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Effektiv og enkel

depresjonsbehandling

Preparatomtale

ZOLOFT "Pfizer* ATC-No.: NO6A E02

Serotonin reopptakshemmer. AntidepressivumTabletter 50 mg: Hver tablett inneh.: Sertralin. hydroklorid. aeqw. ser-
tralin. 50 mg. Hjelpestoffer: Kalsiumhydrogenfosfat, mikrokrystallinsk cellulose, hydroksypropylcellulose, natriumsti-
velsesglykolat, magnesiumstearat, hydroksypropylmetylcellulose, polyetylenglykol, polysorbat. Fargestoff:
Titandioksid (E 171). Filmdrasjert.

EGENSKAPER: Klassifisering:  Tetrahydronaftylaminderivat. Serotonin  (5-HT}  reopptakshemmer.
Virkningsmekanisme: Potent og spesifikk hemming av serotonin opptak i nerveterminalene in vitro. | dyreforsak
resulterer dette i potensert effekt av 5-HT, men ingen sederende, antikolinerge eller kardiotoksiske effekter.

Liten effekt pa reopptak av noradrenalin og dopamin i nerveterminalene. | kliniske doser hemmer sertralin opptak
av 5-HT i humane blodplater. | kontrollerte studier hos friske, frivillige, fordrsaket sertralin hverken sedasjon eller en-
dring av psykomotorikk. Sertralin har ingen affinitet til muskarin- (kolinerge), serotonin-, dopamin-, adrenerge-, h
tamin-, GABA- eller benzodiazepin-reseptorer. Langtidsbehandling hos dyr har i likhet med andre klinisk effektive
antidepressiva, vist en nedregulering av noradrenerge reseptorer i hjernen. Ingen vektgkninger observert ved
behandling med sertralin. Hos noen pasienter er det sett en vektreduksjon. Hverken i dyrestudier eller i humandata
er det vist misbrukspotensiale for sertralin. Den antidepressive effekten av sertralin er ikke dokumentert for hospita-
liserte pasienter. Absorpsjon: Lineaer kinetikk i omradet 50-200 mg daglig. Steady state (Css) oppnés etter 1-2 uker, og
maksimal plasmakonsentrasjon (Cmax) etter 4 - 8 timer etter siste dose. Proteinbinding: Ca. 98%. Halveringstid:
{gjennomsnitt) 22-36 timer. Hovedmetabolitten, desmetylsertralin, ca. 62-104 timer. Metabolisme: Hovedsakelig i
ver med hoy grad "forste passasje metabolisme”. Hovedmetabolitten i plasma, N-desmetylsertralin, er in vitro ve-
sentlig mindre aktiv enn sertralin (ca. 20 ganger) og in vivo praktisk talt inaktiv. Den interindividuelle variasjonen i
AUC og Cmax for sertralin er 40-45%, mens den intraindividuelle variasjonen er 15%. Halveringstiden forlenges og
AUC gker hos pasienter med nedsatt leverfunksjon. Eksakte tall for biotilgjengelighet, clearance og distribusjonsvo-
lum foreligger ikke fordi sertralin ikke er gitt |ntraveno Ingen forsk]ell i farmakokinetiske forhold hos eldre, voks-
ne eller ungdom. Utskillelse: Metabolittene il og faeces. Bare en liten del (< 0,2%) som
uforandret sertralin i urinen og ca. i
INDIKASJONER: Depresjon. Tvan
KONTRAINDIKASJONER: Samt
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GRAVIDITET/AMMING:

