom, bites hestene»-
situasjon. Det er ikke utenkelig at

vi har passert toppen for hva det
norske helsevesen kan tilby, i form av
bade kvalitet og kvantitet. | skrivende
stund er fortsatt Statsbudsjettet noen
dager unna, og det blir spennende &
se hvilke prioriteringer som kommer
fra Stortinget og Regjeringen.

Systemforstaelse

Det er sentralt at prioriterings-
debattene gar semmelig for seg,
uten alt for mange som gréater for sin
syke mor. Hvilken rolle skal legene
ha i disse debattene? De fleste leger
oppfatter seg & veere «pasientens
advokat». Og det er en god holdning,
pasientene behgver ofte en som kan
tale deres sak. Men pa gruppeniva
ma man ta hensyn til flere ensker og

Lederen har ordet

behov. Og ganske ofte ser man at
leger deltar i debatter rundt felles-
skapets ressurser, der de i liten grad
ser det starre bildet. Begrepet «Sys-
temforstéelse» er innfert i forskriftene
for medisinstudenter («Forskrift

om nasjonal retningslinje for
medisinutdanning»), og i spesialist-
utdanningen («Spesialistforskriften»).
Samfunnet forventer at legene
utviser systemforstéelse i sitt virke i
helsevesenet, altsé lafter blikket ut
over sin egen arbeidsplass. Og jeg
tenker det er bra. Det & lofte blikket
iblant kan veaerer nyttig for bade den
enkelte og for virksomheten man
arbeider i. Og hgsten er en fin tid til &
lofte blikket. Det er vakre farger rundt
0ss, og man er relativt uthvilt etter
sommerhalvaret.

Og med det gnsker jeg alle en god
host og Godt Hastmate!

Hilsen Trond Vartdal




Kineret®

ved COVID-19

Tidlig behandling med Kineret (anakinra)
kan forhindre progresjon til alvorlig sykdom hos pasnenter med
COVID-19 lungebetennelse 2

KINERET REDUSERTE
RISIKO FOR KLINISK
FORVERRING ** VIRAL

RESPONSFASE

KINERET OPPSTART

LUNGE
FASE

% %

KINERET REDUSERTE
RISIKO FOR PROGRESJON TIL
ALVORLIG SYKDOM ELLER D@D ™

INFEKSJON
KINERET FORTE TIL
RASKERE UTSKRIVING FRA
INTENSIVAVDELING'

Indikasjon

INFLAMMASJON

Kineret er indisert til behandling av covid-19 hos voksne pasienter med lungebetennelse som krever supplerende oksygen
(oksygen ved lav eller hay stremning) og som har risiko for progresjon til alvorlig respirasjonssvikt
bestemt av plasmakonsentrasjonen av vannoppleselig urokinaseplasminogenaktivatorreseptor (suPAR) > 6 ng/ml

Dosering og administrering ved covid-19

Voksne: Den anbefalte dosen av Kineret er 100 mg gitt én gang daglig ved subkutan injeksjon i 10 dager.

Eldre populasjon (> 65 ar): Ingen dosetilpasning er ngdvendig.

Pediatrisk populasjon (<18 ar): Effekt av Kineret hos barn med covid-19 i alderen o til 18 ar har ikke blitt fastslatt

Utvalgte bivirkninger
Svaert vanlig bivirkninger:reaksjon pa injeksjonsstedet og hodepine.
Vanlige: Ngytropeni, trombocytopeni og alvorlige infeksjoner.

Insidensen av alvorlige bivirkninger i anakinra-behandlingsgruppen var
sammenlignbar med placebogruppen. Neytropeni, forhgyet leverfunksjonstest,
utslett og reaksjoner pa injeksjonsstedet ble rapportert oftere hos pasienter som
mottok Kineret sammenlignet med placebo

Den generelle sikkerhetsprofilen hos pasienter med covid-19 behandlet med Kineret
er tilsvarende til den hos Kineret-behandlede pasienter med RA.

I den kliniske studien av covid-19 var sekundzre alvorlige infeksjoner vanlig, men
mindre hyppig observert hos pasienter behandlet med Kineret sammenlignet med
pasienter behandlet med placebo.

I den kliniske studien av covid-19 ble tilfeller av neytropeni rapportert i 3,0 % av
Kineret-behandlede pasienter og 0,5 % av pasientene som fikk placebo.
Alle bivirkninger av ngytropeni var av mild eller moderat alvorlighetsgrad.

Pakning

Pris/AUP  Refusjon R.gr

7x 0,67 ml 2682,20

(ferdigfylt sprayte)

418642 100 mg/0,67 ml H-resept | C

Rabattert pris: Kineret er med pa LIS-anbud TNF-Bio 2006a

| ®SODI

Swedish Orphan Biovitrum AS
Dronning Eufemias gate 16, 0191 Oslo
mail.no@sobi.com

TIf.: 66 82 34 00
Www.sobi.no

(Q Kineret

(amakinra)

Utvalgte advarsler og forsiktighetsregler

ielt f id-19:
Injeksjon av Kineret var vanligvis forbundet med ngytropeni (ANC < 1,5 x 109/1) og
tilfeller av neytropeni har blitt observert hos pasienter med covid-19.

Behandling med Kineret for covid-19 kan fortsette til tross for (sekundare) infeksjoner.

Effekten av behandling med Kineret er ikke fastslatt hos covid-19-pasienter

med SuPAR < 6 ng/ml.

Kineret-behandling ber ikke initieres hos pasienter som trenger ikke-invasiv eller invasiv
mekanisk ventilasjon, eller ekstrakorporal membranoksygenering (ECMO), da effekten
ikke er fastslatt hos disse pasientpopulasjonene.

Ingen nye sikkerhetssignaler eller sikkerhetsbekymringer ble
observert fra bruken av Kineret til behandling av covid-19.

forsikti .
Skal ikke initieres ved aktive infeksjoner.

Skal ikke initieres ved neytropeni

Samtidig behandling med TNF-a-antagonister anbefales ikke pga. gkt risiko for alvorlige
infeksjoner.

For fullstendig oversikt over bivirkninger og

forsiktighetsregler: se SPC pa www.felleskatalogen.no

Referanser: 1. Kyriazopoulou, E., Poulakou, G., Milionis, H. et al. Early treatment of COV-
ID-19 with anakinra guided by soluble urokinase plasminogen receptor plasma levels:
a double-blind, randomized controlled phase 3 trial. Nat Med 27, 1752-1760 (2021).
https://doi.org/10.1038/541591-021-01499-z 2. Godkjent SPC for Kineret 2021

PP-14185



Kjaere kolleger

Velkommen til et nytt nummer av
Indremedisineren. | skrivende stund
gulnes lgvet, varmen svinner litt hen,
og market kommer noe tidligere pa.
Det er en fargerik og frisk arstid,
samtidig som vi trekkes mer inn i vare
hjem. | kampen om nyheter, haper
vi dere fortsatt finner god lesning i
Indremedisineren. Indremedisinsk
hgstmate neermer seg n& ogsa med
stormskritt.

Dette nummer inneholder et fyldig
tema om nye oppdaterte retnings-
linjer for behandling innen infeksjons-
medisin. Vi retter en stor takk til
Torgun Weehre og medarbeidere

som har veert sterkt engasjert i dette
arbeidet, og som her formidler sitt
innhold til oss. Det falger en egen
omtale av disse artiklene innlednings-
vis til temadelen.

Ventrikuleere ekstrasystoler (VES) er
et velkjent fenomen for alle indre-
medisinere. Stine Aagaard-Nilsen
skriver, sammen med medarbeidere
pa OUS Rikshospitalet, en oppdatert
og fyldig oversiktsartikkel om temaet.
Det gjores rede for arsaksforhold,
symptomer, klinikk, og nér det er
aktuelt med utredning og behandling.

Stephen Hewitt

Gunnar Einvik og medarbeidere

pa Ahus og i Ullensaker kommune
oppsummerer noen av sine resultater
med digital hjemmeoppfalging.

De rekrutterte inneliggende pasienter
med kols som gjennom prosjektet
fikk et forsterket utskrivelsestilbud,
og de rapporterte relevante para-
metre som oksygenmetning, puls,
luftveissymptomer og blodtrykk.

Foreningssidene innledes med
invitasjon til Indremedisinsk
hgstmate som ogsa i ar holdes p&
Hotell Bristol i tiden 20-21. oktober.
Organisasjons- og utdannings-
struktur innen indremedisin er
viktige tema, der vi far besgk av
representanter fra nordiske sgster-
organisasjoner. Det folger som vanlig
ogsa arsmgte og innlegg innen de
ulike spesialitetene.

| serien «Indremedisin i

Norge» presenterer Espen Lund
Johannessen Indremedisinsk
avdeling pa Lillehammer sykehus.

Er man ute etter en ny start som lege,
fremstilles bade byen og sykehuset
som attraktive alternativer.

Ole Kristian H. Furulund

Redaktorens spalte

Leder Trine Finnes i Norsk
endokrinologisk forening formidler
noe om virksomheten i foreningen.
Vintermgate, nasjonal endokrinologisk
veileder og utdanningsprogram
omtales. Det rapporteres fra
European Congress of Endocrino-
logy (ECE). Og et nytt nadkort for
pasienter med hypoparathyroidisme
er pa trappene.

European Congress of Internal
Medicine (ECIM) ble endelig avholdt

i Malaga etter et par ars utsettelse
pga pandemien. Jostein Holen Ibsen
og medforfattere omtaler kongres-
sen. Kongressen spenner over hele
indremedisinen og er slik et verdifullt
innblikk i ting som skjer innen de ulike
fagomradene. Overgripende temaer
ble ogsé presentert, der NIF bidro.

Vi i redaksjonen er takknemlige til

alle bidragsytere, samarbeidende
foreninger og annonsgrer for &

kunne presentere nok et interessant
nummer. Og vi retter fortsatt stor takk
til vare layout-ansvarlige, som har
skiftet navn til Apriil Media. De star
for logistikken frem til utsendelsen

i posten. | ar vil de ogsa bidra ved
hostmotet.

Med vennlig hilsen

Maya Bass



NVOCABRIA' + N REKAMBYS'

CabotegraVir suspension for injection riliniri"e suspension for injection

Indikasjon: Vocabria og Rekambys bare i kombinasjon til behandling
av hiv-1-infeksjon hos voksne som er virologisk supprimert

(hiv-1 RNA < 50 kopier/ml) pd et stabilt antiretroviralt regime uten
eksisterende eller tidligere tegn pd viral resistens mot, og ingen
tidligere virologisk svikt med legemidler i NNRTI- og INI-gruppene.
Behandling skal initieres av lege med erfaring innen hiv-behandling.

-
-
]

Fra 01.05.2021 har Beslutningsforum innfert Vocabria-injeksjon i kombinasjon med
Rekambys-injeksjon til behandling av hiv-infeksjon hos voksne som er virologisk
supprimert pd et stabilt antiretroviralt regime og som er motivert for behandling,
men som har uffordringer med daglig tablettbehandling.!




Hiv-behandling som

administreres ved
injeksjon hver 2. maned!

Vocabria + Rekambys er et
alternativ ved utfordringer med
daglig tablettbehandling’

) Behandling med Vocabria + Rekambys kan innledes med enten
ﬂ tabletter eller depotinjeksjon. De to alternativene for innledende
behandling er ulike og ved oppstart er det viktig at du som behandler
[ felger detaljert framgangsmate som beskrevet i preparatomtalene.
: }‘;‘ Etter den innledende fasen foregdr behandlinger med Vocabria +
Sk Rekambys injeksjoner annenhver mdéned. Falg doseringsanvisning i

oA preparatomtalene naye.
UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

I Overfglsomhetsreaksjoner med Vocabria i form av utslett,
konstitusjonelle funn og noen ganger organsvekkelse, inkl.
leverskade, er rapportert. Seponeres umiddelbart ved mistanke om
overfglsomhetsreaksjon. Levertoksisitet med Vocabria er sett hos et
begrenset antall pasienter med eller uten kjent preeksisterende lever-
sykdom. Overvdkning av kjemiske leverprgver anbefales, og seponer
Vocabria ved mistanke om levertoksisitet. Vocabria er kontraindisert
ved samtidig bruk med rifampicin, rifapentin, karbamazepin,
okskarbazepin, fenytoin eller fenobarbital.

Rekambys er kontraindisert ved samtidig bruk med karbamazepin,
okskarbazepin, fenobarbital, fenytoin, rifabutin, rifampicin,
rifapentin, systemiske glukokortikoidet deksametason, unntatt

som enkeltdosebehandling, johannesurt (Hypericum perforatum).
Rekambys skal brukes med forsiktighet ved samtidig administrasjon
av et legemiddel med kjent risiko for torsade de pointes.

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

Reseptgruppe C

Pakninger og maksimalpriser: VOCABRIA Injeksjon: 3 ml (hettegl.) 17302,80 kr. Tabletter: 30 stk. (boks) 9390,90 kr. REKAMBYS 3 ml (hettegl.) 7118,70 kr.
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Ventrikuleere ekstrasystoler
- en systematisk tilnaerming

Ventrikuleere ekstrasystoler er sveert vanlig og vurderes oftest i allmennpraksis og pa
medisinske avdelinger utenfor de spesialiserte kardiologiske miligene. Selv om VES i de
fleste tilfeller hverken trenger behandling eller har prognostisk betydning, er det nadvendig
med en systematisk tilnesrming for a gjenkjenne de som skal behandles eller trenger

spesialistvurdering.
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Ventrikuleere ekstrasystoler (VES)

er et fenomen mange leger moter

i daglig klinisk praksis. Konteksten
er imidlertid avgjerende for hvilken
oppmerksomhet denne typen arytmi
ber fa. Vi har inntrykk av at mange
er usikre pa betydningen av VES

i en gitt klinisk sammenheng, og

at de ofte avskrives som godartet
uten behov for neermere vurdering.
Riktignok er VES oftest et fenomen
uten prognostisk betydning for
pasienten, men det er viktig & kjenne
til unntakene og erkjenne at VES

kan gi betydelige plager. For leger
som behandler pasienter med VES
er det viktig & kjenne til begrens-
ningene ved de behandlingsradene
og medikamentene som benyttes.
Kateterablasjon kan vaere et effektivt
behandlingsalternativ, men det

kan veere utfordrende & skille ut
pasientene som egner seg for slik
behandling.

Arsaker og patogenese

VES er elektrisk aktivering av hjertet
som starter i ventriklene. Utbredelsen
av den elektriske aktiveringen falger
ikke ledningssystemet og blir derfor
langsommere enn normalt, hvilket
gjenspeiles i breddeforoket QRS-
kompleks. Begrepet VES forbeholdes
elektrisk aktivering som kommer
prematurt i forhold til grunnrytmen.
Forsinket breddeforgkede QRS-
komplekser kaller vi erstatningsslag,
og ber fare til vurdering av om

pasienten har et bradykardiproblem.
VES kan ha de samme mekanismene
som ved andre takykardier. Generelt
vil takyarytmier skyldes endringer i
egenskapene til myokard, og forst
og fremst kardiomyocyttene. Det kan
dreie seg om midlertidige faktorer
som elektrolyttforstyrrelser, metabol-
ske avvik, infeksjoner eller iskemi,
eller underliggende medfgdte, arve-
lige eller ervervede hjertesykdommer.
Alle sykdommer som pavirker hjertet
kan endre kardiomyocyttenes evne
til & generere elektrisk aktivitet,

og muligheten for den elektriske
impulsen til & bre seg ut i myokard.
Graden av pavirkning og summen

av ulike pavirkninger avgjer om VES
oppstar.

Hos de fleste pasienter med VES kan
vi ikke pavise noen disponerende
faktorer. En hypotese for VES hos
pasienter uten underliggende
hjertesykdom eller andre apenbare
forklaringer er at elektrisk aktivering
oppstar i vevsrester fra fotallivet

med pacemakeregenskaper. Slikt
vev er bl.a. pavist i lungearterien og i
utlepet av hoyre ventrikkel. Elektrofy-
siologiske endringer i myokard som
folger med gkende alder kan kanskje
forklare hvorfor elektrisk aktivitet

kan gjere seg gjeldende pé ulike
tidspunkter i livet. En annen hypotese
er at noen VES oppstar som folge av
arrvev etter giennomgatt myokarditt.

Vi har ikke gode anslag for hvor
mange dette kan gjelde.

Det autonome nervesystemet spiller
en vesentlig rolle for arytmiutvikling.
Samspillet mellom det autonome
nervesystemets virkning pa hjertet og
andre disponerende faktorer pavirker
om pasienten far VES ved fysisk
aktivitet eller i hvile. Sakalt trigget
arytmi oppstar ved gkt sympatisk ak-
tivering og okt hjertefrekvens, mens
automatismer ikke nedvendigvis har
en entydig relasjon til aktiviteten i

det autonome nervesystemet. Det
hevdes ofte at VES ogsa kan skyldes
sakalt sirkelstrom (reentry-kretser),
spesielt i syke hjerter, men vi har

ikke god dokumentasjon for dette.
Arytmi som skyldes sirkelstrgm vil
ogsa veere foelsomme for sympatisk
aktivering.

Epidemiologi

| et 12-avlednings-EKG med
registrering i 10 sekunder vil 1-5 %
av befolkningen ha VES (1, 2). Blant
hjertefriske voksne vil 40-75 % ha

en eller flere VES i en 24-timers
EKG-registrering (1, 3). Antall VES
per dogn gker med pasientens alder,
men vi har ikke gode tall for hva som
ber regnes som normalt (4, 5). Epi-
demiologiske studier har i begrenset
grad utelukket personer med faktorer
og sykdommer som disponerer for
VES. Vi regner imidlertid med at kun
1-4 % vil ha hyppige eller komplekse



VES (6), definert som > 60/t eller 1/
min (1).

Symptomer og klinisk
presentasjon

Mange pasienter har VES uten a
merke det, eller & oppleve det som
plagsomt. Pasienter som oppgir
symptomer som kan relateres til VES,
plages oftest av palpitasjoner (61%),
brystsmerter (33%) og dyspne (22%)
(7). Mange beskriver ogsa svimmel-
het, og noen f& har nzersynkoper.
Synkoper er sjeldent hos pasienter
med VES, og skal gi mistanke om
annen arsak (8), slik som vedva-
rende takyarytmier eller bradykardi.
Pasienter som har sveert mange

VES opplever ofte gkt trettbarhet og
generell utmattelse. Symptomene
kan lindres i perioder med faerre VES.

Vi vet lite om hvilke karakteristika ved
VES som pavirker symptombyrden.
Det har veert hevdet at hjertets
fylning nar VES inntreffer vil pavirke
slagvolumet (5). Det er imidlertid

ikke god dokumentasjon for & trekke
en klar sammenheng mellom slike
faktorer og symptomer.

Utredning

Man kan f& mistanke om VES ut fra
anamnese og palpasjon av pulsen,
men EKG er nedvendig for & stille
diagnosen. Pavisning av VES i EKG
bor utlese en systematisk vurdering
av hvilken betydning det har hos

den aktuelle pasienten og i den
konkrete situasjonen: Er VES arsaken
til pasientens symptomer? Er VES et
enkeltstdende fenomen eller uttrykk
for underliggende hjertesykdom?
Man kommer langt med anamnese
og klinisk undersgkelse, og ofte i mal
med enkle undersgkelser. Hos en del
pasienter er det nedvendig med mer
spesialiserte undersgkelser og utred-
ning hos kardiolog. | det felgende vil
vi lofte fram noen aspekter som herer
med i en utredning.

Sykehistorien kan avdekke
symptombyrde og tegn til underlig-
gende sykdom. Symptomer er oftest
avgjerende for om man ber starte
behandling og hvor langt man skal ga
for & utelukke annen sykdom. Kjent
arvelig hjertesykdom, plutselig ded i
ung alder hos nzere slektninger eller
synkope i pasientens egen historie

er varseltegn som klinikeren ma

veere oppmerksom pa. Man ber ogsa
huske at hyppige besvimelser eller
epilepsilignende anfall noen ganger
kan skyldes arytmisykdom.

EKG med 12 avledninger er avgjo-
rende for vurderingen, fordi det gir
informasjon om ev. underliggende
hjertesykdom i tillegg til egenskaper
ved arytmien. QRS-morfologi ved
VES gir en pekepinn pa utgangs-
punktet for arytmien: Grovt sagt
gjelder at venstre grenblokkslignende
utseende tyder pa opphav i hoyre
ventrikkel, mens hgyre grenblokks-
lignende monster kommer fra venstre
ventrikkel. Inferigr akse med domi-
nerende positive utslag i Il, avF og Il
passer med utgangspunkt superiort/
anteriort i ventrikkelen, mens aktive-
ring som starter inferiort gir negative
utslag i samme (5). Det hyppigste
opphavsstedet for VES uten relasjon
til underliggende hjertesykdom, og
med godartet prognose, er hoyre
ventrikkels utlep (RVOT). VES herfra
har venstre grenblokkslignende
monster og inferier akse (Figur 1).
Dette forutsetter imidlertid riktig
elektrodeplassering, og avhenger av
hjertets leie i thorax. For naermere
lokalisasjon finnes algoritmer med
varierende grad av treffsikkerhet.

VES i et vanlig EKG gir en indikasjon
péa hyppigheten i degnet, men jo
lengre opptak man gjer, jo riktigere
bilde far man av VES-byrden (9).
Fordi variasjonen fra dag til dag

er stor, er opptil 7 dagers opptak
nedvendig for & fa et representativt
gjennomsnittsantall (9).

EKG-opptak ved fysisk belastning
er viktig i arytmidiagnostikk. Selv
om arbeids-EKG i dag har liten plass
i diagnostikk av koronarsykdom,

er relasjonen mellom belastning

og arytmi fortsatt viktig for &

skille godartede VES fra alvorlige
arytmier som inntreffer ved trening.
En innledende orientering krever
ikke avansert utstyr: Knebgy eller
trappegang kan gi en god indikasjon
pa hvordan frekvensen av VES
endres ved belastning. @kende VES
ved trening skal medfere malrettet
utredning mtp. koronarsykdom eller
annen hjertesykdom, dog ut fra en
individuell vurdering av risiko. VES i
hvilefasen etter belastning er assosi-
ert med darligere prognose (10, 11).

Fagartikkel

5
=

TUT S

2

4

5

A

:

ERR)

5

)

5

]

Figur 1. VES med opphav i ulike lokalisasjoner i hjertet,
og tilherende EKG-morfologier.