takshemmere, er det sett ré

benyttes under graviditet. K
sepsjonsmiddel. Svaert begrenses
sertralin og/eller dets metabolitt i morsi
tilfeller der niviene var detekterbare. Preparatet i iming.
INTERAKSJONER: P& grunn av sertralins plasmaproteinbinding ber interaksjoner med andre plasmaproteinbundne
preparater vurderes. Sertralin og desmetyisertralin har in vitro og in vivo vist en minimal inhibering av leverens
isoenzym CYP 2D, ikke klinisk relevant potensial for 4 inhibere CYP 3A4, CYP 2C9, eller CYP 2C19; og lite eller intet
potensiale til in vitro inhibering av CYP 1A2. Samtidig behandling med sertralin (200 mg/dag): Diazepam; lett
teduksjon av clearance. Tolbutamid: Reduksjon av clearance og gkning av AUC. Cimetidin: Vesentlig reduksjon i
sertralin clearance. Warfarin: Liten, statistisk signifikant okning av protrombintiden. Den kliniske viktigheten av
disse endringene er ukjent idet effekten ikke er storre enn interindividuell variasjon. Imidlertid ber protrombintiden
folges naye ved behandlingsstart/stopp med sertralin, m: Farmakokinetikken til litium ble ikke signifikant
endret i kliniske studier, men en gkning i tremor relativ til placebo ble observert. Dette indikerer en mulig farmako-
dynamisk interaksjon. Forsiktighet ber derfor utvises ved samtidig behandling med sertralin og medikamenter som li-
tium som muligens virker via serotonerg mekanisme. Andre serotonerge medikamenter: Ber ikke brukes sammen
med sertralin. Varigheten av en eventuell utvaskingsperiode far bytte av en serotonin reopptakshemmer til en
annen er ikke fastlagt (Se forsiktighetsregler).

DOSERING: Tas som én dose daglig, morgen eller kveld, med eller uten mat. Vanlig terapeutisk dose er 50 ma/dag.
Virkning kan sees allerede etter ca. 7 dager, men 2-4 uker {og mulig lenger ved tvangslidelse} er vanligvis nedvendig
for full antidepressiv effekt er oppnddd. Ved utilstrekkelig effekt forhayes dosen trinnvis med 50 mg til maksimalt
200 mg/dag. Hver dose-titreringsperiode ber vare i 2-4 uker. Doseringen er den samme hos eldre og yngre voksne pa-
sienter. Behandlingen ber vedvare i 6 maneder hvis behandlingssvar oppnas initialt. Vedlikeholdsdosen bar

holdes p4 lavest mulig niva med tilfredsstillende effekt.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Overdoser med sertralin opp til 8 gram er rapportert. Dad er rapportert med
overdoser av sertralin i kombinasjon med andre preparater og/eiler alkohol. Overdoser bar derfor behandles
intensivt. Det finnes ingen spesifikk antidot. Anbefalt behandling ved overdosering: Etabler frie luftveier og gi
oksygen. Generell symptomatisk behandling og stotteterapi.

PAKNINGER OG PRISER:
50 mg: 28 stk. kr. 324,40, 98 stk. kr. 1009,80.
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Resistensutvikling og multiresistente mikro-
organismer er et gkende problem pa ver-
densbasis og gjer seg ogsad mer og mer gjel-
dende i lille Norge. For 4 forstd de for-
skjellige resistensmekanismer kreves en god
innsikt i hvordan de ulike antimikrobielle
midler virker. Dette er temaet for denne bo-
ken som innledes med et generelt kapittel
om antimikrobielle midler med vekt pa re-
sistensproblematikk og farmakokinetikk.
Deretter omtales medikamenter som inter-
fererer med mikroorganismenes folatmeta-
bolisme, oppbygging av cellevegg, nuklein-
syresyntese, proteinsyntese og cellemem-
bran i fem separate kapitler.

Hvert kapittel innledes med en kort histo-
rikk, dernest behandles de biokjemiske reak-
sjoner som er sentrale for & forstd medika-
mentenes angrepspunkt. Videre beskrives
de forskjellige antimikrobielle midlenes
virkningsmaéte i detalj og viktige resistens-
mekanismer omtales. Bivirkninger og far-
makokinetiske aspekter beskrives kortfattet.
Avslutningsvis er det et kapittel om viktige
protozomidler, med spesiell vekt pd virk-
ningsmekanismene for de forskjellige mala-
riamidlene.

Illustrasjonene er oversiktlige. Hvert ka-
pittel avsluttes med en referanseliste der de
nyeste referansene er fra 1995. Dessuten er
det tatt med en litteraturliste i eget vedlegg.

I boken gis en grei oversikt over virk-
ningsmekanismer for mange av vare anti-
mikrobielle midler. Et minus ved boken er at
medikamenter til behandling av tuberkulose
og andre mykobakterieinfeksjoner ikke er
omtalt. Antivirale midler er heller ikke tatt
med.

Selv om boken har et beskjedent format,
er den til tider svart detaljert i gjennomgan-
gen av ulike biokjemiske reaksjoner. Enkel-
te vil nok derfor finne den noe tung & komme
gjennom. P4 tross av disse innvendingene er
dette en nyttig bok som gir god bakgrunn for
4 forstd virkningsmekanismer og resistens-
problemer ved bruk av antimikrobielle mid-
ler.

Boken kan spesielt anbefales mikrobio-
loger og infeksjonsmedisinere, men ogsé
andre spesielt interesserte leger og medisin-
studenter vil ha glede av den.

Fredrik Miiller

Mikrobiologisk seksjon
Sentrallaboratoriet
Bearum sykehus
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De siste Arene har antibiotikaforbruket
ved Aker sykehus gkt jevnt, og det har
veert en tendens til 4 erstatte smalspek-
trede antibiotika med nye bredspekt-
rede og dyre antibiotika. Dette med-
forer en ekt risiko for utvikling av anti-
biotikaresistens og har fert til skte me-
dikamentutgifter.

I et forsek pa 4 bremse denne utvik-
lingen utarbeidet vi skriftlige retnings-
linjer for antibiotikabruk basert pi
kjennskap til lokale resistensforhold.
Disse ble utgitt i et hendig lommefor-
mat. Det ble dessuten gitt systematisk
undervisning i antibiotikabruk ved alle
avdelinger.

Fra 1994 til 1995 falt forbruket av
antibiotika med 9% mélt i definerte
degndoser (DDD)/100 liggedogn, mens
besparelsen pa antibiotikabudsjettet
var pa 24 % svarende til 2,2 millioner
kroner. Den relativt sterre kostnadsre-
duksjonen skyldtes omlegging av bru-
ken fra bredspektrede til smalspektre-
de og billigere antibiotika.

Utviklingstendensen fra 1995 til 1996
viste en ytterligere nedgang, pd 7% i
definerte degndoser per 100 liggedegn.

Det ser ut til 4 veere mulig 4 pavirke
antibiotikaforskrivningen ved Aker sy-
kehus ved hjelp av faste retningslinjer
og et undervisningsopplegg for korrekt
antibiotikabruk.

Bade i industrialiserte land og 1 u-land har
forbruket av antibiotika gkt dramatisk i de
senere arene. Som en folge av dette har man
sett en urovekkende gkning i antibiotikare-
sistente mikrober verden over (1, 2). Mange
steder snakker man med rette om at man er
pa vei over i den postantibiotiske &raen (3).
1 USA og Ser-Europa har man et antibiotika-
forbruk som er 2—4 ganger heyere per inn-
bygger enn i Skandinavia. Det er nettopp i
disse landene man har sett den storste aknin-
gen i mikrober som ikke kan behandles med
vanlige antibiotika, f.cks. meticillinresisten-
te stafylokokker og vankomycinresistente
enterokokker (4-7).

I Skandinavia, spesielt i Norge og Dan-
mark, har man et lavt antibiotikaforbruk
sammenliknet med andre europeiske land.
Allikevel har man ogsé i Norden sett en sam-
menheng mellem antibiotikaoverforbruk og
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Er det mulig & pavirke bruken av antibiotika?

Dag Berild
Medisinsk klinikk
Aker sykehus
0514 Oslo

Berild D.

Is it possible to influence on antibiotic
prescription habits?