Dette skyldes trolig underliggende
hjertesykdom hos noen av disse
pasientene.

Etter EKG i hvile og ved belast-

ning, bor orienterende blodprgver
utfares hos alle pasienter mtp. anemi,
elektrolyttforstyrrelser og stoffskifte-
sykdom, samt vurdering av risiko for
koronarsykdom. Terskelen bgr ogsé
veere lav for & henvise pasienter til
ekkokardiografi hvis man vurderer

a starte behandling. | de aller fleste
tilfeller vil dette vaere tilstrekkelig til

& avdekke strukturell hjertesykdom
som krever behandling. Vi vet
imidlertid ikke om eksklusjon av
underliggende strukturell hjerte-
sykdom hos denne pasientgruppen
fordrer MR-undersgkelse. Eventuelle
andre undersgkelser rekvireres ut fra
spesifikk mistanke om underliggende
sykdom.



Pasienter med VES

Anamnese, klinisk undersokelse og 12-avlednings-EKG
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Figur 2. Forslag til rammeverk for utredning av pasienter med VES. * Anamne-

sen ber veere omfatte spesifikke spersmal mht. disposisjon for arytmi-relaterte
sykdommer, og alvorlige arytmisuspekte symptomer. EKKO = ekkokardiografi,
AKG = arbeids-EKG, LV = venstre ventrikkel (left ventricle).

Behandling

De fleste pasienter med VES trenger
ikke behandling. Behandlingsin-
dikasjonen er en kombinasjon av
plager og et hayt antall VES. En

hoy VES-byrde over tid kan fore til
hjertesvikt hos noen pasienter. Vi
kjenner ikke eksakt hva som er kritisk
grense, men mer enn 24 % VES
antas & kunne medfgre dysfunksjon
av venstre ventrikkel i lgpet av
maneder til &r (12). Enkelte studier
har imidlertid funnet forbedring av
dysfunksjon ved behandling ved en

langt lavere grense, helt ned til 5-9 %
(13-15). En utfordring for diagnostikk
er at redusert venstre ventrikkelfunk-
sjon som felge av andre arsaket,
ogsa disponerer for VES. Arsaksfor-
holdet kan dermed veere vanskelig

& bestemme, men pasienter med
hjertesvikt skal uansett behandles et-
ter gjeldende retningslinjer. Pasienter
med hjertesvikt som har mange VES
som har ett felles utgangspunkt i
hjertet, ber imidlertid vurderes for
ablasjon, spesielt om etiologien for
hjertesvikten er uklar.

Man ber sperre om pasienten selv
har registrert noen utlesende faktorer
som f.eks. kaffe, royk, alkohol,
sevnmangel eller har symptomer

péa sgvnapné. Hos noen kan slike
faktorer pavirke hyppigheten av VES,
selv om malrettet intervensjon ikke
reduserer plager eller VES-byrde pa
gruppeniva.

Hvis man velger & begynne med
medikamenter, er betablokker ofte
forstevalg. Dette skyldes mest
tradisjon, ettersom det er fa studier
som statter slik behandling framfor
andre, og kun et begrenset antall
pasienter har tilfredsstillende effekt
(16, 17). Kalsiumantagonister kan
vaere effektivt hos noen, men skal
ikke brukes ved hjertesvikt. Kombina-
sjon med flekainid er ofte effektivt,
men krever at iskemisk hjertesykdom
er utelukket. Amiodaron er et siste
alternativ som ofte reduserer antall
VES betydelig, men pga. bivirknings-
profilen bor dette bare benyttes hvis
alle andre muligheter har feilet, og
symptomene er invalidiserende.

En del pasienter ber tilbys katetera-
blasjon, og antagelig flere enn i dag.
Som et grovt utgangspunkt er denne
behandlingen forbeholdt pasienter
med tydelige symptomer og mer

enn 10.000 VES per dagn over tid.
Behandlingen med kateterablasjon
har god og varig effekt hos langt flere
enn medikamentell behandling, men
suksessen avhenger av lokalisasjon
og at VES kommer fra ett sted i
hjertet (18, 19). Kateterablasjon av
VES fra hgyre utlgpstrakt har hoyest
suksessrate (18). Som all invasiv
behandling medfarer ogsé katetera-
blasjon en viss risiko for komplikasjo-
ner, men alvorlige hendelser er sveert
sjeldent (18).
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Oppsummering

Alle leger ma iblant forholde seg til
VES, enten tilfeldig oppdaget i EKG
eller som arsak til pasientens plager.
Med en systematisk tilneerming

med enkle kliniske verktey kan man
vurdere om VES opptrer som et
frittstdende fenomen hos pasienten
eller skyldes underliggende sykdom.
VES kan ogsa veere et uttrykk for
underliggende arytmirelaterte
sykdommer, men er svaert sjelden
arsak til alvorlig arytmi i strukturelt
normale hjerter. Behandling rettet
mot a redusere VES-byrden er
indisert ved uttalte plager eller der
man tenker at VES kan bidra til
utvikling av hjertesvikt. Nar behand-
ling er indisert, er medikamenter
forstevalg, men det er vesentlig

a kjenne til begrensningene ved
medikamentene som brukes i dag.
Ablasjonsbehandling er et effektivt
alternativ, men som utgangspunktet
forbeholdt pasienter med > 10 000
VES per 24 timer over noe tid, eller
der man mener VES bidrar til svekket
venstre ventrikkelfunksjon eller kan
utlgse alvorlige arytmier.
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(empagliflozin)

Jardiance (SGLT2-hemmer, Empagliflozin). Indikasjoner: Diabetes mellitus type 2: Til voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til
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for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt. Dosering: Diabetes mellitus type 2: Anbefalt startdose er 10 mg 1 gang daglig. Kan gkes til 25 mg 1 gang daglig
hvis 10 mg 1 gang daglig tolereres godt. Hjertesvikt: Anbefalte dose er 10 mg empagliflozin én gang daglig. Alle indikasjoner: Ved kombinasjon med sulfonylurea
eller insulin kan lavere dose av sulfonylurea eller insulin vurderes for a redusere risikoen for hypoglykemi. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Bgr ikke gis ved: Diabetes type 1, ketoacidose, alvorlig nedsatt leverfunksjon, terminal nyresvikt, barn, gravide og ammende. Pasienter skal
umiddelbart undersgkes for ketoacidose ved symptomer pa DKA, uavhengig av blodglukoseniva. Ved DKA skal empagliflozin seponeres. Behandling skal avbrytes ved
stgrre kirurgiske inngrep eller akutte, alvorlige sykdommer og kan gjenopptas nar tilstanden er stabilisert. Forsiktighet bgr utvises ved pasienter hvor blodtrykksfall
kan utgjgre en risiko. Midlertidig behandlingsavbrudd ber vurderes ved komplisert urinveisinfeksjon. Diabetes mellitus type 2: Ved etablert kardiovaskulaer sykdom
kan empagliflozin brukes helt ned til eGFR =30 ml/min/1.73 m2. Ved diabetes mellitus type 2 uten etablert kardiovaskulaer sykdom skal empagliflozin ikke initieres
ved moderat nedsatt nyrefunksjon (estimert GFR<60 ml/min/1.73 m2) og skal seponeres dersom eGFR er vedvarende redusert til <45 ml/min/1.73 m2. Hjertesvikt:
Jardiance anbefales ikke hos pasienter med eGFR <20 ml/min/1,73 m2. Utvalgte bivirkninger: Genital infeksjoner, kompliserte urinveisinfeksjoner, volumdeplesjon, hy-
poglykemi (ved kombinasjon med insulin eller sulfonylurea). Sjeldne tilfeller av diabetisk ketoacidose (DKA) og Fourniers gangren. Pris: Jardiance 10 mg, 30 stk., 482,20
kr., 90 stk.: 1315,40 kr. Jardiance 25 mg, 30 stk. 551,70 kr. 90 stk. 1527,00 kr. Refusjon: Diabetes mellitus type 2: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon
med andre perorale blodsukkersenkende legemidler og/eller insulin i trdd med godkjent preparatomtale. Hjertesvikt: Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt
med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre eller lik 40 % bestemt ved ekkokardiografi, angiografi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR).
Refusjon for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) over 40 % foreligger forelgpig ikke. Refusjonskoder: Diabetes mellitus type 2:
ICPC T90; Diabetes type 2, ICD-10 E11; Diabetes mellitus type 2, vilkar: 232: Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig syk-
domskontroll pa hgyeste tolererte dose metformin. Hjertesvikt: ICPC K77; Hjertesvikt, ICD-10 I150; Hjertesvikt. Reseptgruppe: C. Kontaktoplysninger: Boehringer Ingel-
heim Norge KS, Hagalgkkveien 26, Postboks 405,1383 Asker. Telefon: 66 76 13 00. E-post: medinfo.no@boehringer-ingelheim.com, www.boehringer-ingelheim.no. Dato
for utforming av reklamen: 15.09.2022 Se felleskatalogen for full preparatomtale: https://www.felleskatalogen.no/medisin/jardiance-boehringer-ingelheim-590471
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Anne Edvardsen

Digital hjemmeoppfolging

- erfaringer fra lungeavdelingen

Gjennom nasjonale prosjekter og faglige rad for digital hiemmeoppfelging stimulerer
Helsedirektorat til & implementere digital hiemmeoppfelging som en integrert del av helse-
0g omsorgstjenestene i primaer- og spesialisthelsetjenesten. | denne artikkelen diskuteres
erfaringer, muligheter og begrensninger ved digital hiemmeoppfoelging ved kols.

Gunnar Einvik, overlege PhD, lungemedisinsk avdeling, Akershus Universitetssykehus
Anne Gunvor Nystrgm, prosjektleder, Ullensaker kommune
Anne Edvardsen, avdelingsleder lungemedisinsk avdeling, Akershus Universitetssykehus

Digital hjemmeoppfelging er bruk

av velferdsteknologi som bidrar til &
folge pasienter rutinemessig opp i
sine hjem pa avstand fra helse- og
omsorgstjenesten. Pasientene som
mottar tjenesten utforer avtalte
malinger, for eksempel oksygenmet-
ning, blodtrykk, vekt, og svarer

pé spersmal om egen helse via et
nettbrett eller smarttelefon, i trad
med egenbehandlingsplaner som
utarbeides av lege. Helsedirektoratet
har finansiert utprgvinger av denne
arbeidsmetoden fra 2016 i en rekke
prosjekter (1). Erfaringer og resultater
av disse utgjer bakgrunnen for
Helsedirektoratets forslag til nasjo-
nale faglige rad for bruk av digital
hjemmeoppfelging (tabell 1) (2).

Lungeavdelinger har, i likhet med
andre indremedisinske avdelinger,
allerede erfaring med og nytte av
flere typer digitale lgsninger i klinisk
rutine. Eksempler er astmatun for
diagnostikk og behandling av astma
(3), og sensorteknologi tilknyttet
skylgsninger for oppfelging av CPAP
(4). Serlandet sykehus utforsket

Tabell 1: Heringsutkast

- Nasjonale faglige rad for bruk
av digital hjemmeoppfelging

1. Kommunale helse- og omsorgs-
tjenester ber tilrettelegge for
digital hjemmeoppfelging

2. Ved oppstart av digital hjiemme-
oppfelging ber det sokes
samarbeid i helsefellesskapet.

3. Personer med kroniske lidelser
ber tilbys digital hiemme-
oppfelging som en individuelt
tilpasset tjeneste

sykehusdrevne lgsninger for digital
oppfelging etter innleggelse for kols,
og konkluderte med behov for tilpas-
ninger for & unnga ressurskrevende
«falske» varslinger (5). Helse-
direktoratet legger nd opp til digital
hjemmeoppfelging som er basert

pé systemer i primaerhelsetjenesten,
men der spesialisthelsetjenesten
involveres i lokale ordninger og
tilpasninger via helsefellesskapene.
Pasienter med kols har veert inkludert
i flere av de nylige utprevningene i
regi av Helsedirektoratet (1, 7), og i
denne artikkelen diskuteres erfarin-
ger fra digital hjiemmeoppfelging med
lungeavdelingens perspektiv.

Tjenestedesign og metode

«Mitt liv, mitt ansvar» (MILA) var et

av prosjektene i Helsedirektoratets
utprgving i perioden 2018-21. | et
randomisert design ble digital
hjemmeoppfelging via interkommunal
oppfelgingssentral testet ut, med
papirversjon av egenbehandlingsplan
som referanse, utarbeidet i samar-
beid mellom pasient, helsepersonell
og fastlege. (1). Spesialisthelse-
tjenesten var lite involvert i denne
lesningen.

MILA2 er en kohortstudie som
videreutvikler tienesteforlopet fra
MILA til & omhandle en forsterket
utskrivelsesprosess ved bruk av
digital hjemmeoppfalging etter
innleggelse for kols ved lunge-
avdelingen. Pasienter inkludert

i MILA2 far utarbeidet en digital
egenbehandlingsplan ved utskrivelse
(figur 1).

Inklusjonskriterium var akutt
innleggelse i lungeavdelingen med

kols som hoved- eller bidiagnose

i perioden juni -21 til juni -22.
Pasientene méatte bo i en av de

6 samarbeidende kommunene
(befolkningsbasis ca 60.000 personer
> 40 ar), kunne utskrives til hiemmet,
kunne lese norsk sprak, kunne bruke
smarttelefon eller nettbrett og ha
bank-ID.

Alle inkluderte pasienter fikk utdelt et
pulsoksymeter og blodtrykksmaler.
Lege pa lungeavdelingen var ansvar-
lig for & utarbeide digital egen-
behandlingsplan med terskelverdier
for oksygenmetning, puls, temperatur
og luftveissymptomer. Etter utskrivel-
se gjennomfgrte pasientene daglige
malinger i 2-4 uker, med telefon eller
video-oppfelging av sykepleier fra
lungeavdelingen pa hverdager ved
behov. Etter endt oppfelging fra
sykehuset justerte lungespesialist
digital egenbehandlingsplan i sam-
svar med observerte mélinger, og
Ullensaker kommune overtok videre
oppfelging av pasienten. Prosjekteier
var Ullensaker kommune i samarbeid
med Lungemedisinsk avdeling pa
Akershus universitetssykehus (Ahus)
og kommunene i Gardermoregionen.
En sykepleieressurs var finansiert av
prosjektet og bidro med kontakt og
inklusjon av pasienter samt kommu-
nikasjon med ambulerende lunge-
team for overfering til kommunen.

Resultater fra utproving

| alt 125 pasienter ble identifisert
som aktuelle, hvorav 58 hadde

et eller flere eksklusjonskriterier,
mens 18 pasienter ble utskrevet

for vurdering var gjennomfort.

De viktigste eksklusjonskriterier var
ikke & inneha nettbrett/smarttelefon

Indremedisineren 3 e 2022
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Figur 1. Aktuelle deltagere ble identifisert via sengepostlister og inklusjon utfert av spesialiserte lungesykepleiere under
innleggelse. Overgang fra forsterket utskrivelse til kommunal digital hjemmeoppfelging var etter 2-4 uker. Tegning:

Bendik Hegna

(n=15), utskrivelse til sykehjem (n=12),
ikke samtykkekompetent (n=8), ikke
verifisert kols (n=7), ikke bank-I1D
(n=6), ikke norsk sprak (n=4).

Av de 57 (46% av alle) som ble
forespurt om deltagelse takket

33 nei, og var kohort besto av 14
samtykkende deltagere (11% av

alle, 19% av inkluderbare), 50%
kvinner og gjennomsnittsalder 74 ar.
Pasientrapportert symptombelast-
ning ble malt med COPD assessment
test (CAT), og viste gjennomsnittlig
skar 21 ved inklusjon.

Det var 8 som gjennomforte
forlopet med 2-4 ukers oppfalging
fra lungeteam for overforing til
kommunal oppfelgingstjeneste. De 6
pasienter som ble avsluttet skyldtes
annen tilkommet akutt sykdom (n=4)
eller tekniske vanskeligheter (n=2).
CAT-skare var gjennomsnittlig 15
ved overforing til kommunen etter
oppfelgingen fra lungeteamet, og
deltagerne som fullforte ga alle en

hey skar for tilfredshet med metoden.

Diskusjon

Hovedfunnet i MILA2 utprovingen er
at akutt forverring av kols pa sykehus
er en darlig arena for rekruttering til
digital hjemmeoppfelging. Deltagerne
rapporterte hoy tilfredshet med
oppfalgingen, men kvantitativ evalu-
ering av effekt var ikke mulig i denne
populasjon. Antallet pasienter innlagt
med kols var lavere enn forventet
under pandemien, men demografiske
forhold med betydning for frafall
forventes ikke & veere annerledes
utenfor pandemisituasjon.

Mangel pa data for 8 evaluere
effektmal er ogsa en utfordring for
digital hjemmeoppfelging nasjonalt.
En systematisk kunnskapsoversikt
fra 2022 konkluderer med at
eksisterende data ikke viser at digital
hjemmeoppfelging bidrar til feerre
sykehusinnleggelser eller mindre
bruk av kommunale helsetjenester
(6). Resultater fra MILA viste en

65 % reduksjonen i innleggelser for
gruppen med digital hjemmeopp-
folging mot 53% i kontrollgruppen

(1), der nedgangen i kontrollgruppen
forklares ved pandemien.

Var egen erfaring og nasjonale
rapporter peker pé flere potensielle
gevinstmuligheter for spesialist-
helsetjenesten med digital hjemme-
oppfelging. Det gir en rik tilgang pa
longitudinelle data om symptomer og
malinger ved kronisk sykdom, som
kan styrke spesialistens grunnlag

for beslutninger om diagnostikk

og behandling, eller komme til

nytte i forskning. Regelmessighet

for malinger og digitale lesninger for
egenbehandlingsplaner kan forsterke
pasientenes sykdomsforstéelse og
mestring ved kronisk sykdom, med
bedre behandlingseffekt og faerre
innleggelser. Kommunikasjonsles-
ninger mellom pasient, fastlege,
oppfelgingstjenesten i kommunen og
spesialist kan bidra til & skreddersy
behov og tidspunkt for kontroller

og oppfelgning ved sykehuset, for
eksempel utsette planlagte konsulta-
sjoner nar tilstanden er stabil.

Fagartikkel
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Figur 2. Applikasjonene «Egenbehandlingsplan» og «Digital Hands» fra brukerens perspektiv. Direkte dialog mellom
pasient og oppfalgingsenter gjennom meldinger eller direkte kontakt hvis fall under terskelniva. Lungespesialistens
egenbehandlingsplan knyttes automatisk til malingene.

Vart prosjekt har videreutviklet digital
hjemmeoppfelging til & inkludere en
digital egenbehandlingsplan som

er kontinuerlig tilgjengelig for
pasienten, og gjer det mulig & justere
behandling basert pa ferske malinger
uten involvering av helsepersonell.
Dette er spesielt aktuelt i rekonva-
lesensfase etter akutte forverringer,
der terskelverdiene for endring av
behandling ofte er annerledes enn

i stabil fase og vil motvirke hoyt
ressursbehov i oppfalgingstjenesten.
Ressurstilgang kan vaere hindringer

i sykehusene ved implementering av
digital hjemmeoppfalging. | MILA2
var lungespesialist og lunge-
sykepleier involvert fra sykehuset i
tillegg til prosjektsykepleier. Begge
faggrupper er nadvendig for & oppna
de potensielle gevinstene, men det vil
veere nyttig & gjore separate helse-

Referanser
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gkonomiske analyser for spesialist-
helsetjenesten i storre populasjoner.
| prosjektportefgljen i nasjonal ut-
preving av digital hjemmeoppfalging
er det 3 leverandgrer av male- og
monitoreringsutstyr. Helseforetak
som omfatter mange kommuner

vil kunne meote flere lgsninger for
digital hjemmeoppfelging som vil
komme i tillegg til sykehusenes egne
spesialistdrevne hjemmeoppfelgin-
ger. Mangfoldet av digitale lasninger
kan gi utfordringer for & en effektiv

daglig drift i spesialisthelsetjenesten.

Videre utproving av digital
hjemmeoppfolging

Det nasjonale prosjektet fra
Helsedirektoratet gar nd inn i

en spredningsfase for nasjonal
utbredelse. | MILAS vil vi fortsette
tjenestedesignet fra MILA2, men

3 Ljungberg H, Carleborg A, Gerber H, et al. Clinical
effect on uncontrolled asthma using a novel digital
automated self-management solution: a physician-
blinded randomised controlled crossover trial. Eur
Respir J. 2019 Nov 14;54(5):1900983.

4 Contal O, Poncin W, Vaudan S, et al. One-Year Adhe-
rence to Continuous Positive Airway Pressure With
Telemonitoring in Sleep Apnea Hypopnea Syndrome:
A Randomized Controlled Trial. Front Med. 2021 Apr
20;8:626361.

legge til rette for inklusjon av pasien-
ter fra poliklinisk virksomhet som vi
tror kan gi en hgyere deltagelse. Vi
vil undersgke om metoden kan bidra
til hoyere grad av effektiv brukerstyrt
poliklinikk. | spredningsfasen ma
baerekraftige lasninger for tjeneste-
leveringen og metode for evaluering
av effekt og ressursbruk pé plass.

Konklusjon

Digital hjemmeoppfelging prioriteres
hoyt av nasjonale helsemyndigheter
og vil gke i utbredelse de neste
arene. Erfaringen fra lungeavdelin-
gens sterke involvering i oppstart av
digital hjemmeoppfalging i en akutt
fase var blandet. Vi oppfordrer til
kontinuerlig evaluering av effektmal
og ressursbruk for digital hjemme-

oppfelging.

5 The EU project “United4Health”: Results and expe-
riences from automatic health status assessment in
a Norwegian telemedicine trial system. Gerdes M,
Gallefoss F, Fensli RW. J Telemed Telecare. 2019
Jan;25(1):46-53.

6 Hestevik CH, Nygard HN, Bjerk M, et al. Digital
hjemmeoppfelging og ressursbruk i primaer- og spe-
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Tema: Infeksjonsmedisin

Innledning til tema:

Oppdaterte retningslinjer for
antibiotikabruk i sykehus

Per Espen Akselsen, Torgun Weehre og Hege Wang

Oppdatering av Antibiotika i sykehus.
Nasjonal faglig retningslinje er
naermest fullfert. | denne utgaven

av Indremedisineren presenteres
selve oppdateringen, og de viktigste
endringene i noen av kapitlene.

Oppdateringen har pagatt over cirka
tre ar, og de forste reviderte kapitlene
ble publisert i september 2020.