Tidsskr Nor Laegeforen 1997, 117: 20569

Excessive and inappropriate use of antibiotics in
hospitals contributes to the developement of anti-
biotic resistence and higher costs. At Aker Uni-
versity Hospital the use of antibiotics and the as-
sociated costs have increased over the last years.
In an attempt to reverse this trend we introduced
guidelines for prescribing antibiotics, based on
knowledge of the local pattern of resistance.

The programme resulted in a reduction of 9%
in the use of antimicrobial drugs and of 24% in
the associated costs, i.e. a saving of NOK 2.2 mil-
lion in one year. From 1995 to 1996 there was a
further reduction in antibiotic consumption by
7%.

We conclude that guidelines for use of antibi-
otics, and relevant information, can be useful
tools in influencing the prescription of such
drugs.

resistensutvikling. P& Island, hvor antibio-
tikaforbruket er dobbelt sé stort per innbyg-
ger som i Norge, er ca. 20 % av pneumokok-
kene penicillinresistente, og i Finland sé
man en seksdobling av erytromycinresisten-
te streptokokker serogruppe A etter at ery-
tromycinforbruket ble tredoblet i lapet av fa
ar (8-10).

I Norge har antibiotikaforbruket steget
med ca. 20 % de siste &rene (tab 1) (11). Den
samme tendensen gjor seg gjeldende 1 Sveri-
ge, hvor man har sterre resistensproblemer
enn hos oss, spesielt i Ser-Sverige der man
har hatt det heyeste antibiotikaforbruket
(12-14).

Ved Aker sykehus har det vert en jevn
okning i antibiotikaforbruket de siste &rene,
noe som ikke utelukkende kan forklares ut
fra en aktivitetsekning. Det har dessuten
vert en tendens til & erstatte eldre og smal-
spektrede antibiotika med nyere og mer
bredspektrede preparater. Fordi det er en
klar sammenheng mellom antibiotikabruk
og resistensutvikling, ble det en prioritert
oppgave & forsgke & snu denne trenden. For-
mélet var tredelt:

— Redusere det totale antibiotikaforbruket
— Legge om bruken fra bredspektrede anti-
biotika som f.eks. tredje generasjons cefa-

losporiner til mer malrettet smalspektret te-
rapi basert p& mikrobiologiske dyrkingssvar
- Redusere antibiotikakostnadene.

Det er ikke tidligere publisert tiltak fra nors-
ke sykehus for & redusere den samlede anti-
biotikabruk.

Materiale og metode

Aker sykehus har ca. 500 degnsenger og 80
dagsenger, til sammen utskrives ca. 20000
pasienter per ar. Sykehuset er lokalsykehus
for en del av Oslo og har universitetsfunk-
sjon. Man har en del landsfunksjoner for en-
dokrinologi og pasienter med cystisk fibrose
og regional spissfunksjon i urologi og kar-
kirurgi. Ca. 75% av innleggelsene er gye-
blikkelig hjelp. Medikamentutgiftene ved
sykehuset var i 1994 27028774 kroner,
hvorav gruppe J-antiinfektiva utgjorde
9 258 579 kroner svarende til ca. 30%.

Infeksjonspersonalet bestod for infek-
sjonsmedisiner ble ansatt 1.6.1994, av en
hygienesykepleier, som vesentlig er beskjef-
tiget med infeksjonsregistrering. Vi har
dessuten et lite bakteriologisk laboratorium,
hvor overlegen var ansatt pa deltid.

I erkjennelse av at arbeidsoppgavene for
en infeksjonsmedisiner pé et s vidt stort sy-
kehus er for store for én lege, métte noe av
mitt kliniske virke begrenses. I stedet ble det
satset pa utgivelse av skriftlige retningslinjer
for antibiotikabehandling og et omfattende
undervisningsprogram.