Oversikt over publiserte terapikapitler, faglige innlegg og videoklipp

Kapittelnavn terapikapitler

Antibiotiakprofylakse ved kirurgi

Sepsis

Infeksjon knytte til intravaskuleere katetre
Bakteriemi, Staphylococcus aureus
Febril ngytropeni

Endokarditt

Infeksjoner i sentralnervesystemet
Infeksjoner i are, nese, hals, tann og kjeve
Luftveisinfeksjoner, nedre

Infeksjoner i abdomen
Urinveisinfeksjoner

Gynekologiske og obstetriske infeksjoner
Seksuelt overferbare infeksjoner

Ben- og leddinfeksjoner

Hud- og blgtdelsinfeksjoner
Borreliainfeksjon

Soppinfeksjoner, invasive

Importerte infeksjonssykdommer

Dato for publisering

Under revisjon
August 2022
August 2022
August 2022
Oktober 2021
Mars 2021

Mars 2021
November 2020
September 2020
Mars 2022

Mars 2021

Mars 2022

Mars 2022
September 2021
Under revisjon
April 2022
September 2020
Juni 2022
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artikkel i dette nummer | fra webinar
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Videoklipp fra webinarer -
egnet til internundervisning

| forbindelse med publisering er
det for flere av kapitlene ogsa
holdt webinarinnlegg som rede-
gjor for hva som er nytt i det
aktuelle kapitlet. Opptakene
ligger under listen med de ulike

tilstandene/diagnosene i hvert
kapittel og kan godt brukes
som innledning til diskusjon i
internundervisninger. Varighet
av klippene er fra 5 til 30
minutter.

Eksempel p& innholdsoversikt og lenke til video fra gjennomgangen
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Omtale av tema-artiklene

| dette knippet av tema-artikler gir
Per Espen Akselsen og medforfattere
innledningsvis en generell omtale

av de nye retningslinjene for bruk

av antibiotika i sykehus, og arbeidet
med & oppdatere disse. Ansvarlig
utgiver er Helsedirektoratet som
ogsé har ledet prosjektet, 5 spesia-
lister i infeksjonsmedisin har utgjort
redaksjonen, og for hvert kapittel har
man knyttet til seg spesialister fra
ulike deler av landet i fagnettverk.
Retningslinjene angir en standard-
anbefaling, men ogsa relevante
alternativer. Terapianbefalingene er
tilgjengelige pa egne nettsider og
appen metodebok.no.

Torgun Weehre presenterer retnings-
linjene for antibiotikabehandling ved
sepsis. Den nye anbefalingen tar
utgangspunkt i sepsis-3 kriteriene,
men inkluderer ogsa pasienter som
ikke ngdvendigvis har organsvikt.
Revisjonen anbefaler fortsatt at anti-
biotika gis raskt og innen 1 time ved
septisk sjokk og hgy mistanke om
sepsis, men tidskravet kan senkes
til inntil 3 timer ved lavere mistanke,
for & optimalisere diagnostikk og
observasjon. Standardanbefalingen
er fortsatt penicillin og gentamicin
ved sepsis uten kjent fokus, med
alternativer ved mistenkt fokus eller
septisk sjokk.

Nedre luftveisinfeksjoner omhandler
ulike former for pneumonier, samt
lungeabscess, empyem og kols-
forverring. Torgunn Waehre skriver

at internasjonale retningslinjer na
anbefaler validerte skaringssystemer
for & vurdere alvorlighetsgrad og
behandlingsvalg ved pneumonier.
Det vises spesielt til CRB65 skéar
som et anvendelig klinisk redskap.

De nye anbefalingene for urinveis-
infeksjoner (UVI) er ikke vesentlig
endret. Bjorn Waagsba skisserer
et skarpere skille mellom ukompli-
serte og kompliserte UVI. En slik
kategorisering bygger pa forekomst
av kompliserende risikofaktorer.
Det poengteres videre at asympto-
matisk bakteriuri neppe gir sykdom
eller nyreskade, og retningslinjene
frardder generelt & gi antibiotika.

Bjorn Waagsbg tar ogsa for seg
anbefalingene for intraabdomi-

nale infeksjoner. Her beskrives

at kunnskapsgrunnlaget for kirurgi
er betydelig styrket de siste arene,
og kirurgi er forstevalg hvis mulig,
mens antibiotikabehandling kommer
i tillegg. Eksempler pa dette er akutt
cholecystitt, appendicitt, komplisert
diverticulitt og sekundeer peritonitt.
Spontan bakteriell peritonitt og
Clostroides difficile gis ogsa omtale.

Stina Jordal redegjer for CNS-
infeksjoner, der de nye retningslinjene
legger vekt pa nye studier innen
bakteriell meningitt. Som standard-
behandling anbefales 3. generasjon
cefalosporin i kombinasjon med
ampicillin, sistnevnte for 8 dekke
Listeria monocytogenes. Etter nevro-
kirurgi og hodetraume stgtter man
seg til internasjonale anbefalinger.

Tema: Infeksjonsmedisin

Behandlingen av kryptokokk-
meningitt og virale encefalitter
omtales ogsa.

Ved febril ngytropeni beholdes
standardbehandlingen med benzyl-
penicillin og gentamicin. Stina Jordal
viser til norske resistensforhold og
de gode erfaringene vi har med
denne behandlingen. Anbefalingene
beskrives forenklet, og man ensker

i sterre grad & vurdere hvorvidt
pasientene har lav eller hgy risiko.
Lav risiko kan rettferdiggjere raskere
overgang til peroral behandling.

| denne sammenheng kan MASCC
skar veere et nyttig redskap.

Jordal tar ogsa for seg behandling av
invasive soppinfeksjoner, der anbefa-
lingene er justert noe i samsvar med
endrede internasjonale retningslinjer
og nye trender.
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Per Espen Akselsen

Torgun Weehre

Hege Wang

Oppdatering av Nasjonal faglig
retningslinje for antibiotikabruk i
sykehus - et vellykket samarbeid
mellom Helsedirektoratet og
helsetjenesten

Per Espen Akselsen, overlege, Haukeland Universitetssykehus og Nasjonal kompetansetjeneste for antibiotikabruk i spesialisthelsetjenesten
Torgun Wzehre, seksjonsoverlege dr. med. Infeksjonsmedisinsk avdeling, OUS Ulleval
Hege Wang, seniorradgiver, prosjektleder, Siv.ing. Ph.d., avdeling retningslinjer og fagutvikling, Helsedirektoratet

Retningslinjen for antibiotikabruk i
sykehus er nyttig og populeer
Hvert dogn er det gjennomsnittlig

5 000 oppslag i retningslinjen, som
er Helsedirektoratets mest brukte
retningslinje: Antibiotika i sykehus.
Nasjonal faglig retningslinje. (1)
Hovedmalgruppen for retningslinjen
er LIS-leger og andre sykehusleger,
men ogsé andre helseprofesjoner
bruker den. Retningslinjen tilbyr
oppdatert kunnskapsstotte slik at
leger far bedre forutsetninger for valg
av antibiotikum, dosering og varighet
av behandlingen (inkludert eventuell
overgang til oral behandling).

Oppdatering av retningslinjen som
ble publiserti 2013

Nasjonal faglig retningslinje for

bruk av antibiotika i sykehus ble
forst publisert i 2013 etter bred
deltagelse av infeksjonsmedisi-

nere og andre fagpersoner fra hele
spesialisthelsetjenesten. Etter hvert
meldte behovet for en revisjon seg.

| 2019 besluttet Helsedirektoratet en
revisjonsprosess som skulle drives

i fellesskap av Helsedirektoratet og
spesialisthelsetjenesten. Revisjonen
skulle legge vekt pé& forenkling,
standardisering, strukturering og
tilpasning til digitale plattformer.
Prosjektperioden skulle opprinnelig
ga fra varen 2019 til august 2021,
men har blitt forlenget ut 2022. |
skrivende stund er 16 terapikapitler
revidert og publisert, mens to fortsatt
gjenstar: hud- og bletdelsinfeksjoner

og antibiotikaprofylakse ved kirurgi.
Les mer om oppdateringen: Oppda-
tering av retningslinjen for antibiotika-
bruk i sykehus — informasjon om
prosjektet (2).

Prosjektgruppe, redaksjon og
fagnettverk

Helsedirektoratet er ansvarlige for
retningslinjen, og har ledet revisjons-
prosjektet. | prosjektet er det en
styringsgruppe, en prosjektgruppe
med medlemmer fra Helsedirektora-
tet, en redaksjon med 5 spesialister

i infeksjonsmedisin som er ansatt i
helseforetak, en rekke fagnettverk
og en bredt sammensatt referan-
segruppe. Prosjektgruppen og
redaksjonen har hatt «gjere-jobben»
med & skaffe oversikt over kunn-
skapsgrunnlaget og utarbeide utkast
til anbefalinger. For hvert kapittel

er det dannet et fagnettverk, typisk
6-8 personer (infeksjonsspesialister,
organspesialister, mikrobiologer,
farmasayter) fra alle helseregionene.
Fagnettverkene har deltatt p& digitale
mgter der en har diskutert seg fram
til endelige anbefalinger. Anbefalin-
gene har blitt publisert uten ekstern
hering (bortsett fra sepsis), og det
har veert en 4 maneders periode
etter publisering med anledning til &
komme med innspill.

Hva gir retningslinjen svar pa?
Retningslinjen gir farst og fremst
anbefalinger for valg av antibiotikum,
dosering, og i mange tilfeller varighet

(ved ukomplisert forlep). | de aller
fleste tilfellene angis én standar-
danbefaling, og alternativer for ulike
situasjoner slik som alvorlig eller
mild sykdom, graviditet, penicillinal-
lergi, okt risiko for infeksjon med
multiresistente mikrober etc. Kun
standardbehandlingen er synlig i
forste omgang, og en ma klikke pa
alternativene for 8 ekspandere disse.
Det er i tillegg egne lenker.

- Opplysninger en gjerne vil ha svar
pé i forskrivningssituasjonen er
lagt under «Spesielle hensyn»

(se mer om dette nedenfor).

- Under «Praktisk» ligger kortfattet
informasjon om f.eks. provetaking,
tilleggs- eller stattebehandling
slik som deksametason ved
bakteriell meningitt, og relevante
skaringssystemer. Det kan ogsa
veere rad om & konsultere andre
spesialister.

- Tidligere «lzerebokstoff» er tatt ut,
men det lenkes til metodebgker
i infeksjonssykdommer ved Oslo
Universitetssykehus og Haukeland
Universitetssjukehus og likeledes
til laboratoriehandbgker og
laboratoriene sine nettsider.

- | «Begrunnelse» redegjores det
for kunnskapsgrunnlaget og
hvilke vurderinger og avveininger
som er gjort. Der finner en ogsa
referanser.

Spesielle hensyn - hva er det?
Leger som forskriver vil ha ulik
kunnskap om de antibiotika som
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Helsedirektoratet og 4 av 5 redaksjonsmedlemmer pa Grefsenkollen etter arbeidsmgte

| de aller fleste tilfellene angis
én standardanbefaling, og

alternativer for ulike situasjoner.

foreslas i anbefalingene. Retnings-
linjen kan ikke tilby all informasjon
om interaksjoner, bivirkninger,
kontraindikasjoner mm som ligger

i preparatomtalene, men ved &
ekspandere «spesielle hensyn» som
er knyttet til hvert enkelt antibiotikum
vil en raskt f& fram momenter som er
viktige akkurat ved forskrivningen.
En finner for eksempel om middelet
kan brukes ved penicillinallergi,

om det kan brukes til gravide eller
ammende, og om det er behov for
dosejustering dersom nyrefunksjonen
er nedsatt. Det er lenke til tabell (i
OUS sin metodebok) med hvordan
en evt. bor korrigere ved ulike
GFR-verdier. Vi har ogsa tatt med to
bivirkninger som vi tror er lite kjent,
men gjelder midler som det brukes
mye av. Det er karnitinmangel ved
bruk av pivmecillinam, og okt risiko

for aortaaneurysme eller aortaruptur
samt bivirkninger fra muskel, skjelett
og nervesystemet ved bruk av
ciprofloksacin. Videre har vi omtalt
interaksjonen mellom rifampicin og
warfarin fordi samtidig behandling
med rifampicin nesten alltid ferer til
betydelig nedsatt effekt av warfarin,
og kan veere livstruende om en ikke
kjenner til den. For alle disse er det
lenker til de regionale legemiddel-
informasjonssentrene (RELIS) (3) for
mer utfyllende kunnskap.

Hva betyr det at retningslinjen er
normerende?

Nasjonale faglige retningslinjer
inngar som et akseptert grunnlag

og setter en norm for hva som er
faglig forsvarlig. Anbefalinger gitt i
nasjonale faglige retningslinjer er ikke
rettslig bindende, men har likevel stor

rettslig betydning gjennom kravet om
faglig forsvarlighet. | situasjoner der
helsepersonell velger lasninger som

i vesentlig grad avviker fra gitte an-
befalinger skal dette dokumenteres,
jf. journalforskriften § 8, bokstav h.
En ber veere forberedt pa & begrunne
sine valg i eventuelle klagesaker eller
ved tilsyn.

En norsk observasjonsstudie fra 2019
viste signifikant lavere 30-dagers
dedelighet nar retningslinjens
antibiotikaanbefalinger ble fulgt.
Studien inkluderte 1756 pasienter i
ulike avdelinger ved tre sykehus pa
Vestlandet og flere diagnoser, blant
annet sepsis (4).

Kunnskapsbasert retningslinje
Retningslinjen er basert pa Helse-
direktoratets metode for & utarbeide



Tema: Infeksjonsmedisin

e\

E. coli, R for 3. generasjons cefalosporiner 2020

MRSA, Meticillinresistente S. aureus 2020

Kilde: ECDC Surveillance atlas of infectious diseases

Resistensforhold i Europa for blodkulturisolater av to viktige bakterier: E. coli og S. aureus

kunnskapsbaserte retningslinjer.

Det innebaerer at forskningslitteratur,
klinisk erfaring og brukererfaring

pé& en systematisk mate vurderes
opp mot gnskede og ugnskede
konsekvenser av et tiltak. Pa
omréder der det er funnet mindre
forskningsbasert kunnskap, og/eller
overferingsverdien fra internasjonal til
norsk helsetjeneste er lav, blir klinisk
kunnskap og brukerkunnskap tillagt
starre vekt. For antibiotikabehandling
av alvorlige infeksjoner er det kun
noen ganske fa diagnoser eller
tilstander der det er evidens for at ett
spesifikt antibiotikaregime er bedre
enn andre.

Denne retningslinjen inneholder
sveert mange anbefalinger. Det er
derfor lagt opp til en pragmatisk
kunnskapsbasert metode. Det er
ikke praktisk mulig innenfor gitte
ressursrammer & samle all relevant
forskningsbasert kunnskap for

hver anbefaling. Derfor er ikke
GRADE-metodikken for gradering
av kunnskapsgrunnlag brukt. Gode
internasjonale retningslinjer er det
viktigste grunnlaget, og vi har seerlig
brukt retningslinjer fra Danmark,
Nederland, Skottland, Storbritannia,
Sverige, samt fra organisasjoner
som European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases
(ESCMID) og Infectious Diseases
Society of America (IDSA).

Vi har brukt skjemaet AGREE global
rating scale (5), utviklet av organi-
sasjonen Appraisal of guidelines
research & evaluation (AGREE) (6) for
a vurdere retningslinjenes kvalitet,
kunnskapsgrunnlag og overfgrings-
verdi til norske forhold. Nar
litteraturen ikke har gitt entydige svar,
har vurdering av norske resistens-
forhold, norsk terapitradisjon og
ekspertvurderinger (fagnettverket)
veert avgjerende for anbefalingen
som utarbeides

Metode og prosess er beskrevet i et
eget kapittel (7) i retningslinjen.

Antibiotikaresistens

Norge har, sammen med de andre
nordiske landene og Nederland
lavest forekomst av antibiotika-
resistens i verden. Arsakene er
sammensatt, men det er bred enighet
om at ngktern antibiotikabruk spiller
en viktig rolle, og det er det grunn

til & viderefgre. Vi har lang erfaring
med benzylpenicillin som forstevalg
ved samfunnservervet pneumoni og
kombinasjonsregimer med gentami-
cin + (penicillin eller ampicillin) ved en
rekke alvorlige infeksjoner.
Retningslinjens anbefalinger pavirkes
av norske resistensforhold. Vi har
sveert god oversikt gjennom de

arlige NORM-rapportene som samler
data fra alle norske mikrobiologiske
laboratorier og viser falsomhet for

blodkulturisolater av de viktigste bak-
teriene som forarsaker infeksjoner
(8). For & bremse spredningen av
antibiotikaresistente bakterier er det
nedvendig at vi fortsetter & bruke
smalspektrede regimer der det er
mulig. Resistensdrivende egenskaper
er en viktig del av beslutningsgrunn-
laget for hvilke standardregimer som
er anbefalt.

Brukervennlig

Vi har jobbet med forenkling og
strukturering for & gjere retningslinjen
mer brukervennlig. Det skal veere
lett & finne fram til akkurat det en

har behov for. Inndeling er stort sett
viderefort fra forrige utgave med 18
terapikapitler. Under hvert av disse
finner en diagnoser eller tilstander
og spesifikke anbefalinger for
antibiotikabehandling. Retningslinjen
er tilgjengelig via helsedirektoratets
nettsider, og visningen er tilpasset
bade pc, nettbrett og mobiltelefon.
Retningslinjen er ogsa tilgjengelig pa
appen metodebok.no.

Digitalisering og muligheter
Struktureringen legger til rette for
digital samhandling med andre
systemer, bade pasientrelaterte,

og forsyningssystemer. Bade selve
antibiotikabehandlingen og indika-
sjon/diagnose er kodet i helsespraket
SNOMED CT, som er en standar-
disert og maskinlesbar medisinsk
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Systematisk oppbygging av retningslinjen legger til rette for digital samhandling med andre systemer og gjer framtidige

oppdateringer enklere

For & bremse spredningen av antibiotikaresistente
bakterier er det nadvendig at vi fortsetter a bruke
smalspektrede regimer der det er mulig.

terminologi. Forelgpig er det ingen
som utnytter denne muligheten, men
det vil bli mer aktuelt med innfering
av Helseplattformen i Helse Midt, og
okt satsing pa digitalisering ogsa i de
andre helseregionene.

Koordinering med
primaerhelsetjenesten
Helsedirektoratet star ogsa bak
Nasjonal faglig retningslinje for pri-
meerhelsetjenesten som utgis i naert
samarbeid med Antibiotikasenteret
for primaermedisin (ASP). Det er god
kontakt mellom de to redaksjonene.
Innhold publiseres ett sted, og der
det er nyttig lenkes det til den andre
retningslinjen. For eksempel er akutt
otitt, sinusitt og tonsillitt tatt ut av
sykehusretningslinjen fordi dette er
tilstander som nesten utelukkende
behandles i primaerhelsetjenesten,
mens peritonsilleer abscess og
komplisert tonsillitt er beholdt.

Hva med videre oppdatering?

Vi neermer oss fullfert revisjon av
retningslinjen - 9 ar etter at den
forrige utgaven ble publisert. Det er
onskelig med hyppigere, regelmessig
oppdatering, for eksempel rullerende
gjennomgang av alle kapitlene i lopet
av ca. 2 ar, men detaljene og oppga-
vefordeling mellom Helsedirektoratet
og de regionale helseforetakene er
ikke helt pa plass enna.

Et vellykket samarbeid
Retningslinjen har blitt populeer: i
august 2022 var det cirka 150 000
sidevisninger, noe som er en dobling
av antall visninger i forhold til august
2020 (for forste oppdaterte kapittel
ble publisert). Fagnettverkene til de
enkelte kapitlene har veert positive
fordi de har f&tt bidra med kompe-
tanse og sine vurderinger, mens
gjerejobben med & skrive anbefalin-
gene, sette inn i malen og publisere
har veert gjort av redaksjonen og

prosjektgruppen. Gjennom fagnett-
verkene har vi fatt tilgang til og bidrag
fra framstaende fagpersoner i hele
landet. Det sikrer faglig forankring, og
bidrar til implementering av retnings-
linjen ute i sykehusene.

Litteratur:
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i-sykehus-informasjon-om-prosjektet

3. Sok - Relis. Produsentuavhengig legemiddelinfor-
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no/sok/

4. Wathne JS, Harthug S, Kleppe LKS, Blix HS,
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resistance and infection control. 2019;8:63.
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7. Antibiotika i sykehus: metode og prosess. Hentet
fra: https://www.helsedirektoratet.no/retningslin-
jer/antibiotika-i-sykehus/metode-og-prosess

8. NORM-rapportene. Hentet fra: https://unn.no/
fag-og-forskning/norm-norsk-overvakingssystem-
for-antibiotikaresistens-hos-mikrober#rapporter

Indremedisineren 3 e 2022



forxiga.

(dapagliflozin)

EN TABLETT
- TRE INDIKASJONER"2

NYHET)

© KRONISK

NYRE-
SYKDOM™

Forste og eneste
SGLT2h med
indikasjon?

*Indikasjoner: Behandling av ukontrollert T2D som tillegg til diett, fysisk aktivitet, metformin eller nar metformin er uhensiktsmessig
pa grunn av intoleranse eller som tillegg til andre legemidler til behandling av T2D. Behandling av symptomatisk kronisk HF med

redusert EF. Behandling av kronisk nyresykdom hos voksne.

Viktig sikkerhetsinformasjon (utvalg)

* De hyppigst rapporterte bivirkningene for Forxiga pa tvers av

kliniske studier er genitale infeksjoner eller hypoglykemi (kun sett

i kombinasjon med SU eller insulin). Ved kombinasjonsbehandling

kan en lavere dose insulin eller SU i kombinasjon med Forxiga

vurderes for a redusere risiko for hypoglykemi ved T2D.

Forxiga 10 mg er ikke anbefalt for pasienter med leversvikt,

gravide, ammende, T1D eller til pasienter med gkt risiko for

diabetisk ketoacidose. Ved alvorlig nedsatt leverfunksjon er

anbefalt startdose 5 mg.

e Pa grunn av begrenset erfaring er det ikke anbefalt a starte
behandling med Forxiga hos pasienter med eGFR < 25 ml/min.

¢ Pasienter i DAPA-CKD fortsatte behandling ved eGFR < 25 ml/min
og kunne fortsette ogsa ved behov for dialyse. Det er ingen
erfaring med Forxiga for behandling av kronisk nyresykdom
hos pasienter som ikke har albuminuri.

e Det er begrenset erfaring med Forxiga i NYHA-klasse 4.

Sjeldne bivirkninger: Diabetisk ketoacidose
Sveert sjeldne: Fourniers gangren.

AS’[I’E]ZGI’]GC&% AstraZeneca AS Norge - www.astrazeneca.no



har vist a bidra til a BESKYTTE
NYRE" OG HJERTE™

DAPA-CKD:

FORXIGA var
overlegen placebo i
a redusere progresjon
av nyresykdom
NNT=19

og reduserte
mortalitet

Primaert endepunkt, vedvarende redusert eGFR =50 %,
terminal nyresvikt, renal eller CV dad. vs. placebo
HR 0.61 (95 % KI: 0.51- 0.72) p<0.001

Mortalitet (sekundzert eksplorativt endepunkt):
HR 0.69 (95 % KiI: 0.53-0.88)

. 10 mg daglig

DAPA-HF:

FORXIGA var
overlegen placebo i a
forebygge CV dod og

hjertesviktforverring
NNT=21

Primaert endepunkt CV ded + hjertesviktforverring
HR 0.74 (95 % KI: 0.65-0.85) p<0.001

Mortalitet (sekundazert eksplorativt endepunkt):
HR 0.83 (95 % KI: 0.71-0.97)

KAN INITIERES NED TIL
GFR 25 ml/min ved alle indikasjoner 4

Ved eGFR<45 mL/min og behov for ytterligere glykemisk kontroll, ber annen glukosereduserende T2D behandling vurderes.

NO-9150-06-22

Refusjonsberettiget bruk:

Behandling av T2D i kombinasjon med andre perorale
blodsukkersenkende legemidler og/eller insulin i trad med
godkjent preparatomtale.

Refusjonskoder: ICPC T90 ICD E11, Vilkar 232: Refusjon ytes i
kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig
sykdomskontroll pa heyeste tolererte dose metformin.
Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med
ejeksjonsfraksjon (EF) < 40 % bestemt ved ekkokardiografi,
angiografi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller
magnettomografi (MR)

Refusjonskoder: ICPC K77 ICD 150. Reseptgruppe C.

Pakninger og priser: 10 mg: 28 stk. (blister) kr 450. 98 stk.
(blister) kr 1432,30.

Akronisk nyresyke pasienter med og uten T2D.? Pga. overlegen effekt
vs. placebo ble studien stopppet tidligere enn planlagt. Totalmortalitet
vurderes derfor som nominelt endepunkt.3

“Pasienter med symptomatisk kronisk hjertesvikt med og uten T2D?
HF-forverring; sykehusinnleggelse eller hasteundersgkelse for
hjertesvikt.

For fullstendig informasjon les godkjent FK tekst eller SPC for Forxiga.

Ref. 1. Forxiga, godkjent SPC 19.11.21 pkt. 4.1 2. www.legemiddelsok.no 09.06.22. 3. Forxiga, godkjent SPC 19.11.21 pkt. 5.1

4. Forxiga, godkjent SPC 05.08.21 pkt. 4.2.




Tema: Infeksjonsmedisin

Torgun Weehre

Sepsis — nye retningslinjer

for antibiotikabehandling

Sepsis er en listruende tilstand som krever rask oppstart med antibiotika.
Kombinasjonsbehandling med penicillin og gentamicin er fortsatt ferstevalg ved sepsis og
mistenkt sepsis i den reviderte antibiotikaretningslinjen. Ved septisk sjokk er piperacillin/

tazobaktam ferstevalg.

Torgun Weehre, seksjonsoverlege dr. med. Infeksjonsmedisinsk avdeling, OUS Ulleval

Anbefalingene om antibiotikabehand-
ling ved sepsis har vaert diskutert
siden publiseringen av forrige versjon
av retningslinjen i 2013. Den norske
behandlingstradisjonen med smal-
spektret penicillin og aminoglykosid
som standardbehandling har blitt
kritisert av enkelte miljoer for &
mangle evidens og pafere pasienter
fare for nyreskade. Ved denne revi-
sjonen la vi vekt p& & sette sammen
et bredt fagnettverk av infeksjons-
leger, anestesiologer/ intensivleger,
mikrobiologer og en farmaseyt med
representasjon fra sma og store
sykehus i alle helseregioner. Som
det eneste kapittelet i den reviderte
retningslinjen for antibiotika ble hele
kapittelet ogsa sendt pa ekstern
hgring, noe som ga mange og
grundige innspill fra fagmiljger rundt
om i landet. Til grunn for arbeidet har
vi lagt internasjonale retningslinjer
med seerlig vekt pa Surviving Sepsis
Campaign (SSC), de nederlandske
SWAB guidelines samt svenske og
danske retningslinjer (1-5).

Definisjon av sepsis og

septisk sjokk

Sepsis defineres etter sepsis-3
kriteriene, som betyr livstruende
organdysfunksjon forarsaket av

en dysregulert vertsrespons pa
infeksjon, se tabell 1 (6). Mange
pasienter vil ved innleggelse ha
mistenkt sepsis uten at organsvikt-
kriteriene nedvendigvis er oppfylt.
Disse pasientene vil ogsd omfattes
av sepsisanbefalingen. Septisk sjokk
er en undergruppe med betydelig
okt mortalitet karakterisert av
vedvarende hypotensjon tross
vaeskebehandling, i praksis med
behov for vasopressor.

Septisk sjokk er skilt ut med egen
anbefaling, og vi har laget egne an-
befalinger for sepsis uten kjent fokus,
og sepsis utgdende fra urinveier,
abdomen og blodbane. Pasienter
med mistenkt luftveisfokus har vi
lenket til anbefalingene for alvorlig,
sveert alvorlig eller komplisert pneu-
moni, henholdsvis samfunnservervet,
sykehuservervet og ventilatoras-
sosiert. Anbefaling om puerperal
sepsis er forfattet av fagnettverket
for gynekologiske infeksjoner, mens
sepsis utgdende fra hud og blatvev
vil bli revidert samtidig med resten
av hud og blgtvevskapittelet senere
dette aret.

Vurdering av organsvikt ved sepsis
For vurdering av organsvikt ved
mistenkt sepsis, anbefales bruk av
skaringssystemer i tillegg til klinisk
vurdering og utvikling over tid. Bruk
av skaringssystemer bor tilpasses
lokale forhold ved sykehusene.
Sequential Organ Failure Assesment
(SOFA) skar er «gullstandarden» for
sepsisvurdering, og akutt forverring
av SOFA skar>2 indikerer alvorlig
organdysfunksjon, se Faktaboks

og Figur (7). National Early Warning
Score (NEWS) og quick SOFA
(9SOFA) ogsa brukes mye. Alle
systemer har sine svakheter som
klinikerne méa vaere klar over,

seerlig har qSOFA lav sensitivitet for
a plukke opp pasienter med sepsis.
Systemic Inflammatory Response
Syndrome (SIRS) kriteriene anbefales
ikke lengre.

Hvor mye haster antibiotika-
behandlingen ved sepsis?
Hastegrad for antibiotikabehandling
ved sepsis har veert et viktig tema

i revisjonen. Tidligere norske og

internasjonale retningslinjer anbefalte
at antibiotika skulle gis innen én time.
| Helsetilsynets sepsistilsyn ved nor-
ske sykehus (2016-2018) fant man at
malet om antibiotikabehandling innen
en time ofte ikke ble oppfylt. | den
oppdaterte versjonen av Surviving
sepsis campaign, som ble publisert
hgsten 2021, modifiseres denne
anbefalingen noe. Man holder fast
ved at pasienter med septisk sjokk
eller hoy sannsynlighet for sepsis

ber ha antibiotika innen en time,
mens man hos pasienter med mindre
mistanke kan gjore aktiv diagnostikk
og observasjon i inntil 3 timer for
antibiotikabehandling startes (1).

Vi har lagt oss pa samme linje i var
anbefaling, og tenker dette gir en
mulighet til & skille ut pasientene
som ikke har infeksjon (og dermed
ikke sepsis) som &rsak til alvorlige
sykdomstegn, og pasientene som
har lokalisert infeksjon uten vesentlig
organpavirkning som kan fa mer
malrettet antibiotikabehandling.

Antibiotikadosering
Antibiotikadoseringene i anbefalin-
gene er basert pa doseringsanbefa-
lingene fra The European Committee
on Antimicrobial Susceptibility
Testing (EUCAST) og den norske
Arbeidsgruppen for antibiotikaspers-
mal og metoder for resistensbestem-
melser (AFA) sitt grunnlag for norsk
antibiotikadosering (8). Hos pasienter
med septisk sjokk eller alvorlig
sirkulasjonspévirkning gis hgyere do-
sering av de fleste antibiotika, og for
betalaktamantibiotikaene anbefales
ogsa forlenget infusjon eller hyppi-
gere dosering. Ved forlenget infusjon
gis en ladningsdose over kort tid for
man begynner med infusjoner som
skal ga over 3 timer.
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Tabell 1. Sepsis 3 kriteriene sepsis og septisk sjokk. Tilpasset fra Singer et al (6)
Sepsis

Sepsis defineres som livstruende organdysfunksjon forarsaket av en dysregulert vertsrespons p4 infeksjon
Organdysfunksjon kan identifiseres som akutt endring i total SOFA* skar >2
Septisk sjokk Undergruppe av sepsis med underliggende sirkulatorisk og celluleer dysfunksjon som gir betydelig gkt mortalitet

Karakterisert av vedvarende hypotensjon med behov for vasopressor for & holde MAP** >65 mm Hag til tross for
vaeskebehandling

* SOFA: Sequential (sepsis-related) Organ Failure Assessment
** MAP: Mean arterial blood pressure

Tabell 2. Forenklet oversikt over behandlingsalternativene ved sepsis og septisk sjokk
Standardbehandling

Alternativ Alternativ Alternativ ved hoy
risiko for ESBL
produserende

mikrober

Sepsis eller mulig
sepsis, ukjent fokus

Benzylpenicillin 2,4 g x 6
+ Gentamicin 6-7 mg/kg x 1

Piperacillin/tazobactam

Cefotaksim2 g x 3 4/0,5 g x 4

Meropenem 1 g x 3

Ampicillin 2 g x 4 + gentamicin
6-7 mg/kg x 1+ metronidazol
1,5 gx 1 ladningsdose
etterfulgtav 1 gx 1

Cefotaksim2 g x 3

+ metronidazol 1,5 gx
1 ladningsdose
etterfulgtav1gx1

Sepsis, mistenkt
utgangspunkt abdomen

Piperacillin/tazobactam

4/0,5gx 4 Meropenem 1 gx 3

Sepsis, mistenkt
utgangspunkt urinveier

Ampicilin2 g x 4

+ gentamicin 6-7 mg/kg x 1 Cefotaksim 2.9 x 3

Meropenem 1 g x 3

Sepsis, mistenkt
utgangspunkt blodbane*

Kloksacillin2 g x 6

+ gentamicin 6-7 mg/kg x 1 ChlsE R A

Meropenem 1 g x 3

Alternativ ved risiko for ESBL produserende

Standardbehandling mikrober

Piperacillin/ tazobactam 4/0,5 g ladningsdose
etterfulgt av 4/0,5 g x 4 hvor doser infunderes over
3 timer

Meropenem 1 g ladningsdose
etterfulgt av 2g x 3 hvor doser infunderes over
3 timer

Septisk sjokk

*Mistenkt utgangspunkt blodbane vil spesielt gjelde pasienter med intravengst rusbruk eller med inneliggende sentrale vengse katetre.

Tabell 2 oppsummerer behandlings-
anbefalingene ved sepsis.

Antibiotikavalg

Som sepsisbehandling har kombina-
sjon av et smalspektret penicillin

og et aminoglykosid lang tradisjon

i Norge, men dokumentasjonen av
effekt og bivirkninger er sparsom.
Behandlingen star seg godt med de
resistensforholdene vi har i Norge,
men gode sammenliknende studier
opp mot bredspektrede betalaktamer
mangler dessverre. Risikoen for
utvikling av akutt nyreskade ved bruk
av aminoglykosid hos pasienter med
risiko for utvikling av organsvikt har
veert et hovedargument mot bruk av
disse legemidlene ved sepsis. Disse
spersmalene ble grundig diskutert

i fagnettverket og den eksterne
heringen. Mange pekte péa faren

for okt og ungdvendig heyt forbruk
av bredspektrede betalaktamer

hvis aminoglykosidalternativet ble
nedtonet. Vi har ogsé innhentet data
fra det norske Legemiddelverket som

de siste arene har mottatt sveert fa
meldinger om alvorlige bivirkninger
av aminoglykosidbehandling. Dette
kan tyde pa at den bruken vi har hatt
av disse legemidlene i Norge har
veert trygg.

Konklusjonen er at i de nye anbefa-
lingene vil fortsatt benzylpenicillin+
gentamicin veere forstevalg ved
sepsis uten kjent fokus uten sjokk.
Tilsvarende anbefales ampicillin +
gentamicin ved urosepsis, ampicillin
+ gentamicin + metronidazol ved
abdominalsepsis og kloksacillin +
gentamicin ved blodbanesepsis.
Pasienter med okt risiko for
utvikling av akutt nyreskade ber
ikke f& denne kombinasjonen. Dette
gjelder seerlig pasienter med kjent
kronisk nyresykdom (GFR < 30 ml/
min), organtransplanterte, bruk av
nyretoksiske medikamenter, ved hoy
alder og samtidig polyfarmasi, samt
ved akutte tilstander som betydelig
hypovolemi eller sirkulasjonssvikt.
Hos disse pasientene anbefales

bredspektrede betalaktamer som
tredje generasjons cefalosporiner
eller piperacillin-tazobactam.
Behandling med karbapenem
(meropenem) bear forbeholdes
pasienter med hgy risiko for infek-
sjon med ESBL-produserende eller
andre multiresistente mikrober.
Risiko for sepsis med slike mikrober
gjelder spesielt pasienter med kjent
kolonisering/ nylig infeksjon med
samme mikrober, nylig bredspektret
antibiotika eller langvarig sykehus-
opphold. Lokale resistensforhold og
reiseaktivitet kan ogsa vektlegges.

Septisk sjokk

Ved septisk sjokk anbefales
piperacillin-tazobaktam, alternativt
meropenem ved gkt risiko for ESBL
eller andre resistente gram-negative
bakterier. Begge disse antibiotika-
ene ber gis i hoy dose og med
forlenget infusjon ved septisk sjokk.
Kombinasjonsbehandling med
bredspektret betalaktam + aminog-
lykosid anbefales ikke, noe som er



Tema: Infeksjonsmedisin

Hos pasienter med septisk sjokk eller
alvorlig sirkulasjonspavirkning gis heoyere
dosering av de fleste antibiotika, og for

betalaktamantibiotikaene anbefales ogsé forlenget
infusjon eller hyppigere dosering.

i trdd med oppdaterte retningslinjer
fra Nederland og Surviving sepsis
campaign (1, 3).

Observasjon og
behandlingslengde

Et viktig budskap i den nye anbefa-
lingen er at antibiotika ma evalueres
daglig. Hos mange pasienter kan
behandlingen etter 1-2 dager
smalnes eller malrettes mot mikro-
biologiske funn og infeksjonsfokus.
Bruk av aminoglykosid utover 1-2
dager oker faren for toksisitet og ber

unngas i de fleste tilfeller. Monito-
rering med konsentrasjonsbestem-
melse er viktig for & redusere risiko
for toksisitet, seerlig ved behandling
utover 2-3 dager. Konferer gjerne
med spesialist om antibiotikavalg
videre. For betalaktamer kan doser
ofte reduseres til standarddoser/
intervaller nar det ikke lengre er tegn
til pavirkning av sirkulasjon.

Varighet av antibiotikabehandlingen
vil avhenge av infeksjonsfokus og
mikrobe. For de fleste ukompliserte

Tabell 2: Sequential Organ Failure Assessment Score*

SCORE

tilfeller av sepsis utgéende fra luft-
veier, urinveier og abdomen kan man
gé over til oral behandling nar pasien-
ten er stabilisert og kan spise selv.
Total behandlingstid pa 7-10 dagers
behandling vil ofte veere tilstrekkelig,
se organkapitlene for neermere
angivelse. Ved bakteremi med gule
stafylokokker anbefales alltid minst
14 dagers intravengs behandling; for
dette har vi laget en egen anbefaling
i den nye retningslinjen.
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Torgun Weehre

Nedre luftveisinfeksjoner

Det reviderte kapittelet om nedre luftveisinfeksjoner ble publisert i august 2020, og har
derfor veert i bruk i to ar allerede. Nedenfor folger en gjennomgang av sentrale forhold nar
det gjelder nedre luftveisinfeksjoner.

Torgun Weehre, overlege, dr. med., seksjonsleder ved Infeksjonsmedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ullevél, medlem av redaksjonen for oppdatering av
Nasjonal faglig retningslinje for antibiotikabruk i sykehus.

Som med arbeidet i de andre kapit-
lene, hadde vi et fagnettverk med
spesialister i infeksjonssykdommer,
medisinsk mikrobiologi, lungemedisin
og anestesiologi. Retningslinjer fra
Sverige, Danmark, Storbritannia,
Nederland og til en viss grad USA

ble lagt til grunn, og tilpasset norske
behandlingstradisjoner og resistens-
forhold.

Generelt om pneumoni

Pneumoni er den vanligste
infeksjonsdiagnosen i norske
sykehus og en potensielt livstruende
tilstand. Infeksjonen kan veere
samfunnservervet (oppstétt for
sykehusinnleggelse) eller veere en
komplikasjon til sykehusopphold
(sykehuservervet) eller etter
intubering/ respiratorbehandling
(ventilatorassosiert). Definisjons-
messig oppstar sykehuservervet/
ventilatorassosiert infeksjon minst 48
timer etter innleggelse/ intubering.
Bade bakterier og virus (f.eks.
influensa og SARS-CoV2) kan forar-
sake pneumoni, og det er ikke alle
pasienter som skal behandles med
antibiotika. Ved bakteriell pneumoni
er det imidlertid viktig med tidlig og
riktig antibiotikabehandling.

Oppstartsbehandlingen vil i stor grad
vaere empirisk. Ved funn av plausible
patogene i luftveisprever (nasofa-
rynks, ekspektorat) eller blodkulturer,
kan behandlingen malrettes. Hvis
ikke, vil overgang til empirisk oral
behandling oftest veere mulig etter
2-4 dagn, hvis pasienten er stabil og
i bedring. Typisk behandlingsvarighet
for pneumoni har tidligere veert 7-10
dager. De siste arene har det kommet
studier som viser at 5 dagers
antibiotikabehandling er bra nok hos
pasienter som er i god bedring pa
dag 3. Kortere antibiotikakurer kan

gi mindre fare for bivirkninger hos
pasienten og redusere det generelle
antibiotikaforbruket i samfunnet,

noe som er viktig for a forebygge
resistensutvikling.

Samfunnservervet pneumoni

De fleste internasjonale retningslinjer
for pneumonibehandling anbefaler
bruk av validerte skaringssystemer
for & vurdere alvorlighetsgrad og
behandlingsniva ved samfunns-
ervervet pneumoni (1-6). CRB65
er anvendelig i klinisk praksis og
er i utbredt bruk i Europa. Ved
CRB®65 far pasienten poeng etter
endret bevissthet (Confusion),

hoy respirasjonsfrekvens (R), lavt

blodttrykk (B) og alder over 65 ar,

se Tabell 1. CRB65 skar pa 3-4

indikerer alvorlig sykdom og har veert

assosiert med hoyere dodelighet i

flere store studier (7). Utfordringen

med skaringssystemene er at de

ikke er laget eller validert for & styre

antibiotikabehandling, og tenderer

til & overestimere alvorlighetsgrad av

pneumoni. For & unngé& overforbruk

av bredspektrede antibiotika valgte

vi derfor en modifisert inndeling:

e mild/moderat pneumoni defineres
med CRB65 skar 0-2,

e alvorlig pneumoni med CRB65
3-4 som behandles p& sengepost

e sveert alvorlig pneumoni med
CRB65 3-4 som behandles pa
intensivavsnitt.

Tilsvarende inndeling er brukt i flere
observasjonsstudier og systematiske
oversikter som har evaluert effekt

av ulike behandlingskombinasjoner,
og brukes i britiske og nederlandske
retningslinjer (4, 6).

Pneumokokker (Streptococcus
pneumoniae) er vanligste agens

ved samfunnservervet pneumoni,
etterfulgt av Haemophilus influenzae.

Tabell 1. CRB65 skar for vurdering av alvorlighets grad

av samfunnservervet pneumoni

Mental endring (Confusion)

Respirasjonsfrekvens >30/ min
Systolisk BT <90 eller diastolisk <60 mmHg

Alder =65 ar

1 poeng
1 poeng
1 poeng
1 poeng

Indremedisineren 3 e 2022
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Tabell 2. Pneumoni, intravengs oppstartsbehandling
Standardbehandling

Samfunnservervet pneumoni

Mild til moderat
Alvorlig

Sveert alvorlig

Benzylpenicillin 1,2 g x 4
Benzylpenicillin 3 g x 4

+ gentamicin 6 mg/kg x 1
Cefotaksim2 gx 3

+ ciprofloksasin 400 mg x 3

Alternativ

Erytromycin 500 mg x 4
Cefotaksim2 g x 3

Piperacillin/tazobactam
4/0,5g x 4+
ciprofloksasin 400 mg x 3*

4/0,5 g ladningsdose
etterfulgt av

4/0,5 g x 4 hvor doser
infunderes over 3 timer

Sykehuservervet pneumoni Ukomplisert Cefotaksim 1 gx 3
Komplisert Piperacillin-tazobactam
4/0,5gx4
Ventilatorassosiert pneumoni | Ukomplisert Cefotaksim 1 gx 3
Komplisert Piperacillin/ tazobactam Meropenem 1 g ladningsdose

etterfulgt av
2g x 3 hvor doser infunderes
over 3 timer

*kan sloyfes ved lav mistanke om infeksjon med Legionella eller Mycoplasma spp

Legionella spp. er mer sjeldent
forekommende, mens Mykoplasma
pneumoniae kan opptre epidemisk
ved ars mellomrom.

| tabell 2 vises oppstartsbehandling

ved pneumoni. Benzylpenicillin er

forstevalget ved mild og moderat
samfunnservervet pneumoni med
ukjent agens. Ved alvorlig pneumoni
har vi valgt & opprettholde den «saer-
norske» behandlingstradisjonen med
penicillin og gentamicin, med cefo-
taksim som alternativ hos pasienter
hvor aminoglykosider bgr unngas.