Antibiotikaveiledning. P& bakgrunn av
kjennskap til de viktigste humanpatogene
mikrobers resistensforhold ved sykehuset,
ble det utarbeidet en skriftlig antibiotikavei-
ledning pa 56 sider i lommeformat 10,5 cm
X 14,5 cm. Boken har en kort generell del
om prinsipper for antibiotikabehandling,
herunder noen antibiotikapolitiske regler,
f.eks. at man ikke ber bruke cefalosporiner
nér den aktuelle mikroben er penicillinfol-
som, eller at penicillin ber foretrekkes frem-
for ampicillin der hvor mikroben er fzlsom
for begge antibiotika. Hoveddelen av boken
er en «kokebok» som er bygd opp enkelt ved
at hvert kapittel er relatert til organsysteme-
ne, f.eks. nedre luftveier, mage-tarm-kana-
len etc. Retningslinjer for peroperativ anti-
biotikaprofylakse ved kirurgiske inngrep er
ogsa behandlet i et eget kapittel.

Undervisning. Nyansatte leger fra alle av-
delingene blir invitert til en forelesning om
hva rasjonell antibiotikabruk er og far samti-
dig utdelt antibiotikaveiledningen. Formalet
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» er & gjore oppmerksom pé at sykehuset har
en antibiotikapolitikk, og at den skriftlige
veiledningen gjer det mulig 4 felge denne.
Emnet er dessuten beherig markert pd fre-
dagsmeter, interne undervisningsmeter, og-
s for pleiepersonell.

En stor del av antibiotikaforbruket i syke-
hus skjer i forbindelse med peroperativ pro-
fylakse. For 4 oppnd enighet med kirurgene
om hvilke preparater vi ber bruke, ndr de
skal gis i forhold til operasjonstidspunktet
og ikke minst nar de skal seponeres, ble det
arrangert konsensusmete med kirurgene
hvor prinsippene for profylaktisk antibio-
tikabehandlig for de forskjellige kirurgiske
spesialiteter ble gjennomgatt og stadfestet
ved senere avdelingsvise mgter. Kirurgene
har vert meget lojale mot det som vi sam-
men kom frem til.

Klinisk arbeid. For ikke & bli avbrutt hele
tiden av calling, ble visittgang systematisert
ved de avdelingene hvor behovet for infek-
sjonsmedisinsk assistanse var storst. Da in-
tensivavdelinger ofte er storforbrukere av
bredspektrede antibiotika og derved origo
for resistensutvikling, ble det gatt regelmes-
sig infeksjonsvisitt der 3—5 ganger i uken.
Deretter ble medisinsk avdeling prioritert
med previsitt/visitt 2—3 ganger i uken.

De andre avdelingene ved sykehuset har
métte neye seg med tilsyn ad hoc, men etter
at vi fikk mikrobiolog i full stilling, har vi
kunnet arrangere regelmessige infeksjons-
meter med barneavdelingen. P4 grunn av
mangel pd tid ble poliklinisk virksomhet
nedprioritert.

Sykehusapoteket. Jeg har hatt et naert sam-
arbeid med sykehusets farmasgyter, som har
fremskaffet statistikker over antibiotikafor-
bruket ved de forskjellige avdelingene.

Evalueringsmetode. Dette arbeidet var

Tabell 1 Antibakterielle midler til systemisk bruk i Norge 198895, angitt i definerte
degndoser (DDD)/1000 innbyggere per degn (11)

1988 1989 1990 1991

1992 1993 1994 1995

Antibakterielle midler
Jon 13,8 13,0

14,0 146 15,1 16,2 154 15,6

lagt opp som et kvalitetsikringsprosjekt kun
rettet mot vart eget sykehus. Vi har ikke noe
annet sykehus, hvor man ikke har forsekt &
intervenere pd antibiotikaforbruket, som
kontrollmateriale. Det er derfor vanskelig
a trekke bastante konklusjoner ut fra mate-
rialet.