Selv om gentamicin har déarlig

penetrans til alveoler og dermed ikke

anses a veere et godt lungemiddel,
mener vi at behandlingsvalget er
fornuftig av flere grunner:

- mange pasienter i denne kate-
gorien ikke ha sikker pneumoni,
men heller infeksjon ukjent fokus,
gjerne pneumoni eller urinveis-
infeksjon («PNUVI»).

- Mange av pasientene vil ha
mistenkt sepsis, og gentamicin gir
da god dekning for gram-negative
bakterier og gule stafylokokker i
blodbanen.

- Regimet er ogsa lett & smalne inn
ved & seponere gentamicin etter

1-2 dagn hvis pneumoni-diagno-
sen blir bekreftet og pasienten er
mer stabil.

Hos de aller sykeste pasientene
med sveert alvorlig pneumoni som
behandles pé intensivavsnitt
anbefaler vi & dekke for de fleste
aktuelle agens i initialfasen. | trad
med internasjonale retningslinjer
anbefaler vi derfor en kombinasjon
av et bredspektret betalaktam
(cefotaksim eller piperacillin-tazobak-
tam) med et kinolon (ciprofloksasin)
som dekker «atypiske» agens som
Legionella og Mycoplasma spp. Den
atypiske dekningen kan eventuelt
utelates hvis mistanken om slike
agens er sveert liten.

Sykehus- og ventilatorassosiert
pneumoni

Ved sykehuservervet og ventilator-
assosiert pneumoni ser man hyp-
pigere gram-negative stavbakterier
(E. coli, klebsiella-arter) og gule
stafylokokker, i tillegg til de vanlige
luftveisagensene, og vi har anbefalt
et 3. generasjons cefalosporin

eller piperacillin-tazobactam som
forstevalg (se Tabell 2). Ved sykehus-
ervervet pneumoni med respirasjons-

svikt og/ eller sepsis vil dekning mot
Pseudomonas aerginosa og andre
potensielt multiresistente gram-
negative bakterier veere aktuelt.

Aspirasjonspneumoni
Aspirasjonspneumoni forekommer
som regel hos pasienter med
nevrologiske sykdommer, redusert
bevissthet, ved spiserorsdysfunksjon
og ved brekninger. | praksis kan det
veere vanskelig & skille denne type
pneumoni fra annen pneumoni. Ved
sveer aspirasjon er den kjemiske
pneumonitten viktigst de forste 2-3
dagene, og det er usikkert hvilke
pasienter som har nytte av antibiotisk
tilleggsbehandling. Antibiotika-
behandling vurderes for pasienter
med alvorlig sykdom og revurderes
etter 2-3 dagn (8). Mikrobiologisk
sees oftest en blandet flora fra
munnhule og svelg. Betydningen

av anaerob flora som del av
patogenesen er usikker. Tradisjonelt
har det veert vanlig & inkludere
anaerob dekning. Nyere amerikanske
retningslinjer anbefaler imidlertid

at aspirasjonspneumoni behandles
som annen pneumoni (henholdsvis
samfunns- og sykehuservervet), det
vil si uten spesifikk anaerob dekning
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Ved sykehuservervet og ventilatorassosiert pneumoni ser man
hyppigere gram-negative stavbakterier (E. coli, klebsiella-arter)
0g gule stafylokokker.

(2). Var anbefaling samsvarer med de
amerikanske.

Lungeabscess

Lungeabscesser oppstar oftest som
folge av aspirasjon hos pasienter med
allmenn svekkelse, og er som regel
polymikrobielle med blandet anaerob
og aerob flora. Tidlige studier viste at
klindamycin ga bedre behandlings-
resultat enn penicillin i monoterapi
(9), men klindamycin bgr unngas om
mulig grunnet risiko for Clostridioides
difficile infeksjon. Hos pasienter uten
betydelig systemisk pavirkning, er det
trygt & forsgke smal behandling med
penicillin. Ved alvorlig sykdom gis
bredere dekning med cefotaksim +
metronidazol, alternativt piperacillin-
tazobactam. Dette samsvarer med
svenske retningslinjer (5).

Staphylococcus aureus, Klebisella
pneumonia med flere kan gi opphav
til monobakterielle infeksjoner, og
ved funn av slike kan behandlingen
malrettes (10).

Ved bedring, kan behandlingen med
fordel gis oralt. Lungeabscesser
krever lengre behandlingsvarighet
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Bjern Waagsbg

Revidert antibiotikaretningslinje:
Infeksjoner i1 urinveier

Infeksjoner i urinveier utgjer store pasientgrupper innen alle fagomrader i sykehus.
Na foreligger reviderte nasjonale terapianbefalinger. Hovedbudskapet er at
terapianbefalinger ikke er vesentlig endret.

Av Bjorn Waagsbg. Overlege, Regionalt kompetansesenter for smittevern i Helse Midt-Norge. Leder av Antibiotikateamet ved St Olavs hospital HF.
Redaksjonsmedlem Helsedirektoratets revisjon av retningslinjen: Antibiotika i sykehus

Helsedirektoratets metodikk

for revisjon

Infeksjoner i urinveier omfatter en
rekke lokaliserte infeksjoner i og
langs urinveiene fra nefronene til
distale uretra, men ogsa overgri-
pende til nyrevev, prostata, repro-
duksjonsorganer og til blodbane.
Helsedirektorates antibiotikaret-
ningslinje fra 2013 inneholdt mange
terapianbefalinger for infeksjoner i
urinveier. Et fagnettverk bestaende
av spesialister innen infeksjons-
sykdommer, mikrobiologi, geriatri,
urologi, gynekologi, nyresykdommer,
fysikalsk medisin og rehabilitering,
og anestesiologi startet varen

2020 med et revisjonsarbeide av
terapianbefalingene i samarbeid med
Helsedirektoratets redaksjon. Sentral
litteratur som ble lagt til grunn var
retningslinjer fra Sverige (1), Danmark
(2), Nederland (3), England (4, 5), USA
(6), samt et europeisk profesjonelt
forbund (7). Norske resistensforhold
er spesielt vektlagt (8). Informasjon
om Helsedirektoratets metodikk for
revisjon av retningslinjer finnes pa
direktoratets hjemmeside.

Kapittelinndelingen
Gjennomgaende i revisjonsarbeidet
var at utvalget av nytilkommet
evidensbasert litteratur var begren-
set. Dette medforte minimale behov
for endringer i eksisterende terapian-
befalinger. Revisjonen fant det likevel
hensiktsmessig & justere noe pa
kapittelinndelingen, blant annet ved
at terapianbefalinger for ukomplisert
cystitt er tatt ut og flyttet i sin helhet
til primaerhelsetjenestens antibiotika-
retningslinje. | tillegg legger revidert
retningslinje opp til et skarpere skille
mellom ukomplisert og komplisert
infeksjon i urinveiene (9).

Komplisert infeksjon i urinveiene
Med komplisert infeksjon forstas
infeksjon i urinveier hos menn,
gravide, ved enhver anatomisk og/
eller funksjonell urinveis-komorbi-
ditet, ved kateterbruk, nyresykdom,
immunsuppresjon inkludert diabetes,
eller ESBL/multiresistent mikrobe
(7). Dessuten, sykehuservervede
infeksjoner i urinveiene har gjerne
annen etiologi enn samfunnser-
vervede. Dette er forhold som kan
disponere for terapisvikt ved at
infeksjon persisterer. Urindyrkning
er anbefalt ved komplisert infeksjon i
urinveier. Ukomplisert defineres ofte
som fraveer av disse forholdene. Et
stort flertall av kompliserte infek-
sjoner i urinveier vil likevel kunne ha
god dekning av pivmecillinam ved
cystitt og ampicillin og gentamicin
ved pyelonefritt i henhold til norske
resistensforhold. Disse er derfor
empiriske standardregimer. Ved
dyrkningssvar skal overgang til
antibiotikum med minst resis-
tendrivende egenskaper benyttes.
Menn og gravide ber uansett ha 14
dagers behandlingslengde, kvinner
ber ha 10 dager med B-laktam

eller trimetoprim-sulfametoksazol.
Dersom ciprofloksacin er eneste
aktuelle antibiotikum, er 7 dager vist
likeverdig med 14 dager (7).

Akutt ukomplisert pyelonefritt
Akutt ukomplisert pyelonefritt er en
relativt stor pasientgruppe, men som
kun ber diagnostiseres hos ikke-
gravide, pre-menopausale kvinner
uten relevant komorbiditet i urinvei-
ene (7). Dyrkning og resistensbe-
stemmelse anbefales til alle. Empirisk
standardbehandling er ampicillin

og gentamicin. Behandlingslengder
er anfort i avsnittet komplisert eller
ukomplisert infeksjon.

Kateterassosiert infeksjon i
urinveiene

Kateterassosiert infeksjon i urinveier
representerer en saerskilt problem-
stilling (10). Forut for mikrobiologisk
diagnostikk og antibiotikaoppstart
er kateterfjerning en forutsetning.
Mange forbund anbefaler a tilstrebe
kateterfri periode under behandling
for & sikre antibiotikaeffekt i urinveier.
Intermitterende kateterisering blir
da derfor lasningen. Empirisk
standardterapi er ampicillin og
gentamicin, og behandlingslengder
er anfort under avsnittet komplisert
eller ukomplisert infeksjon.

Sepsis utgadende fra urinveiene
Sepsisanbefalingene er omtalt i egen
artikkel. Standard terapianbefaling er
ampicillin og gentamicin.

Asymptomatisk bakteriuri
Asymptomatisk bakteriuri (ABU)
omfatter situasjoner hvor midt-
stréleprove og urindyrkning fra en
symptomfri pasient viser >10° cfu/ml
i to repeterte dyrkninger hos kvinne
eller én hos menn (6). ABU medferer
ikke sykdom eller renal skade.
Internasjonale retningslinjer peker
pa at screening og behandling av
ABU til en lang rekke pasientgrupper
ikke anbefales (6, 7). Inkludert blant
disse pasientgruppene er diabetes,
post-menopausale, eldre i institusjon,
opererte i urinveiene, nyretrans-
planterte, forut for ortopedkirurgi,
personer med residiverende urin-
veisinfeksjoner, med flere. Unntaket
er til pasienter som skal ha urologisk
kirurgi, hvor risiko for slimhinnebrist
og/eller perforasjon er hgy. Empirisk
standardregime er pivmecillinam og
heretter anbefales det at denne tas
som enkeltdose 60 minutter forut for
inngrepet.
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Resistenssituasjonen i Norge tilsier at kombinasjonsregimet ampicillin og gentamicin fortsatt er effektivt mot mikrober
involvert ved infeksjoner i urinveier. Foto: Bjorn Waagsbg

Bakteriell prostatitt

Akutt eller kronisk, bakteriell prosta-
titt hos menn bor etableres som
diagnose kun etter utredning som
kan utelukke ikke-infeksigs arsak til
prostatitt (11, 12). Kun 10 % av menn
med prostata-inflammasjon har
bakteriell arsak. P4 en annen side,
inntil 30 % av menn med infeksjon i
urinveier har involvering av prostata.
Akutt prostatitt gir ofte dyrknings-
funn ved midtstraleurin, og skal
prioriteres. Ved kronisk prostatitt bar
repeterte dyrkninger gjores, spesielt
med tanke pa & utelukke atypiske
agens. Empirisk standardbehandling
ved akutt eller kronisk prostatitt er
ciprofloksacin. Behandlingen skal
justeres i henhold til dyrkningsfunn,
og behandlingslengder er 14 dager
ved akutt-, og 4-6 uker, ved kronisk
bakteriell prostatitt.

Residiverende bakterielle cystitter
Pasienter som opplever >2
bakterielle cystitter pa 6 maneder
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infection in adults: 2009 International Clinical Practice
Guidelines from the Infectious Diseases Society of
America. Clin Infect Dis. 2010;50(5):625-63.

. Rees J, Abrahams M, Doble A, Cooper A, Prostatitis
Expert Reference G. Diagnosis and treatment of
chronic bacterial prostatitis and chronic prostatitis/
chronic pelvic pain syndrome: a consensus guideline.
BJU Int. 2015;116(4):509-25.

. Lipsky BA, Byren |, Hoey CT. Treatment of bacterial
prostatitis. Clin Infect Dis. 2010;50(12):1641-52.

. Steinbakk M. Peroral behandling av urinveisinfeksjo-
ner med amoksicillin eller mecillinam: Farmakokine-
tikk og -dynamikk og konsekvenser for tolkning av re-
sistensbestemmels 2012 [Available from: https://unn.
no/Documents/Kompetansetjenester,%20-sentre%20
0g%20fagr%C3%A5d/AFA%20-%20arbeidsgrup-
pen%20for%20antibiotikasp%C3%B8rsm%C3%A5I/
Farmakokinetikk%200g9%20-dynamikk%20amoksicil-
1in%200g%20mecillinam%202012-05-10.pdf.
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Forutsetninger: HBSAg negativ, ingen primaer resistens
mot virkestoffene, antatt god etterlevelse, bruk av
prevensjon hvis kvinne i fertil alder."

Kan brukes i “test-and-treat” situasjoner.’

*GEMINI-1 og GEMINI-2 er identiske fase lll, randomiserte, dobbeltblinde, paralleligruppe, multisenter, non-inferiority studier.
Effekt og sikkerhet av DTG 50 mg + 3TC 300 mg én gang daglig ble sammenlignet med DTG 50 mg + TDF/FTC 300 mg/200 mg hos
behandlingsnaive, HBV-negative voksne hiv-pasienter med virusmengde < 500 000 kopier/ml. Non-inferiority vist i andel med

hiv-1 RNA <50 kopier/ml ved uke 48 (primaert endepunkt): 91 % (655/716) i DTG + 3TC gruppen og 93 % (669/717) i DTG + TDF/

FTC gruppen (behandlingsforskjell -1,7 %, 95 % Kl: -4.4; 1,1), ved uke 144: 82 % (n=716) DTG + 3TC vs. 84 % (n=717) DTG + TDF/FTC
(behandlingsforskjell -1,8 %, 95 % KI: -5,8; 2,1).2

*TANGO er en fase Ill, randomisert, dpen, multisenter, paralleligruppe, non-inferiority studie. Effekt og sikkerhet evaluert ved bytte fra
et 3- eller 4-komponent TAF-basert regime til Dovato (DTG 50 mg + 3TC 300 mg) én gang daglig hos behandlingserfarne, HBV-negative
voksne hiv-pasienter med hiv-1 RNA <50 kopier/ml i >6 maneder. Deltagerne hadde initialt et stabilt TAF-basert regime (TAF/FTC + Pl
eller INI eller NNRTI) uten bevis pa resistens mot NRTI- eller INSTI-klassen. Non-inferiority vist i andel med hiv-1 RNA >50 kopier/ml ved
uke 48 (primaert endepunkt): 0,3 % (1/369) pa Dovato vs. 0,5 % (2/372) pa et TAF-basert regime (behandlingsforskijell -0.3 %, 95 % KI:
-1,2; 0,7), ved uke 144: 0,3% (1/369) v.s 1,3 % (5/372) (behandlingsforskjell -1,1, 95 % Kl, -2,4; 0,2).3

Referanser: 1. Norsk Forening for Infeksjonsmedisin, Faglige retningslinjer for oppfalging og behandling av hiv 2022 (www.
legeforeningen.no/contentassets/9¢25406fe07149f193c5a62473c4ebf9/hivretningslinjer2022.pdf sett 08.02.2022). 2. Cahn P, et al.
AIDS. 2022;36(1):39-48. 3. Osiyemi O, et al. Clin Infect Dis. 2022 Jan 25:ciac036. doi: 10.1093/cid/ciac036. Epub ahead of print. 4. LIS-
anbefalinger for ARV behandling av hiv for perioden 01.12.2019- 30.11.2022. (www.sykehusinnkjop.no/seksjon/avtaler-legemidler/
Documents/HIV/HIV.pdf sett 08.02.2022).
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Tema: Infeksjonsmedisin

Bjorn Waagsbg

Revidert antibiotikaretningslinje:
Intraabdominale infeksjoner

Terapianbefalinger for intraabdominale infeksjoner omfatter i hovedsak kirurgi og antibiotika.
Kunnskapsgrunnlaget for ferstnevnte er vesentlig styrket de siste arene, og dette har
implikasjoner for antibiotisk terapi. De reviderte nasjonale terapianbefalingene er langt
tydeligere enn for, bade nar det gjelder valg av regime og behandlingslengder.

Av Bjgrn Waagsbg. Overlege, Regionalt kompetansesenter for smittevern i Helse Midt-Norge. Leder av Antibiotikateamet ved St Olavs hospital HF.
Redaksjonsmedlem Helsedirektoratets revisjon av retningslinjen: Antibiotika i sykehus

Helsedirektoratets metodikk

for revisjon

Intraabdominale infeksjoner (1Al)
omfatter en rekke organavgrensede
infeksjoner i buken, men ogsa infek-
sjoner med involvering av tilsta-
tende organer, hulrom og systemiske
manifestasjoner. Helsedirektorates
antibiotikaretningslinje fra 2013
inneholdt mange terapianbefalinger
for IAl. Et fagnettverk bestdende av
spesialister innen infeksjonssykdom-
mer, gastrokirurgi, gastroenterologi,
mikrobiologi og nefrologi startet
varen 2021 med et revisjonsarbeide
av terapianbefalingene i samarbeid
med Helsedirektoratets redaksjon.
Sentral litteratur som ble lagt til grunn
var retningslinjer fra profesjonelle
forbund, blant annet fra Sverige

(1, 2), Danmark (3) og USA (4), og i
tillegg retningslinjer fra internasjo-
nale forbund som World Society of
Emergency Surgery (5, 6). Informa-
sjon om Helsedirektoratets metodikk
for revisjon av retningslinjer finnes pa
direktoratets hjemmeside (7).

Adekvat kirurgi

Med adekvat kirurgi forstas

tidlig og tilstrekkelig kirurgi eller
intervensjon for & oppna kontroll

med infeksjonsfokus (4). Eksisjon

av infisert veeske og vev for & hindre
kontinuerlig kontaminering er sterkt
assosiert med prognose. Og motsatt,
manglende kildekontroll er sterkt
assosiert med terapisvikt, uheldige

utfall og mortalitet. Medgatt tid for
adekvat kirurgi og kildekontroll er
0gsa av betydning for prognose.
Kunnskapsgrunnlaget for adekvat
kirurgi ved IAl er betydelig styrket de
siste arene. Kirurgi er, og skal veere,
primaerbehandlingen ved IAl, og
antibiotika skal anses som adjuvant
terapi. Internasjonale retningslinjer
anbefaler & skille mellom samfunns-
ervervet og sykehuservervet IAl,
samt mellom IAl med lav eller hagy
risiko for terapisvikt og mortalitet.
Dette forutsetter at klinikeren kan
bedemme etablerte risikofaktorer.

| det siste har vi sett gode initiativer
i kirurgiske miljoer i Norge hvor man
soker konsensus omkring diagnos-
tikk og behandling for enkelte IAl (8).

Rollen til antibiotika ved IAI
Empirisk terapi med antibiotika er
bade riktig og viktig ved de fleste IAI.
Unntak finnes imidlertid. Siden kirurgi
er definert som primaerbehandlingen,
skal antibiotika anses som adjuvans
for & redusere risiko for lokalt eskale-
rende infeksjon og bakteriemi/sepsis.
I Norge er trippelregimet, ampicillin,
gentamicin og metronidazol,
velkjent blant leger. Regimet var mye
anvendt for IAl, spesielt fram til 2014.
I nylig revisjon er trippelregimet pa
nytt funnet dekkende som standard
empirisk regime mot mikrober som
vanligvis er involvert ved IAl. Til grunn
for dette ligger vurderinger av norske
resistensforhold og lang erfarings-

basert kunnskap. Dette betyr at
flertallet av pasienter med Al skal
tilbys trippelregimet. Noen pasienter
kan imidlertid ikke f& gentamicin, og
her tilbyr retningslinjen andre regimer.

Generelt om behandlingslengder
Ved IAl uten lokaliserte eller syste-
miske kompliserende forhold, og som
giennomgar adekvat kirurgi hvor man
oppnar god kirurgisk kildekontroll,
kan antibiotika seponeres i det kirurgi
er giennomfort, ofte innen 24 timer.
Dette betyr at knivbehandling med
god kildekontroll anses kurativt.
Derimot, hvis lokale komplise-

rende forhold foreligger, eksempelvis
perforasjon, abscess, fistel, ne-
krose, ruptur, med mer, og kirurgisk
kildekontroll oppnds ved adekvat
kirurgi, skal antibiotika strekkes til

4 dogn. Vurder 5-7 antibiotikadegn

til pasienter med IAl hvor man kan
mistenke ikke-optimal kildekontroll.
Dersom slik behandling ikke har fort
frem, skal pasienten vurderes for
nye kildekontroll-strategier. Vurder 7
antibiotikadagn til pasienter med IAl
med samtidig bakteriemi som utgar
fra abdominalt fokus og som har god
kirurgisk kildekontroll (4). Behand-
lingslengder er derfor betydelig
kortere enn i tidligere anbefalinger.

Gallegangsinfeksjoner

Akutt gallesteinsutlast kolecystitt
er en hyppig forekommende
infeksjon, hvor terapianbefaling



Tema: Infeksjonsmedisin

Resistenssituasjonen i Norge tilsier at kombinasjonsregimet ampicillin, gentamicin og metronidazol fortsatt er effektivt
mot mikrober involvert ved intraabdominale infeksjoner. Foto: Bjern Waagsbg

generelt er tidlig akutt kolecystektomi
(5). Residivrate ved konservativ
tilnaerming uten kirurgi er 30 %, og
svaert mange pasienter mé uansett
gjennomga senere kolecystektomi.
Strategi uten kirurgi anbefales kun

til pasienter som av ulike grunner
ikke kan gjennomga kirurgi eller som
nekter kirurgi. Empirisk antibiotika
ved akutt kolecystitt pastartes ved
diagnosetidspunktet og inntil tidlig
kolecystektomi er gjennomfert, ofte
innen 24 timer. Knivbehandlingen
anses dermed kurativt. Standard-
regimet er ampicillin, gentamicin og
metronidazol. Inmunkompetente
pasienter med sveert mild kolecystitt
og beskjedne inflammasjonsmarkerer
kan observeres uten antibiotika.

Kolangitt kan presentere seg med
ulike symptomer, ofte gradvis innset-
tende. Hyppigst er kolangitt forarsa-
ket av gallegangssteiner. Alle forhold
som sikrer adekvat bilieer drenasje er
det viktigste behandlingsprinsippet,
og ved alvorlig kolangitt er dette ofte
pakrevet for overlevelse. Antibiotika
er alltid indisert, og standardregimet
er ampicillin, gentamicin og
metronidazol.

Appendicitt

Primaerbehandlingen ved akutt ap-
pendicitt er tidlig akutt appendektomi
innen 24 timer. Empirisk antibiotika
ved akutt appendicitt pastartes ved
diagnosetidspunktet og inntil tidlig
appendektomi er gjennomfert, ofte

innen 24 timer. Knivbehandlingen
anses dermed kurativt. Antibiotika er
indisert som adjuvans, og standard-
regimet er ampicillin, gentamicin

og metronidazol. Foreligger lokalt
kompliserende forhold, er behand-
lingslengden med postoperativ
antibiotika som skissert over. En
strategi uten kirurgi er assosiert med
residivrate pa 40 % innen 5 ar.

Divertikulitt

Det foreligger nyere evidensbasert
kunnskap pé at ukomplisert, akutt
kolondivertikulitt som er CT-verifisert,
skal observeres uten kirurgi eller
antibiotika. Akutt divertikulitt med
samtidig kompliserende forhold som
perforasjon, abscess, obstruksjon,
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Kunnskapsgrunnlaget for adekvat kirurgi
ved intraabdominale infeksjoner er betydelig
styrket de siste arene.

fistel, peritonitt, pneumoperitoneum
og klinisk betydningsfull immunsup-
presjon, skal utlose adekvat kirurgi
og antibiotika. Empirisk antibiotika
ved akutt komplisert divertikulitt
pastartes ved diagnosetidspunktet
og i 4 dagn postoperativt. Standard-
regimet er ampicillin, gentamicin og
metronidazol.

Peritonitt

Spontan bakteriell peritonitt
representerer en relativt liten andel
blant peritonitter, og inntrer oftest
hos pasienter med levercirrhose.
Behandlingsprinsipper omfatter

i hovedsak cirrhose-tiltak samt
systemisk antibiotika med bred
dekning mot multimikrobiell flora.
Empirisk antibiotika pastartes tidlig
og standardregimet er cefotaksim
i normaldosering 1 g hver attende
time. Randomiserte studier har vist
at 5 dagers behandlingslengder er
likeverdig med 10 dager.

Sekundeer peritonitt er en lokalisert
eller diffus inflammasjonstilstand

i bukhulen grunnet underliggende
perforasjon av fordeyelseskanalen
eller patologiske prosesser i

denne som griper over i bukhinnen.
Behandlingsprinsipper omfatter alle
de tiltak som sikrer at utlesende

Referanser
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arsak elimineres, i tillegg til systemisk
antibiotika. Adekvat kildekontroll er
dermed avgjerende for prognose.
Hoy risiko for alvorlig utfall er spesielt
knyttet til forsinket kildekontroll,
manglende kildekontroll, alvorlige
debutsymptomer, svekket ernaerings-
status, hoy alder, komorbiditet og
nosokomial infeksjon. Empirisk
standardregime er ampicillin,
gentamicin og metronidazol.

Clostridioides difficile-infeksjon
Standardbehandling ved symptom-
givende mild eller alvorlig Clostridi-
oides difficile-infeksjon er heretter
vankomycin. Dette representerer et
tydelig brudd med tidligere anbefa-
linger. Ved fulminant infeksjon skal i
tillegg behandling med metronidazol
gis intravengst. Nytt er ogsa at
dersom man vurderer at residivrisiko
er hoy, bor fidaksomicin foretrekkes
initialt. Forut for oppstart, ber annen
innsatt terapi som kan utlogse slik
infeksjon veere forsgkt seponert.
Dersom denne strategien er vellyk-
ket, er antibiotika ikke indisert.

Andre anbefalinger

Det er utarbeidet nye anbefalinger
for antibiotikaprofylakse til pasienter
med akutt gastrointestinal bledning
og alvorlig underliggende lever-

4. Mazuski JE, Tessier JM, May AK, Sawyer RG, Nadler
EP, Rosengart MR, et al. The Surgical Infection
Society Revised Guidelines on the Management of
Intra-Abdominal Infection. Surg Infect (Larchmt).
2017;18(1):1-76.

5. Sartelli M, Chichom-Mefire A, Labricciosa FM,
Hardcastle T, Abu-Zidan FM, Adesunkanmi AK, et
al. The management of intra-abdominal infections
from a global perspective: 2017 WSES guidelines for
management of intra-abdominal infections. World J
Emerg Surg. 2017;12:29.

6. Pisano M, Allievi N, Gurusamy K, Borzellino G,
Cimbanassi S, Boerna D, et al. 2020 World Society of

sykdom, hvor risiko for spontan
bakteriell peritonitt er hoy. | slike
situasjoner er cefotaksim i 10 dager
anbefalt. Til pasienter med alvorlig
underliggende leversykdom eller
cirrhose, med hoy risiko for spontan
bakteriell peritonitt, er anbefalingen
ciprofloksacin som primaerpro-
fylakse. Empirisk standardregime
ved mistanke om infiserte pankrea-
snekroser og ved leverabscess er
piperacillin-tazobaktam. Empirisk
standardregime til pasienter med
alvorlig forlgp eller risiko for alvorlig
forlop av bakteriell gastroenteritt er
ciprofloksacin. Empirisk standard-
regime ved Helicobacter pylori-
infeksjon er fortsatt trippelkuren
med omeprazol, amoksicillin og
metronidazol i 10 dager. For anbe-
falinger ved sepsis med abdominalt
utgangspunkt vises det til sepsis-
anbefalingene.

Emergency Surgery updated guidelines for the diag-
nosis and treatment of acute calculus cholecystitis.
World J Emerg Surg. 2020;15(1):61

7. Helsedirektoratet. Antibiotika i sykehus 2022

[Available from: https:/www.helsedirektoratet.no/
retningslinjer/antibiotika-i-sykehus.

8. Kazaryan AM, Eftang LL, Odegaard P, Hagve M,

Skjold-Odegaard B, Olsen OC, et al. The treatment
of appendicitis should be standardised. Tidsskr Nor
Laegeforen. 2022;142(11).
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Tema: Infeksjonsmedisin

Stina Jordal

Infeksjoner i sentralnervesystemet

Infeksjoner i sentralnervesystemet — og i seerdeleshet bakteriell meningitt
— er av de mest spennende og utfordrende infeksjonene vi behandler i

norske sykehus. Tid fra mistanke om infeksjon til oppstart av behandling
er avgjerende for utkomme.

Stina Jordal, overlege ved Seksjon for infeksjonssykdommer, Medisinsk klinikk, Haukeland universitetssykehus. Medlem av redaksjonen for oppdatering av
Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus og kapittelansvarlig for «Infeksjoner i sentralnervesystemet».

Kapittelet om Infeksjoner i sentralneversystemet ble publisert i oppdatert versjon i mars 2021.
Kapittelstruktur og innhold er strammet inn og fremstar na forhdpentligvis mer brukervennlig.

Bakteriell meningitt
Standardbehandling:
Cefotaksimiv3 gx 4
+ Ampicilliniv3 gx 4

Kombinasjonsbehandling med
tredje generasjons kefalosporin
(altsa cefotaksim eller ceftriakson)
og benzylpenicillin eller ampicillin,
har i mange &r veert etablert empirisk
behandling ved bakteriell meningitt

i Norge. Benzylpenicillin er na tatt

ut av det empiriske regime grunnet
oppdatert kunnskap om ampicillins
overlegne effekt pa Listeria monocy-
togenes som beskrevet i oppdaterte
retningslinjer fra EUCAST (1).

For & unnga forvirring og en sjelden
gang underbehandling, har vi

som svenskene valgt & opprett-
holde dobbeltbehandling med tredje
generasjons kefalosporin med tillegg
av ampicillin til alle, nettopp for &
dekke eventuell Listeria monocy-
togenes (2). Da forekomsten av L.
monocytogenes hos yngre og friske
er sveert lav, har andre land valgt en
todeling og inkluderer kun ampicillin
hos pasienter over 50 ar eller hos
immunsupprimerte pasienter (3-5).
Vi omtaler ogsa dette alternativet
men altsé ikke som standard
oppstartsterapi. Etter at behandling
er iverksatt og pasienten stabilisert,
har man god tid til & revurdere

antibiotikavalg og til & individualisere
denne.

| tillegg til empirisk behandling er
pneumokokkmeningitt, meningo-
kokkmeningitt, listeriameningitt og
haemophilusmeningitt omtalt med
egne underkapitler. Dette for & gi
gode og oppdaterte behandlings-
alternativer til de vanligst
forekommende bakteriene som
forarsaker meningitt.

Infeksjoner i sentralnervesystemet
etter nevrokirurgi eller
hodetraume

Standardbehandling:

Cefotaksimiv3 g x 4

+ Vankomycin iv 30 mg/kg

x 1 ladningsdose etterfulgt av
Vankomycin iv 15 mg/kg x 3

Eksempler pa slike infeksjoner

kan vaere ventrikulitt og meningitt
etter gjennomgatt nevrokirurgi

eller hodetraume eller infeksjoner

i tilknytning til implantater, shunt

og dren. Kombinasjonsbehandling
med tredje generasjons kefalosporin
og vankomycin eller linezolid er i
internasjonale retningslinjer anbefalt
som forste behandlingsvalg (2, 6).
Ved bakteriemi uten kjent fokus ma
infeksjoner i sentralnervesystemet
utelukkes hos disse risikopasientene.

Intratekal tilleggsbehandling
med antibiotika
Standardbehandling:
Vankomycin intratekalt 10-20 mg

De mest alvorlige infeksjonene i
sentralnervesystemet behandles
oftest ved regionsykehus med egne
infeksjonsmedisinske og nevro-
kirurgiske enheter. Ved bakteriell
meningitt eller ventrikulitt sekundaert
til nevrokirurgi eller ruptur av hjerne-
abscess inn mot ventrikkelsystemet,
kan intratekal tilleggsbehandling
veere aktuelt. Vi har utarbeidet en

ny retningslinje til bruk i de tilfeller
hvor systemisk antibiotikabehandling
ikke er tilstrekkelig (2, 4, 6). Konkrete
behandlingsrutiner har manglet,

og lokale tradisjoner har veert
styrende for en behandling det er
lite dokumentasjon for, men god
erfaring med. Vart gnske er at en
standardisert behandlingsanbefaling
vil gjore det lettere & gjennomfare en
slik behandling dersom indikasjon.

Kryptokokkmeningitt

Kryptokokker er en sjelden gjeersopp
som blant annet kan gi meningitt hos
immunsupprimerte. Infeksjonen har
veert hyppigst beskrevet hos pasien-
ter med AIDS (AIDS-definerende syk-
dom), men forekommer i gkende grad
ogsa hos andre pa immundempende
behandling. Vi har valgt & benytte
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Figur. Viktige bakterielle agens ved CNS-infeksjoner

oss av fagnettverket for invasive
soppinfeksjoner for gjennomgang
av underkapittelet «Kryptokokk-
meningitt». Behandlingen bestar av
induksjonsbehandling med amfo-
tericin B (liposomalt) i kombinasjon
med flucytosin, etterfulgt av konsoli-
derings- og vedlikeholdsbehandling
med flukonazol (7-9). En viktig men
vanskelig del av behandlingen er &
lette p& eventuell immunsuppresjon,
og disse pasientene ivaretas derfor
vanligvis av spesialavdelinger.
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Viral encefalitt
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Febril ngytropeni

Febril naytropeni er en konsekvens av kreftbehandling som pavirker beinmargen. Ulike
cellegiftregimer gir naytropeni av ulik type. Ved febril naytropeni er tilstanden alvorlig og
potensielt livstruende. Underforliggende sykdom og valg av cellegift definerer i hay grad

risiko for alvorlig forlgp.

Stina Jordal, overlege ved Seksjon for infeksjonssykdommer, Medisinsk klinikk, Haukeland universitetssykehus. Medlem av redaksjonen for oppdatering av
Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus og kapittelansvarlig for «Febril ngytropeni».

Etter en pause i retningslinjearbeidet
grunnet koronaviruspandemien, ble
det oppdaterte kapittelet om «Febril
ngytropeni» publisert i oktober 2021.
Kapittelet er betydelig forenklet og
delt i to: «Febril ngytropeni, hoy
risiko for alvorlig forlep» og «Febril
neytropeni, lav risiko for alvorlig
forlgp».

Febril ngytropeni, hoy risiko
for alvorlig forlop
Standardbehandling:
Benzylpenicilliniv3 g x 4

+ Gentamicin iv 7 mg/kg x 1

Kjemoterapi-assosierte komplika-
sjoner kan i storst grad forventes
hos stamcelletransplanterte
pasienter og hos pasienter med:
solide svulster med underliggende
komorbiditet, akutt leukemi, lymfom
og nevroblastom som har fatt
deksametason i induksjonsfasen.

Det er i internasjonale retningslinjer
bred enighet om bruk av betalaktam
med effekt pd Pseudomonas aerugi-
nosa som farste behandlingsvalg for
pasienter med ngytropen feber (1-4).
| Norge er imidlertid forekomsten av
P. aeruginosa sveert lav, og det var i
2019 kun registrert 229 positive blod-
kulturer pa landsbasis (5). | henhold
til norske behandlingstradisjoner, har
empirisk regime med benzylpenicillin
i kombinasjon med gentamicin vaert
anbefalt regime i mange ar. Det er
ingen internasjonale retningslinjer
som stgtter dette valget, men flere
nasjonale studier og arelang klinisk
erfaring har ikke vist behandlings-
svikt som et problem hos denne
gruppen, som ofte har annen arsak
enn infeksjon til sin febrile naytropeni
(6, 7). Utifra ovennevnte erfaring

og etablert tradisjon, har vi valgt &
opprettholde anbefaling om bruk av
benzylpenicillin i kombinasjon med
gentamicin som forste behandlings-

valg ved ngytropen feber. Dersom
P. aeruginosa mistenkes og i tilfeller
der bruken av aminoglykosider ikke
er gunstig med tanke pa nyrefunk-
sjon, ma piperacillin og tazobaktam
benyttes (1-4, 8).

Febril noytropeni, lav risiko

for alvorlig forlop

Vi har her gjort et forsgk pa

a definere pasienter med lav

risiko for alvorlig forlep hvor rask
overgang til oral behandling og
utskrivelse med poliklinisk oppfelging
er aktuelt. Dette inkluderer klinisk
stabile pasienter uten leukemi,
pneumoni eller organsvikt. Den
sékalte MASCC-skar er en risiko-
stratifisering av pasienter basert pa
enkle parametre og tilgrunnliggende
kreftsykdom. Skar > 21 indikerer

liten risiko for kjemoterapi-relaterte
komplikasjoner og folgelig god
mulighet for tilfriskning ved poliklinisk
behandling og oppfelging (4, 9).

MASCC skar for identifisering av pasienter med lav Moderat Ja
risiko for komplisert forlop ved febril naytropeni /Alvorlig
Uttalte symptomer 3 0
Hypotensjon (sBT < 90 mmHg) 0
KOLS, emfysem eller behov for oksygentilskudd 4 0
Krefttype:

Solid svulst 0 4
Hematologisk kreft med tidligere soppinfeksjon 4 0
Dehydrering og behov for intravengs vaeske 3 0
Innlagt ved symptomdebut 3 0
Alder < 60 ar 0 2
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Tema: Infeksjonsmedisin

Stina Jordal

Invasive soppinfeksjoner

Soppinfeksjoner forekommer hovedsakelig hos pasienter med redusert immunforsvar
og rammer sjelden helt friske pasienter. Disponerende faktorer kan veere langvarig
intensivopphold etter spesielt bukkirurgi, langvarig antibiotikabruk eller som komplikasjon til

kreftbehandling.

Stina Jordal, overlege ved Seksjon for infeksjonssykdommer, Medisinsk klinikk, Haukeland universitetssykehus. Medlem av redaksjonen for oppdatering av
Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus og kapittelansvarlig for «Soppinfeksjoner, invasive».

Kapittelet «Soppinfeksjoner, invasive»
omtaler fire ulike sopparter med ulike
kliniske presentasjoner: Gjeersoppin-
feksjon med Candida-arter, muggs-
oppinfeksjon med Aspergillus-arter,
lungebetennelse med Pneumocystis
jirovecii og den sjeldne men alvorlige
infeksjonen mukormykose. Kapittelet
om invasive soppinfeksjoner var et
av de to forste kapitlene som ble
ferdigstilt og publisert i februar 2020.

Candida
Standardbehandling:
Anidulafungin iv 200 mg x 1
ladningsdose forste dogn
etterfulgt av Anidulafungin iv
100 mg x 1

Gjeersoppinfeksjoner forekommer
stort sett hos pasienter med svekket
immunforsvar som nevnt over. Ofte
startes behandlingen p& mistanke
grunnet pasientens kritiske tilstand.
Den vanligste gjeersoppen som
pavises i Norge er Candida albicans.
Dette er en art som nesten alltid

er falsom for flukonazol. Candida
glabrata forekommer imidlertid
okende grad, spesielt hos pasienter
med hematologisk kreftsykdom.
Tyve prosent av C. glabrata i Norge
er flukonazolresistente (1). For &

ta hoyde for ulike arter, eventuell
resistens og grunnet fungicid effekt,
er echinokandiner nd anbefalt som

oppstartsregime ved mistenkt
candidainfeksjon.

Anbefalingene er endret i samsvar
med internasjonale retningslinjer
(2-6). De tre tilgjengelige echino-
kandinene i Norge - anidulafungin,
kaspofungin og mikafungin - er
likestilte og tilgjengeligheten ved ulike
sykehus vil variere i forhold til lokale
innkjopsavtaler.

Ved pavist Candida albicans og
stabil pasient, er flukonazol fortsatt
anbefalt grunnet gunstige resistens-
forhold i Norge (1). Likeledes er rask
deeskalering anbefalt nar C. albicans
er bekreftet. Det er viktig & merke seg
at echinokandiner ikke penetrerer
gjennom blod-hjerne-barrieren. Ved
mistanke om infeksjon i sentralnerve-
systemet, ma felgelig amfotericin B
(liposomalt) brukes.

Aspergillus
Standardbehandling:
Isavukonazol iv 200 mg x 3
ladningsdose forste 2 dagn
etterfulgt av Isavukonazol iv
200 mg x 1

Aspergillose forekommer sveert
sjelden hos immunfriske og dyr-
kningsprever med funn av Aspergillus
spp. mé alltid utredes for & kartlegge
klinisk betydning. Behandlingen er

langvarig og utfordrende og i hey
grad avhengig av pag&ende immun-
dempende behandling. For invasiv
aspergillose var det bred enighet om
isavukonazol som foretrukket middel
grunnet mindre bivirkninger og faerre
interaksjoner enn alternativet voriko-
nazol. Internasjonale retningslinjer
anbefaler enn sa lenge vorikonazol
grunnet mest dokumentasjon, men
dette forventes & bli endret ved neste
oppdatering (6-10). Fagnettverkets
kliniske erfaring med de ulike midlene
var her avgjerende for endringen.

Pneumocystis
Standardbehandling:
Sulfametoksazol og trimetoprim iv
25/5 mg/kg x 4

Pneumoni med Pneumocystis
jirovecii inngar ogsa i soppkapittelet.
Fra & veere en sykdom man tidligere
sa hos AIDS-pasienter, er den store
majoriteten av pasienter na enten
kreftpasienter under pagéende
kreftrettet behandling eller immun-
supprimerte transplanterte pasienter.
Vare retningslinjer er her helt i trad
med internasjonal litteratur (11-14).

Mucormykose

Mucormykose er en svaert sjelden
muggsoppinfeksjon som er tatt med
og omtalt her grunnet sykdommens
angioinvasive og alvorlige forlgp.



Mugg pa tomater

Mukormykose har den siste tiden fatt
mye oppmerksomhet som komplika-
sjon til koronavirusinfeksjon, spesielt
i India. «The black fungus» med
rhinocerebral affeksjon hos pasienter
med darlig regulert diabetes type 2,
hyperglykemi samt overforbruk av
glukokortikoider som ledd i behand-
ling av koronavirusinfeksjon, har gjort
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VENCLYXTO ved AML

e (kttotaloverlevelse vs. azacitidin (AZA) alene

Median totaloverlevelse med VENCLYXTO pluss AZA var 14,7 maneder
(95 % Kl: 11,9-18,7) vs. 9,6 maneder for AZA alene (95 % Kl: 7,4-12,7;
HR=0,66; P<0,001)"

e Flere pasienteriremisjon
Mer enn DOBLET remisjonsraten vs AZA alene (66 % CR+CRi vs 28 %;
P<0,001)

e Redusert behov for transfusjoner

Transfusjonsuavhengighet oppnadd hos =60 % av pasientene’

CR=Komplett remisjon, CRi=Komplett remisjon med inkomplett hematologisk gjenoppretting

Utvalgt sikkerhetsinformasjon’

Kontraindikasjoner: Samtidig bruk av sterke CYP3A-hemmere ved oppstart og under
dosetitreringsfasen hos pasienter med KLL. Samtidig bruk av preparater som inneholder
johannesurt hos alle pasienter.

Interaksjoner: Samtidig bruk av sterke eller moderate CYP3A-hemmere gker eksponering
av venetoklaks. Dosejustering er ngdvendig, se preparatomtalen.

Tumorlysesyndrom: Det er risiko for tumorlysesyndrom (TLS) ved oppstart og under
dosetitreringsfasen. For informasjon om profylakse og monitorering, se preparatomtalen.
Noytropeni: Noytropeni grad 3 eller 4 er rapportert hos pasienter med KLL. Hos pasienter
med AML er grad 3 eller 4 ngytropeni vanlig fer oppstart av behandling. Antall naytrofiler kan
forverres ved bruk av venetoklaks i kombinasjon med et hypometylerende legemiddel og
neytropeni kan oppsta pa nytt i pafelgende behandlingssykluser. For bade AML og KLL bear
fullstendig blodtelling utferes gjennom hele behandlingsperioden.

Infeksjoner: Alvorlige infeksjoner, inkl. sepsis med dedelig utfall, er rapportert. Naye
overvaking kreves.