Resultater

Antibiotikabruket i definerte degndoser
(DDD)/100 liggedegn ble redusert med 9 %,
mens kostnadsbesparelsen i kroner var
24%, fra 9250000 kroner i 1994 til
7050000 kroner i 1995. Reduksjonen for de
forskjellige avdelinger er vist i figur 1, og
viser en nedgang ved alle avdelinger unntatt
én, hvor forbruket var relativt lite, her var
det en gkning pa 14 %.

Figur 2 viser at av det var en nedgang i
forbruket pa 4—62% i 16 av 20 antibiotika-
typer til systemisk bruk. Det var en gkning i
tre, mens ciprofloxacinforbruket var uend-
ret. Reduksjonen var sterst for de bredspekt-
rede antibiotika, hvor nedgangen for imepe-
nem-cilastatin var 62 %, vankomycin 59 %,
cefalosporiner 27—43 %, trimetoprim-sulfa-
metoxazol 38 % og ampicillin 19 %. Det var
en gkning i doksysyklinforbruket pa 19 %,
fenoxymetylpenicillin (V-penicillin) p& 39 %
og kloxa/dikloxacillin (stafylokokkpenicil-
liner) pa 20 %.

Monsteret i forbruksendringen var stort
sett likt ved de forskjellige avdelingene, med
unntak av erytromycin, hvor forbruket steg
ved tre avdelinger med henholdsvis 59, 11 %
og 176 %. Dette var avdelinger hvor forbru-
ket var relativt lite, og hvor vi tilstrebet 8 er-
statte doksysyklin med erytromycin av gko-
logiske hensyn.

Antall liggedager okte fra 159316 til
161414 fra 1994 til 1995, og den gjennom-
snittlige liggetid ekte fra 7,5 til 7,9 dager. 1
samme periode var antall ferdigbehandlede,
utskrivningsklare pasienter ved sykehuset
fordoblet pga. mangel pa sykehjemsplasser
og hjemmebaserte tjenester i opptaksomra-
det. Vi har ikke registrert ekning i antall
reinnleggelser pga. insuffisient behandlede
infeksjonspasienter. Det har ikke skjedd
endringer i operasjonstypene, og det var in-
gen kliniske utprevninger av antibiotika ved
sykehuset i denne perioden.

Diskusjon

I lys av at et hpyt antibiotikaforbruk er en av
hovedarsakene til resistensutvikling mot
antibiotika, er det sannsynlig at de oppnadde
resultatene, med en reduksjon i det totale
antibiotikaforbruket og en omlegging til mer
smalspektrede preparater, representerer en
kvalitetsheving av  pasientbehandlingen
(3-5, 8,10, 14-16). En samtidig reduksjon i
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Figur 1 Forbruket angitt i kroner av antiinfektiva til systemisk
bruk (ATC-gruppe J) for de forskjellige avdelingene ved Aker
sykehus 1994 og 1995

17 Tobramyin
18 Ciprofioxacin
19 Vankomnycin
20 Metronidazol

7 Cafalexin 12 Azirecnam

3 Amoxicillin 8 Cefalotin 13 Imipenem

4 Benaylpenicillin 9 Ceturoxim 14 Trimetoprim

5 Fenoksymatylpenicilin 10 Cafotaxim 15 Trimetoprim-Sulfa

2 Ampiciltin

Figur 2 Forbruket av de forskjellige antibakterielle midler ved
Aker sykehus angitt i kroner for 1994 og 1995
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antibiotikakostnadene ber ogsa vurderes po-
sitivt pd bakgrunn av at man i de senere are-
ne har hatt et stadig stigende rasjonalise-
rings- og produksjonspress i norske syke-
hus. Her har man sannsynligvis oppnddd en
kvalitetsheving og samtidig kunnet allokere
ressurser til andre formdl i sykehuset.

Legers valg ved forskrivning av antibio-
tika er pavirket av mange faktorer; utdan-
ning, informasjon fra fagmiljeer, eksisteren-
de retningslinjer, pris, offentlig tilskudds-
politikk og ikke minst markedsfering fra
medisinalindustrien.