Vanligste bivirkninger (2 20 %): KLL: Ngytropeni, diaré og avre luftveisinfeksjoner. AML:
Trombocytopeni, ngytropeni, febril naytropeni, kvalme, diaré, oppkast, anemi, fatigue,
pneumoni, hypokalemi og nedsatt appetitt (venetoklaks i kombinasjon med azacitidin).

Referanser: 1. VENCLYXTO SPC datert 22.03.2022, avsnitt 4.1, 4.2, 4.3,4.4,4.5,4.8 og 5.1. 2. https://nyemetoder.no/Documents/Rapporter/
Venetoklaks%20(Venclyxto) %201D2018_017%20-%20hurtigmetodevurdering%20oppdatert%2006.08.2019.pdf. 3. https://sykehusinnkjop.
no/seksjon/avtaler-legemidler/Documents/Onkologi/Onkologiske-og-kolonistimulerende-legemidler.pdf. Lesedato: 29.04.2022.
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@ VENCLYXTO'V

venetoklaks tabletter

VENCLYXTO ved KLL

* Innferttil behandling i alle linjer"

e Kostnadseffektivt'

e Tidshegrenset behandling'

TVENCLYXTO i kombinasjon med rituksimab er anbudsvinner i gruppen av pasienter som
har fatt tilbakefall av kronisk lymfatisk leukemi og ikke har fatt signalveishemmer.?

Utvalgt produktinformasjon’

Indikasjon: KLL: Venetoklaks i kombinasjon med obinutuzumab til behandling av voksne med
tidligere ubehandlet KLL. Venetoklaks i kombinasjon med rituksimab til behandling av KLL hos
voksne som har fatt minst én tidligere behandling. AML: Venetoklaks i kombinasjon med et
hypometylerende legemiddel (HMA)til behandling avvoksne med nylig diagnostisert AML som
er uegnet for intensiv kjemoterapi. Dosering: KLL: Startdosen er 20 mg én gang daglig i 7
dager. Dosen skal gkes gradvis i 5 uker opp til daglig dose pa 400 mg (uke 2: 50 mg/dag, uke
3: 100 mg/dag, uke 4: 200 mg/dag, fra og med uke 5: 400 mg/dag). AML: Dosen gkes grad-
vis over 3 dager til en daglig dose pa 400 mg (dag 1: 100 mg, dag 2: 200 mg, dag 3: 400 mg).
Deretter 400 mg daglig i pafelgende sykluser a 28 dager. For mer informasjon om dosering
og kombinasjoner, se pkt. 4.2 i preparatomtalen. Pris og refusjon: Venetoklaks forskrives pa
H-resept. *KLL: Venetoklaks er besluttet innfart i kombinasjon med et anti-CD20-antistoff til
behandling av voksne pasienter med tidligere ubehandlet KLL med 17p-delesjon/TP53-mutas-
jon og/eller 11g-delesjon, og i kombinasjon med rituksimab til behandling av voksne pasienter
med KLL som har mottatt minst én behandling der tidligere behandling ikke har veert behan-
dling med signalveishemmer. Det er inngatt en prisavtale med Sykehusinnkjep HF (LIS anbud
2107 Onkologi). Pakninger og listepriser: 10 mg: 14 stk. kr 7612,50; 50 mg: 7 stk. kr 6347,10;
100 mg: 7 stk. kr 6347,10; 14 stk. kr 12657,90; 112 stk. kr 78747,40. Reseptgruppe C.

For utfyllende informasjon se Felleskatalogen / preparatomtalen.
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Hostmotet |«

Oversikt over utstilling
Indremedisinsk hostmote 2022
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4. Lilly 10. Abbvie 19. Pharmacosmos
5-6. Novo Nordisk 13. Takeda 20. Pfizer
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‘ Hostmotet

Velkommen til arets
iIndremedisinske hgstmote!

Hotell Bristol, 20.-21. oktober 2022

Pa arets Indremedisinske hastmate tar vi opp traden fra fiorarets debatt om
fremtiden for den generelle indremedisineren i Norge. Bade gjennom innleggene péa
hestmetet og den péafelgende artikkel-serien i Indremedisineren kom det klart fram
at behovet for generelle indremedisinere fortsatt er til stede bade p& smé og store

sykehus.

| &r har vi invitert representanter fra de indremedisinske
foreningene i Sverige, Danmark og Island til & fortelle
om organisasjonsstrukturen pa deres sykehus, om
utdanningsstrukturen for leger i spesialisering. Vi an-
sker ogsa & fa frem hvordan legene samarbeider pa
tvers av spesialiteter rundt behandlingen av pasienter
med sammensatte problemstillinger. Det blir utrolig
spennende & here om erfaringer fra andre nordiske
land, om fordeler og ulemper ved deres organisasjons-
og utdanningsstruktur og om hvordan de tenker seg
fremtiden til en generell indremedisiner. Lederen for
Norsk indremedisinsk forening Trond Vartdal vil innlede
diskusjonen og en representant fra helsedirektoratet

vil orientere om dagens situasjon i Norge. Vi ser fram

til interessante samtaler og haper at mange av de
tilstedevaerende vil bidra med deres synspunkter og
erfaringer.

Resten av programmet gir en utmerket mulighet for
oppdatering pa medisinske problemstillinger som man
ikke jobber med i det daglige. De medisinske hoved-
spesialitetene har varierende grad av faglig felleskap,
men i en travel klinisk hverdag er det ofte utfordrende
a klare 4 tilegne seg oppdatert kunnskap pa alle disse
forskjellige fagfelt.

Vi tror at foredragene pa arets hostmeote vil kunne bidra
til faglig pafyll, uansett spesialitet eller erfaring!

| &r har vi for forste gang invitert representanter

for legemiddelindustrien og vi haper at mange av
deltagerne vil fa anledning til & f& et innblikk i det nyeste
innen moderne farmakologisk behandling.

Vi ser fram til & meote indremedisinere fra hele landet!

Det er fortsatt tid til & melde seg pa!

Med vennlig hilsen
Hostmoatekomiteen

Praktisk informasjon:
Tid: 20.-21. oktober,

kl. 9-16/15.30

Sted: Hotell Bristol, Oslo

Det vil bli servert lunsj og pausemat
begge dager

Bla om for programmet i sin helhet!

Deltagelse er gratis, men vi gnsker
pamelding pa nettsiden nedenfor
av hensyn til matbestilling.

Det er anledning til & sgke indre-
medisinsk forening om reisestotte.
Sgknadene vil bli vurdert individu-
elt. Soknad med kostnadsoverslag
bor leveres innen 15.oktober til
maria.seferowicz@hotmail.com

Se oppdatert informasjon og
pamelding pa: (QR-kode)

www.helsekonferanser.no/
indremedisinsk-hstmte-2022




Hostmotet _

Indremedisinsk
hostmote 2022

(Med forbehold om endringer)

09.10-10.15

10.15-10.45

10.45-11.45

11.45-12.45

12.45-13.15

13.15-13.45

13.45-14.15

14.15-14.45

Torsdag 20.oktober

09.00-09.10

14.45-15.15 (ca)

N 15.15-16.00 (ca)

Foredragsholder

Maya Bass, Cecilie Nordmo,
Maria Seferowicz

Innlegg ved kolleger fra Danmark,
Sverige og Island.
Innledning ved Knut Lundin/Trond Vartdal

PAUSE OG UTSTILLERE

LUNSJ

Espen E. Moe,
LIS, kardiologisk avd. OUS

Siri Feerden Westby,
stipendiat ved senter for medisinsk etikk,
ous

PAUSE OG UTSTILLERE

Kathrine Vandraas,
overlege OUS, Ulleval

Norsk Indremedisinsk Forening

Orientering fra leder
i NIF og fagkomiteen

Velkommen,
praktisk informasjon

Indremedisin i Norden,
natid og fremtid

Indremedisin i
Norden- fortsetter

Intensivkardiologi — nye 50 ar
med aortaballongpumpe?

Implementering av forhands-
samtaler, et evidensbasert
kommunikasjonsverktay

Nar det haster. Akutte
onkologiske tilstander

Arsmote Norsk
Indremedisinsk Forening

Sosialt samvaer
og lett servering



Tid

09.00-09.10

09.10-09.45

09.45-10.15

10.15-10.45

10.45-11.15

11.15-11.45

11.45-12.45

12.45-13.15

13.15-13.45

13.45-14.15

14.15-14.45

14.45-15.15

15.15-15.30

Fredag 21.oktober

Foredragsholder

Maya Bass, Cecilie Nordmo,
Maria Seferowicz

Tobias Gedde-Dahl d.y,
overlege dr. med. OUS Rikshospitalet

Melita Kosjerina,

overlege akuttavdelingen,

Baerum sykehus

PAUSE OG UTSTILLERE

Mette Vesterhus,

overlege Ph.D., Haraldsplass diakonale

sykehus

Dag Henrik Reikvam,
overlege Ph.D., OUS, Ulleval

LUNSJ

Ingrid Nermoen,
overlege Akershus Universitetssykehus

Pal Andre Holme,
overlege Ph.D, OUS Rikshospitalet

PAUSE OG UTSTILLERE

Qistein Svanes,
overlege lungeavdelingen
Sykehuset Jstfold

Ingjerd Manner,
overlege Ph.D, OUS, Ulleval

Oppsummering

Tema

Velkommen, praktisk informasjon

Allogen stamcelle
-transplantasjon ved OUS

All about BRASH syndrome

Ny strategi for leversykdom

Kronisk hepatitt B infeksjon,
oppdatering av kliniske retningslinjer

SGLT-2 hemmere ved akutte
innleggelser og operasjoner

Hematologiske komplikasjoner
etter Astra Zeneca vaksinasjon

Nye retningslinjer for
KOLS-behandling

Dilemmaer rundt kronisk
nyresykdom i eldre ar

Indremedisineren 3 ® 2022




Tresiba

Basalinsulin til

daglig injeksjon ved
behandling av diabetes
mellitus’

Behandling med
Tresiba® kan na

vurderes under
graviditet®

Bruk av Tresiba® under graviditet

Bruken av Tresiba® hos gravide kvinner

med diabetes type 1 har blitt undersgktien
intervensjonsstudie (EXPECT-studien).? Data
fra kliniske studier og etter markedsfaring
(>400 graviditeter) indikerer ikke potensial for
misdannelser eller fgto/neonataltoksisitet.?

Q

novo nordisk”

Insulinbehov ved graviditet?

Insulinbehovet minker vanligvis i farste
trimester og stiger deretter i andre og tredje
trimester. Etter fadselen gar insulinbehovet
vanligvis raskt tilbake til det samme nivaet
som far graviditeten. Naye overvaking av
glukosekontroll og individuell justering av
insulindosen anbefales.



Indikasjon*
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon® Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Hypoglykemi er en sveert vanlig bivirkning (= 1/10) og kan fore- Voksne, ungdom og barn fra 1 ar Barn under 1 ar

komme dersom insulindosen er for hgy i forhold til insulinbehovet.  plder Eldre (265 ar): Ingen Klinisk erfaring
. ) ) Maling av glukose ma intensiveres hos eldre, og

Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av insulindosen justeres individuelt

behandlingen, saerlig hos pasienter med behov for insulin, kan fare

til hyperglykemi og diabetisk ketoacidose. Kan brukes

Lipodystrofi (inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi) og kutan Nyrefunksjon | Maling av glukose ma intensiveres ved nedsatt

amyloidose kan forekomme p3 injeksjonsstedet og forsinke lokal nyrefunksion; oginsulindosen justeres individuelt

insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted innen et

git injgksjonsomréde kan bidra til & redusere eller forebygge disse Leverfunksjon a‘gﬁngg\l/kgeljkose ma intensiveres ved nedsatt
bivirkningene. leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt
Reaksjoner pa injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er

vanligvis milde og forbigdende, og forsvinner normalt ved fortsatt Kan brukes

behandling. Graviditet Behandling med Tresiba® kan vurderes under

graviditet hvis det er klinisk nadvendig

Annen samtidig sykdom, iszer infeksjoner og febertilstander, gker
vanligvis pasientens insulinbehov.

Dosering'
Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i laret, overarmen eller abdominalveggen nar som helst i lgpet av dagen, fortrinnsvis pa
samme tidspunkt hver dag. Det skal alltid vaere minst 8 timer mellom injeksjonene.

Tresiba® kan forskrives pa blaresept ved diabetes type 1 og diabetes type 252

C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A1T0A E06
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

Refusjonskode: Vilkar:
ICPC Vilkar nr 180 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar behandlingsmalene til tross for optimal behandling med
789 | Diabetes type 1 180, 181 midde_ls \angtidsvirk(_ende NP_Hfmsinn pagrunnav: o
- - hyppige eller alvorlige nattlige folinger som skyldes insulinbruken
T90_ | Diabetes type 2 244 - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppnéa akseptabel blodsukkerkontroll
ICD Vilkar nr
- - 181 | Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med
E10 | Diabetes mellitus type 1 | 180, 181 tilsvarende spesialitet
E11 | Diabetes mellitus type 2 | 244 244 | Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtids-
virkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier

Pakninger og priser:

Injeksjonsvaeske, opplesning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00.

Injeksjonsvaeske, opplesning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 750,70. 200 enheter/ml: 3 x 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn)
kr 732,50. (Pris per mars 2022)

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 13.01.2022) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 3. Tresiba® SPC, avsnitt 4.6
(sist oppdatert 13.01.2022) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6 0g 4.8 (sist oppdatert 13.01.2022)
6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (lest 24.03.2022). 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 13.01.2022)

8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 24.03.2022)

| e

100 enheter/mil: 200 enheter/mil:
Kan gi opptil 80 enheter per injeksjon (1-80 enheter) Kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160 enheter)

Skann QR-koden for 8 komme direkte til instruksjonsfilmer

TRESIBA—

Nydalsveien 28 - Postboks 4814 Nydalen - 0484 Oslo . .
www.novonordisk.no - Telefon: +47 22 18 50 51 insulin degIUdec

NO22TSM00029 April 2022
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Indremedisinsk avdeling

ved Lillehammer sykehus

Innlandsbyen Lillehammer ligger pent plassert der nordenden av Mjgsa mater serenden av

Gudbrandsdalen.

Espen Lund Johannessen, LIS medisinsk avdeling

Tidligere besokt:

2-2022 Kongsberg

1-2022 Sandnessjoen

4-2021 Mo i Rana

3-2021 Arendal sykehus

2-2021 Haraldsplass

1-2021 Drammen sykehus

4-2020 Forde sentralsjukehus
3-2020 Ringerike sykehus

2-2020 Alesund sykehus

1-2020 Lovisenberg diakonale sykehus
4-2019 Nordlandssykehuset Bodg
3-2019 Akershus universitetssykehus
2-2019 Beerum sykehus

1-2019 Finnmarkssykehuset Kirkenes

Frem til midten av 1800-tallet var
omradet skrint befolket. Etter
anleggelse av jernbane mellom
Christiania og Eidsvoll, med

videre skips- og veiforbindelse til
Trondheim, forte beliggenheten ved
motet mellom innsjo og vei til at
Lillehammer utviklet seg til kjopstad
og by med dertil skende befolkning.
Vel 28 000 innbyggere finner i dag et
prominent sykehus sentralt belig-
gende omtrent 100 hgydemeter opp
fra gstbredden av Norges storste
innsjo.

Lillehammer er for mange kjent fra
OL i 1994, da stemningen var like hoy
som hematokrittverdiene. Omradet
og byen er i dag ogsé kjent for
arrangementer som Norsk Litteratur-
festival, Dglajazz, Birkebeinerrennet
og verdenscup i nordiske grener.
«Litteraturister» besoker gjerne

hjemmet til Sigrid Undset et langt
sneballkast fra sykehuset, eller
hjemmet til Bjernstjerne Bjernson i
nabokommunen Gausdal. Frilufts-
museet Maihaugen ligger helt inntil
sykehustomten, og har besgkende i
alle aldersklasser. | nzerheten finnes
0gsa vintersportdestinasjonene
Sjusjoen, Hafjell, Kvitfjell og Skei-
kampen, som sammen med Hunder-
fossen Familiepark, Jotunheimen og
Rondane trekker bade friske og syke
turister til omradet.

Som del av Sykehuset Innlandet HF
fungerer Lillehammer som lokal-
sykehus for rundt 85 000 mennesker
nord og est i gamle Oppland fylke.
For nyrepasienter er opptaksomradet
tilsvarende hele det gamle fylket, det
vil si dreyt 105 000 ekstra innbyg-
gere. Opptaksomradet strekker seg
fra Nordre Ringsaker i sor til Lesja i

Indremedisineren 3 e 2022



Sommerfest 2022

Nord, med reisevei over 200 km for
beboere nord i Gudbrandsdalen eller
vest i Ottadalen.

Sykehuset har bred kompetanse, og
bestar i tillegg av kliniske avdelinger
for gastrokirurgi, ortopedi, akutt-
medisin, oyesykdommer (poliklinikk),
nevrologi og nevrofysiologi (dekker
hele Innlandet), barneavdeling

med nyfedtintensiv (dekker

gamle Oppland) og kvinneklinikk
med spesialfunksjoner for hele fylket.
Her er ogsa Innlandets tyngdepunkt
i parakliniske fag med avdeling for
patologi, mikrobiologi, medisinsk
biokjemi samt radiologisk avdeling
med brystdiagnostikk.

Medisinsk avdeling har mange
seksjoner, men felles avdelingsmeoter.
Pasientene fordeles mellom felles
medisinsk sengepost (38 plasser)

og infeksjonpost (14 plasser med
enerom/isolat). Vi disponerer og har
behandlingsansvar ogsa for felles
intensivavdeling og observasjonspost

Sommerfest

i akuttmottaket. Dialyseavdelingen
er stor, og har satellittavdelinger pa
Otta, Raufoss og Fagernes.

20 minutter unna ligger Granheim
lungesykehus, som driver
lungepoliklinikk og spesialisert
lungerehabilitering. Legefunksjonene
ivaretas av vare lungeleger og LIS.

Vi har et bredt fagmiljo og kan

tilby LIS3-utdanning innen hjerte-
sykdommer, lungesykdommer,
infeksjonssykdommer, nyre-
sykdommer, fordeyelsessykdommer
samt akutt- og mottaksmedisin.

Vi har poliklinisk tilbud for hemato-
logiske pasienter og diabetikere.
Totalt har vi 24 overleger inkludert
avdelingsoverlege og akutt- og
mottaksmedisiner. Vi har egen
hjertevakt i 6-delt turnus, nyrevakt

i 5-delt turnus og generell overlege-
vakt i 8-delt turnus. LIS2/3 gér for
tiden i 14-delt turnus. | tillegg har vi
10 LIS1. Hver var og hgst far vi besgk
av studenter fra UiO.

Indremedisin i Norge

Vi betrakter oss selv som en hyggelig
og sosial avdeling med stor takhgyde
og lang tradisjon for & diskutere
bade kompliserte og mer trivielle
kasuistikker i daglige plenumsmgter.
Dette sikrer god pasientbehandling
og fremmer leering for yngre kolleger.
LIS1 har som sentral oppgave &
organisere sommerfest og julebord,
hvor deltakelsen pleier & veere sveert
god. Pamelding til Birkebeiner-
rennet er frivillig, men oppmuntret,
mens deltakelse i avdelingens

arlige motbakkelgp (Kampen opp)

er obligatorisk, med fritak kun ved
legeerkleering fra relevant spesialist.

Med tradisjoner som knutepunkt
mellom storbyene Oslo og Trondheim
er det naturlig at det ogsa her er en
viss gjennomstrem av leger. Vi er
stadig pa jakt etter nye kolleger, og
anbefaler Lillehammer som allsidig
leeringsarena innen indremedisinske
fag.

Indremedisineren 3 e 2022




Takk til vare annonsarer

Norske indremedisinere har stor glede og nytte av Indremedisineren (IM). IM bidrar til faglig
utvikling og er bade et viktig bindeledd i miljget, og mellom styret i NIF og det enkelte medlem.

I lopet av pandemien har de aller fleste mater, kurs og seminarer veert avlyst eller nettbasert, og Indremedisineren har spilt
en enda viktigere rolle for norske indremedisinere. Dette vil vi fortsette med!

Redaksjonen og alle bidragsytere jobber pa dugnad. Dere annonsgarer bidrar til at vi kan utgi et flott IM og at vi kan drifte
indremedisineren.no, der trafikken er sterkt skende. Uten deres hjelp hadde det ikke veert mulig.

Vi haper det gode samarbeidet fortsetter, og at dere blir med videre i 2023!

. Indremedisineren *Indremedizineren | | < Indremedisingren

Toma - ’ 2
T Antitrombotisk behandling
pcliemedisin i otter hjerneblodning

Viktig informasjon
TRIXEO AEROSPHERE® (formoterol fumaratdihydrat, glykopyrroniumbromid, budesonid)

Viktig informasjon (utvalg)

Indikasjon:
Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvorlig kols som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon av et inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende
B2agonist, eller med en kombinasjon av en langtidsvirkende $2agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist.

Dosering: Anbefalt og maks. dose er 2 inhalasjoner 2 ganger daglig (2 inhalasjoner morgen og 2 inhalasjoner kveld).
Vanlige bivirkninger: Oral candidainfeksjon, pneumoni, hyperglykemi, angst, insomni, hodepine, palpitasjoner dysfoni, hoste, kvalme, muskelspasmer, urinveisinfeksjon.

Forsiktighetsregler (utvalg): Ikke indisert til & behandle akutte tilfeller av bronkospasme, dvs. som akutt -behandling. Brukes med forsiktighet hos pasienter med
klinisk signifikante ukontrollerte og alvorlige kardiovaskulaere sykdommer. Systemiske effekter kan forekomme, szerlig ved hgye doser forskrevet over lange perioder,
slik som Cushings, binyresuppresjon, nedsatt bentetthet, katarakt og glaukom. Ved forverring av sykdom anbefales det ikke d stoppe behandlingen bratt. Utvis
forsiktighet nar andre betaadrenerge legemidler forskrives samtidig.