Man kan séledes anlegge forskjellige stra-
tegier for & styre antibiotikabruk. Man kan
satse pa en pedagogisk/informativ linje slik
som vi har forsgkt. Dette forutsetter at man
har en veldefinert antibiotikapolitikk og at
retningslinjene er skriftlig nedfelt i et hdnd-
terlig format, og/ eller legges ut pa sykehu-
sets datanett. I noen publikasjoner ser det ut
til at pedagogisk intervensjon kan vare vel-
lykket, men at effekten av f.eks. informa-
sjonskampanjer avtar med tiden (17-21). I
andre undersokelser har det vist seg at re-
striksjoner ved forskrivning av bredspekt-
rede og dyre antibiotika har vaert en mer ef-
fektiv mate a redusere antibiotikabruken pé.
Dette kan gjores pa flere mater, f.eks. ved a
innfere en automatisk seponering av disse
medikamentene etter tre dagers behandling.
Man blir da tvunget til 4 ta standpunkt til om
videre behandling er indisert, og har samti-
dig muligheten til & innsnevre behandlingen
til smalspektrede antibiotika pd basis av
mikrobiologiske dyrkingssvar, som ber fo-
religge etter tre dager (21). Noen steder har
man innfort at bredspektrede preparater som
tredje generasjons cefalosporiner eller ime-
penem kun gis etter samrdd med mikrobio-
log eller infeksjonsmedisiner (17, 21). I Nor-
ge er vel dette forelopig lite aktuell politikk,
da vi har meget fa infeksjonsmedisinere og
mikrobiologer utenfor de store sykehusene.

Nar det gjelder endringer i forbruksmens-
ter for de forskjellige antibiotika, vil jeg kun
kommentere rasjonalet for endringene av
noen fa bredspektrede antibiotika.

Cefalosporiner. Det var en en reduksjon i
forbruket cefalexin og cefalotin pd hen-
holdsvis 41 % og 31 %. Dette er medikamen-
ter som ofte feilaktig blir brukt i stedet for
kloxa/dikloxacillin som ferstevalg mot sta-
fylokokker fordi stafylokokkene ogsé er fol-
somme for disse. Det sds dessuten en reduk-
sjon av cefuroximforbruket pa 27 %, cefo-
taxim 43 % og ceftazidim 24 %. Béade fra
norske og utenlandske publikasjoner vet
man, at et hayt cefalosporinforbruk ferer til
et gkologisk seleksjonstrykk med utryddelse
av en stor del av den normale bakterieflora-
en, som er en viktig del av vart infeksjons-
forsvar. Samtidig stimuleres produksjonen
av induserbare betalaktamaser som nedbry-
ter cefalosporiner, og pasienten kan koloni-
seres med resistente bakterier som kan spres
i sykehusmiljeet (22). Disse resistensegen-
skapene kan vare plasmidbarne og kan der-
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ved overfores til andre bakteriearter. Man
kan derved havne i en situasjon hvor nor-
malfloraen erstattes av en resistent flora, noe
som igjen gker behovet for ytterligere bred-
spektrede og dyre antibiotika (23, 24). Der-
for har vi ved alvorlige tilstander som f.eks.
sepsis, valgt kombinasjonen av penicilliner
og aminoglykosid som forstevalg, og reser-
vert cefalosporiner til spesielle tilfeller. Ikke
desto mindre sd vi for aminoglykosidenes
vedkommende en nedgang i forbruket pé
15 %. Sannsynligvis er dette forarsaket av at
vi har strammet opp indikasjonene for 4 star-
te med sepsisbehandlig og samtidig vaert
mer bevisste pd & seponere hvis bloddyrkin-
gene var negative. Et ytterligere argument
for & foretrekke aminoglykosider fremfor
cefalosporiner er at resistensutviklingen mot
aminoglykosidene er meget liten pa tross av
at medikamentene har vart i bruk meget len-
ge pé det norske markedet.