For fullstendig informasjon les SPC 01.10.2021 pa www.felleskatalogen.no

Refusjonsberettiget bruk: Vedlikeholdsbehandling ved kols, i henhold til preparatomtale. Refusjonskoder, ICPC: R95 kronisk obstruktiv lungesykdom, ICD: J44 annen
kronisk obstruktiv lungesykdom. Reseptgruppe C

Pakninger og priser":
Trixeo Aerosphere 5 pg/7,2 pg/160 pg: 120 doser (hvit inhalator, varenr. 401446) kr. 735,90. 3 x 120 doser (hvit inhalator, varenr. 047454) kr. 2051,60
Trixeo Aerosphere 5 pg/7,2 pg/160 pg: 120 doser (gul inhalator, Evocap, varenr. 446225) kr. 735,90. 3 x 120 doser (gul inhalator, Evocap, varenr. 162095) kr. 2051,60

Inhalatorer (hvite) med varenr. 401446 og 047454 vil etter hvert utga og finnes samtidig pa markedet en periode med de nye inhalatorene (gule, Evocap) som har
varenr. 446225 og 162095.

1.Trixeo Aerosphere felleskatalogtekst, www.felleskatalogen.no (sjekket 15.08.2022)

Referanser: 1. Trixeo Aerosphere® SPC 01-10-2021, pkt 4.1. 2. Trixeo Aerosphere® SPC 01-10-2021, pkt 5.1. 3. Trixeo Aerosphere® SPC 01-10-2021, pkt 4.4.
4. Trixeo Aerosphere www.felleskatalogen.no (sjekket 15.08.2022)
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FOR HELSEPERSONELL

TRIXEO®

(BUDESONID/GLYKOPYRRONIUM/FORMOTEROL)

TRIPPELBEHANDLING FOR
PASIENTER MED MODERAT TIL
ALVORLIG KOLS*

SIGNIFIKANT REDUKSJON AV
MODERATE OG ALVORLIGE
FORVERRINGER'?

REDUKSJON (RRR) REDUKSJON (RRR)
| RATEN AV MODERATE ELLER ALVORLIGE AV SYKEHUSINNLEGGELSER
FORVERRINGER vs LAMA/LABA ELLER D@D vs ICS/LABA'?

(formoterol/glykopyrrionium)?

RRR: relative risikoreduksjon. ICS=inhalert kortikosteroid, LAMA=langtidsvirkende muskarinreseptorantagonist, LABA=langtidsvirkende beta2-agonist

* Indikasjon for Trixeo:' Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvorlig kols som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon av et inhalert
kortikosteroid og en langtidsvirkende 32-agonist, eller med en kombinasjon av en langtidsvirkende B2-agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist.

TRIXEO
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? AstraZeneca AS - www.astrazeneca.no (budesonid, formoterol, glykopyrronium)
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Norsk endokrinologisk forening

Trine Finnes

Foreningsnytt fra Norsk
endokrinologisk forening

Vintermotet

Det var med stor glede at vi endelig
kunne motes til endokrinologisk
vintermeote igjen i mars 2022 etter at
styret valgte & ikke gjennomfare mote
i 2021. Endokrinologene ved St Olav
med Bjern Olav Aavold sto i spissen
for arrangementet, som fant sted pa
Reros. Etter to ar med reiseterke var
motivasjonen for & sette seg pa toget
stor, og mer enn 60 deltakere fant
veien til bergstaden.

Rapportering fra interessegruppene
som ble avholdt i forbindelse med
Vintermote

Det hybride arsmeotet forlgp uten de
store tekniske utfordringene, men

litt oppkoblingsproblemer gjorde

at tempoet i etterkant ble skrudd
noe opp for & ta inn igjen tiden.
Dette medforte at rapporteringen

fra nyopprettede interessegruppene
dessverre ble kortet ned. Vi gnsker
her imidlertid & rette en stor takk til
alle som har tatt fatt pa arbeidet med
gledende engasjement. Til tross for
kort virketid p& knappe fire maneder,
var alle gruppene allerede i full
virksomhet. Interessegruppene skal
blant annet styrke kontakten med
pasientorganisasjonene og bidra inn
i oppdateringene av veilederen. De
svarer ogsa ut relevante sparsmal
fra andre instanser og svarer pa
relevante haringer. Interessegruppen
for tyreoidea hadde pa foresporsel
fra CBRNE-senteret pa kort varsel
gitt relevante innspill til rddene

om jodtabletter ved atomuhell til
personer mellom 18-40 &r med
tyreoideasykdom.

Veilederen

Det har blitt en tradisjon & sette av
en dag fer vintermetet til oppdatering
av Nasjonal veileder i endokrinologi.
Arbeidet ledes av sjefsredaktor

Anders Jorgensen, seksjonsleder

pa Endokrinologisk seksjon, Oslo
universitetssykehus Rikshospitalet.
Nasjonal veileder i endokrino-

logi er med tiden blitt et uunnvaerlig
oppslagsverk for norske klinikere
b&de péa sykehus og i allmennpraksis.
Denne er na tilgjengelig pa https://
metodebok.no/endokrinologi. |
tillegg til en rekke oppdateringer av
eksisterende kapitler, blant annet
glukokortikoidassosiert binyrebarks-
vikt, s& ble osteoporose-delen denne
gangen beriket med flere nye under-
kapitler om sekundeer osteoporose.
De nevnte omradene er viktige
bidiagnoser ved en rekke tilstander,
og bygger opp under foreningens
ambisjoner om & stryke samarbeidet
med tilgrensende spesialiteter. Vi
haper ogsa 4 treffe et bredt publikum
pé arets Indremedisinsk Hostmgote
20.-21. oktober 2022, hvor Ingrid
Nermoen vil snakke om utfordringer
ved bruk av SGLT-2-hemmere pa
sykehus.

Neste ars vintermote og stipender
Vintermgtet 2023 vil bli avholdt, 8.-10.
mars i Trondheim. Motet med pro-
gram blir annonsert senere. Vi minner
allerede na om at utlysingene til
stipendene som deles ut i forbindelse
med vintermgtet kommer i desember.
Dette gjelder Nils Normanns min-
nefond til stgtte for endokrinologisk
forskning, hvor det deles ut belgp pa
inntil 100 000 for utenlandsopphold,
og Norsk selskap for endokrinologi
sitt reisestipend. Medlemmer i Norsk
endokrinologisk Selskap kan sgke.

Kurs og kongresser
Consulkurs / kurs for LIS 3
endokrinologi

Samarbeidet med den svenske
foreningen om obligatoriske kurs
videreferes og Hypofyse-binyre-

kurset gér av stabelen i uke 42

med Sverige som arranger. Anders
Jargensen er norsk kursleder. | Norge
er det RegUt (Helse) Ser-@st som har
ansvar for kursene og kontaktperson
og leder av regionalt spesialitetsvis
rad er Anders Jorgensen. Etter det
neste kurset i Kalsium-tyreoidea i
2023 i Norge med Trine Finnes og
Kari Lima som norske kursledere, er
det 2024 igjen Norges tur til & arran-
gere Hypofyse-binyre-kurs. Det vil da
bli gjennomfert planlagt geografisk
temaskifte mellom Norge og Sverige.
Vi tror dette er bra for dynamikken og
faget pa sikt, selv om vi selvfalgelig
har hatt gjenbruksfordeler ved & ha
kurs pa samme sted med samme
tema over tid.

Internasjonalt

Endelig har flere av oss ogsa veert
pa europeisk kongress igjen. ECE
gikk av stabelen i Milano i mai 2022.
Det var med stor glede at vi der

fikk oppleve en norsk prismottaker.
Nicoleta Cristina Olarescu mottok
Jens Sandahl Christiansens-pris for
sin forskning innen brede forskning
innen metabolisme og hypofysesvul-
ster. Dr. Olarescu har deltatt aktivt

i organisasjonsarbeid i European
Neuroendocrine Association (ENEA),
hvor hun har veaert en del av ENEA
Young Researcher Committee
(EYRC). Hennes arbeid har de

siste arene veert konsentrert rundt et
starre prosjekt om stille og hormon-
produserende hypofyse-adenomer
adenomer. Prosjektet har et stort
potensiale for & avdekke mekanismer
som er ansvarlige for funksjonsfor-
skjellen mellom disse adenomene.
Hennes smittende entusiasme og
nysgjerrighet for forskningsfeltet gjor
henne til en hoyt verdsatt kollega og
en verdig prismottaker. Typisk nok
var hun i etterkant mest begeistret



Norsk endokrinologisk forening

Nodkortene til personer med hypoparatyreo-
idisme som na er til fordeling blant de endo-
krinologiske avdelingene er denne gangen

Stolt prisvinner Cristina Olarescu her flankert av Prof Riccarda Grenata og Dr. Monica
Marazuela Azpiroz som ledet sesjonen med prisutdelinger og prisforedrag.

rede.

over & ha blitt tildelt European
Journal of Endocrinology sin Rising
Star Award, hvor hun far muligheten
til & delta i et mentor program for
fremtidige redaktorer.

Ellers var Norge godt representert

i flere sammenhenger, ingen nevnt,
ingen glemt. Vii styret regner med
at hgsten ogsa vil bringe med seg
faglige haydepunkt for norske
endokrinologer i inn- og utland, og
ser frem til rapporter fra fiern og neer.

«Hypopara-kort»

Nytt europeisk ngdkort for pasienter
med hypoparatyreoidisme

Takket veere et tilskudd fra Takeda,
kan European Society of Endocrino-
logy tilby nadkort til 15 europeiske
endokrinologiske foreninger. Styret

i norsk endokrinologisk mottok i
sommer nye ngdkort for pasienter

med hypoparatyreoidisme. Kortene
er til manges overraskelse denne
gangen rgde og til forveksling like
ngdkortene som deles ut til personer
med binyrebarksvikt. Kortene er
viktige for & kunne gi rask og malret-
tet behandling ved hypokalsemi eller
hyperkalsemi. Disse kortene er nd
under fordeling rundt omkring i lan-
det. Haukeland péatar seg ansvaret for
reservebeholdningen sammen med
«Addison-kortene». Det er begrenset
opplag av kortene, og styret onsker
4 minne om at alle ma ta godt vare
pé sin bunke. | tillegg til at kortet er
fordelt blant endokrinologer har bru-
kerorganisasjonen Hypopara —Norge
selv gjort en bestilling for & kunne
har kort til sine medlemmer. Det er jo
slik i vart langstrakte land, at ikke alle
med hypoparatyreose regelmessig er
hos endokrinolog, og vi ser det som

en fordel at det finnes flere méater & f&
tak i kortet pa.

Professor Eystein Huseby, Helse
Bergen, har sttt for oversettelsen
fra engelsk til norsk, og Trine Finnes,
Leder NEF, har lest korrektur i
forbindelse med nytt opplag. Vi tar
gjerne imot tilbakemelding om det er
noe som bor endres til neste opplag,
som nok ligger noen ar frem i tid.

September 2022,
Trine Finnes,
leder Norsk endokrinologisk forening

Referanser

M.C.Astor, W. Zhu, S. Bjérnsdottir, J. Bollerslev, O.
Kampe, E.S. Husebye. Is there a need for an emer-
gency card in hypoparathyroidism? JIM, Vol 285, s
429-435 (april 2019)
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Malaga

Stephen Hewitt

- 20th European Congress

of Internal Medicine

Etter en lang periode med Covid-19 fikk EFIM endelig holdt sin “arlige” kongress!
| &r ble det stelt i stand tre dager med faglig pafyll i litt varmere strok, i byen Malaga.

Jostein Holen Ibsen, Medisinstudent, UiO, Knut Lundin, NIF og Stephen Hewitt, redaksjonen

European Federation of Internal
Medicine (EFIM) ble opprettet i 1996
og har arrangert 19 tidligere kongres-
ser. Koronaen har rammet kongres-
sen siden 2020, som s& mye annet.
Det var derfor knyttet spenning til
hvordan det ville bli med den 20th
ECIM. Etter & ha blitt flyttet fra mars
til juni, ble &rets kongress endelig
avholdt i Malaga uten restriksjoner.
Det norske folget bestod av Knut
Lundin, Stephen Hewitt og Jostein
Ibsen, et falge med bade forstegangs
og mer erfarne deltagere.

Dagen for kongressen, ble det
avholdt generalforsamling. Det var en
stor lettelse i forsamlingen over ende-
lig & kunne samles igjen fysisk. Rundt
75 nasjonale representanter, yngre
indremedisinere og sentralkomite-
medlemmer deltok fra 30 nasjoner.
Knut Lundin og Stephen Hewitt
representerte Norge. Programmet var
dominert av EFIMs ulike aktiviteter.

Vi kan spesielt nevne at Sverige
planlegger & arrangere kommende
vinterskole ESIM. Nye medlemmer

til sentralkomiteen ble Vasco Barreto
(Portugal) som generalsekretaer

og Filomena Pietrantonio (ltalia)
som kasserer. Sistnevnte erstattet
Valentin Kokorin (Russland), som
hostet rarende applaus etter hardt
og dedikert arbeid i EFIM. | lopet
av disse 5 arene er EFIMs gkonomi
betydelig styrket. Caterina Delcea
(Romania) ble valgt til ny leder for
Young Internist Group.

Apningsdagen 9. juni inneholdt en
rekke workshoper pa formiddagen
med ulikt faglig innhold. Likt resten
av konferansen var disse preget
av et bredt utvalg med temaer fra

®
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Norske deltakere

generelle aspekter som medisinsk
etikk til mer spesialiserte temaer
innen spesialitetene. | workshopen
“Choosing Wisely” deltok Stephen
Hewitt og Knut Lundin, sammen med
Antonio Vaz Carneiro, som besgkte
vart hgstmeote noen ar tilbake.
Sentralt sto drivere av overfladige
helsetjenester, der Knut omtalte
pasientdrevne faktorer.

P& ettermiddagen &pnet den offisielle
kongressen. Det var taler fra bade
néaveerende leder av EFIM, Dror
Dicker og kommende leder Ricardo
Gomez Huelgas. De gnsket oss med
stor glede velkommen tilbake etter 2
lange &r med korona.

Det faglige innholdet pa kongressen
var av gjennomgéende hgy kvalitet
og det var fullt av kunnskapsrike og
interessante foredrag. Innleggene
hadde stor faglig bredde og tema-
ene dekket alt fra store generelle
omréder i indremedisin til mindre og
mer spesialiserte fagomrader. Ulike
aktuelle innlegg foregikk i paral-

lellsesjoner, og det var dels vanskelig
a velge mellom dem.

“Updates in internal medicine” ga
et innsyn i relevant og viktig ny
forskning. Dr. Anat Gafter-Gvili tok
oss gjennom American Society of
Hematology sine retningslinjer for
immunologisk trombocytopeni. |

de nye retningslinjene tas spesielt
hensyn til bivirkningsprofilen for
behandlingene. Behandlingstrategi-
ene idag varierer mye etter hvor stor
respons man egnsker pa bekostning
av gkende antall sykehusbesgk og
krav til pasienten. Derfor ble ogsa
pasients ensker trukket frem, og
matte vektlegges i betydlig grad.
Dr. Diego Real de Asua snakket om
behandlingen av asymptomatisk
hyperuricaemia og hevdet at det
mest sannsynlig ikke var ngdvendig
& behandle med allopurinol foruten
spesielle indikasjoner som herididitet,
ung alder og ultralyd-endringer.

Man kom seg ikke utenom temaet
Covid-19 etter to &r med pandemi,
og programmet var spekket med

innlegg om dette. Det var saerlig
interessant & here hvordan sentrale
ledere i EFIM hadde vaert involvert,
og EFIM-samarbeidet ble sett pa
som avgjerende i den tidlige kom-
munikasjonen som fant sted mellom
Italia, Spania og Israel innledningsvis
i pandemien. Dette kom spesielt
tydelig frem i sesjonen med dr.
Francisco Lopez Medrano (Spania)
og prof Emanuele Durante Mangoni
(Italia), som diskuterte fordelene og
ulempene mellom real world data

og evidence based medicine, med
gode henvisninger til hendelser med
enkelte legemidler som ble tatt i bruk
mot covid-19 i starten av pandemien.

Videre holdt Dr. Genady Drozdinsky
et godt innlegg om pulmonar asper-
gillosis assosiert med Covid-19. Hvis
pasienten allerede hadde en kronisk
kolonisering var ikke mortaliteten okt.
Hvis pasienten derimot fikk en ny
infeksjon gkte mortaliteten betraktlig.

Et annet sentralt tema var fremtidens
helsetjenester, og hvordan IT og
helse vil fa gkende samarbeid. Prof

Indremedisineren 3 e 2022
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Poster

Malaga

Oppsummert var ECIM 2022 en helt fantastisk kongress fylt
med godt og faglig aktuelt innhold, og et godt supplement
til hverdagen med studier og arbeid.

Kira Radinsky holdt et plenumsinn-
legg om utviklingen av framtidens
diagnoseverktay. Hun trakk fram
mange gode eksempler fra egne
erfaringer med utviklingen av et
smart diagnoseverktoy i selskapet
sitt “Diagnostic robotics” og de
utfordringene som de hadde stott
pa&. Dr. Evelyne Y. Biskup snakket
om longevity medicine og Al driven
precision healthcare om hvordan
ulike IT verktey kunne hjulpet oss
med ikke bare & oppdage og behand-
le sykdom, men ogsé & preventivt
hindre og oppdage risikofaktorene
for sykdom.

Under hele kongressen ble det

vist fram e-postere i hovedhallen.
Medisinstudent Jostein Ibsen fra
UiO fikk godkjent sin e-poster for
kongressen, og viste fram arbeidet
med artikkelen “Immune response to
Covid-19 vaccines in celiac disease”.
Den sammenlignet antistoff-
responsen blant pasienter med
coliaki og den vanlige befolkningen.
Studien konkluderte med at pasienter
med celiaki oppnar like god respons
fra Covid-19 vaksinen. Bakgrunnen
for prosjektet var tidligere funn om
manglende respons av hepatitt-B
vaksinen ved HLA-typen som er
assosiert med coliaki.

Tiden utenom kongressen ble

brukt til & utforske den vakre byen
Malaga. Byen bugnet av historiske
festninger og katedraler, herlig mat
og ikke minst varmt sommerveer.
Oppsummert var ECIM 2022 en

helt fantastisk kongress fylt med
godt og faglig aktuelt innhold, og et
godt supplement til hverdagen med
studier og arbeid. Fra oss som deltok
pé kongressen kan vi ikke annet enn
& anbefale pa det varmeste 8 dra pa
neste ars kongress i Athen 13.-15.
mars.

Indremedisineren 3 ® 2022



NYHET!
GODKJENT | BESLUTNINGSFORUM'

¥ Vyndagel (tafamidis) er na pa H-resept, finansiert av det regionale helseforetaket (RHF)

Refusjonsberettiget bruk:

1. Oppstart av behandling kan kun gjgres av kardiolog med erfaring i behandling av
transtyretin amyloidose (ATTR), ansatt ved universitetssykehus eller annet helseforetak
med kardiologisk enhet med kompetanse pa behandling for denne pasientgruppen.

. Pasienten ma ha en sikkert diagnostisert ATTR kardiomyopati, vanligvis med nukleeer-
medisinsk pavist amyloid i myokard.
Pasienten skal ved oppstart veere i NYHA-klasse | eller I.

. Pasienten skal ha en forventet gjenstaende levetid betydelig over 18 maneder.

. Ved progresjon til vedvarende (minst 6 maneder) NYHA-klasse lll, skal beslutning om &
fortsette behandlingen tas i samrad med kardiolog med erfaring i behandling av ATTR,
ansatt ved universitetssykehus eller annet helseforetak med kardiologisk enhet med
kompetanse pa behandling for denne pasientgruppen.

. Ved rask progresjon til vedvarende NYHA-klasse lll i Igpet av 6 maneder etter initiert
behandling, ber behandlingen avsluttes.

V¥ Vyndagel 61 mg er indisert til behandling av villtype eller arvelig transtyretin amyloid kardiomyopati (ATTR-CM).
Anbefalt dosering er 1 kapsel 1 gang daglig. Forsiktighet anbefales ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kan gi inter-
aksjoner ved klinisk relevante konsentrasjoner med BCRP-substrater. Bivirkninger: Flatulens og ekte leverfunksjons-
verdier ble sett, men arsakssammenheng er ikke fastslatt.

Pakning: Myke kapsler, 30 stk., Reseptgruppe: C. Vy n d aq e I®
Refusjon: H-resept. ICD-10: E85 Q/ (1‘8129/77/'0'/_'57

Skann QR kodene for fem ars overlevelsesdata?

al¥

OFCles:
www.pfi.sr/lte-data www.pfi.sr/lte-pres
Last ned fem ars overlevelsesdata (pdf) Presentasjon av 5 ars overlevelsesdata
(video 7 min)
1. Nye metoder. Tafamidis (Vyndagel) - Indikasjon II. https://nyemetoder.no/metoder/tafamidis-vyndagel-indikasjon-ii/ Lest 21/6 2022.
2. Elliot P, Drachman BM, Gottlieb SS, et. al. Long-Term Survival With Tafamidis in Patients With Transthyretin Amyloid Cardiomyopathy. Circ P Zel’
Heart Fail. 2022;15:¢008193. DOI: 10.1161/CIRCHEARTFAILURE.120.008193. Rare Disease

PP-VYN-NOR-0253
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L WtATTR-CM estimATTR
bruker en algoritme skapt

; med kunstig intelligens-/
[x] . = = maskinlaring for & estimere

s :;W sannsynligheten for
' WtATTR-CM hos hypotetiske
hjertesviktpasienter.
“ 8% | Med tre enkle trinn:
M’,ﬁ‘w Fa en mistankeindeks og en
P estimert sannsynlighet for

wtATTR-CM hos hypotetiske
pasienter basert pa dine valg.

Besok www.estimattr.no for a la&ere om kombinasjoner av
kliniske tilstander som er assosiert med wtATTR-CM.
www.estimattr.no

Innenfor dette omradet har Pfizer legemiddelet ¥Vyndagel (tafamidis) 61 mg som er indisert til behandling
av villtype eller arvelig transtyretin amyloid kardiomyopati (ATTR-CM). Anbefalt dosering er 1 kapsel 1 gang
daglig. Forsiktighet anbefales ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kan gi interaksjoner ved klinisk relevante
konsentrasjoner med BCRP-substrater. Bivirkninger: Flatulens og gkte leverfunksjonsverdier ble sett, men
arsakssammenheng er ikke fastslatt.

Pakninger og priser: Myke kapsler, 30 stk. (blister) 195 058,40*. Reseptgruppe: C.

*Vyndaqel er p.t. ikke tatt i bruk i Norge. Beslutning fra Beslutningsforum avventes.

Far forskrivning, konsulter preparatomtalen pa www.legemiddelsok.no
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Pfizer AS - Postboks 3 - 1324 Lysaker - Besgksadresse: Drammensveien 288
Telefon 67526100 - www.pfizer.no