Tetracykliner: Fra 1988 til 1994 var det
ved Aker sykehus en reduksjon i forbruket
av doksysyklin fra 4 til 1,5 DDD/100 ligge-
dogn. Dette er en bevisst politikk for om mu-
lig & redusere tetrasyklinforbruket til et mi-
nimun pga. faren for plasmidoverfarbar re-
sistens som tetrasykliner induserer. Fra 1994
til 1995 gikk imidlertid forbruket av doksy-
syklin opp med 26 %, hvilket henger sam-
men med at vi innforte medikamentet til
bruk som peroperativ profylakse ved kolo-
rektal kirurgi i stedet for ampicillin. Det er
etter vart skjonn f indikasjoner for 4 bruke
tetrasykliner i sykehus. Ut fra betraktningen
om at de antibiotika som man bruker pro-
fylaktisk ved kirurgiske inngrep ikke ber
brukes terapeutisk i sykehuset, kan det imid-
lertid kanskje veere fordelaktig & bruke det i
engangsdoser peroperativt. De gkologiske
bivirkninger ved engangsdosering er sann-
synligvis sméa. @kningen ble kun sett ved
kirurgisk avdeling, mens forbruket ved de
andre avdelingene falt. I disse avdelingene
tilstrebet vi & erstatte tetrasykliner med det
mer smalspektrede erytromycin.

Forbruket av imepenem-cilastatin og van-
komycin ble redusert med henholdvis 62 %
og 59%. Dette er medikamenter som pga.
gkologiske bivirkninger kun bar brukes pé
helt spesielle indikasjoner og da helst i sam-
rad med infeksjonsmedisiner eller mikrobio-
log.

Det er gledelig at antibiotikakostnadene
reduseres, men ved siden av medikamentut-
giftene innebarer vurderingene av de virke-
lige kostnader ved antibiotikabehandling en
del andre vesentlige aspekter, som f.eks. bi-
virkninger og innvirkning pd morbiditet,
mortalitet og liggetid (24—26). Vi har ikke
kjennskap til apenbare terapeutiske feilsla-
gere pga. vart behandlingsopplegg, men
man vil alltid befinne seg i et terapeutisk di-
lemma pga. av faren for resistente mikrober
(27). Pa dette omradet ber man i Norge kun-
ne haste lerdom av dérlige erfaringer fra
USA og Ser-Europa, hvor en liberal antibio-
tikapolitikk har gitt alvorlige terapeutiske og

pkonomiske bivirkninger (28). I USA er sy- ;
kehusutgiftene pga. resistente bakterier kal- }
kulert til & overstige 4 milliarder dollar per §
ar. Pasienter som er infisert med resistente
bakterier, har bide en heyere mortalitet ogen
lengre liggetid enn pasienter med infeksjo-
ner med ikke resistente bakterier (28—31).

Andre kostnader som ber tas med i be-
traktning nir man diskuterer antibiotika-
behandling, er omkostninger ved intravenes
administrasjon, arbeidstid, serumkonsentra-
sjonsmélinger, utensilkostnader, f.eks. ve-
nekanyler, skyllevaesker, infusjonsflasker,
fierning av avfall og ikke minst bivirkninger
(24-26). Det vil fere for vidt 4 diskutere det-
te her, men jeg noyes med & konstatere at
farmakogkonomi (som er en nermest ukjent
vitenskap i Norge) er en tankeméte hvor
man forseker & fA mest mulig ut av begrense-
de gkonomiske ressurser. I s& mate er vi til-
freds med & ha redusert antibiotikakostnade-
ne med 2,2 millioner kroner pa ett ar. Den
sterste og mest langsiktige gevinsten er vel
den gkologiske, som igjen gir ekonomisk
gevinst idet man utsetter utviklingen av sy-
kehusinfeksjoner med resistente bakterier
og behovet for nyere og enda mer bredspekt-
rede antibiotika (32). For eller senere vil det
utvikles resistens mot alle antibiotika ved ut-
strakt bruk, og vart arbeid vil sannsynligvis
kunne bremse eller forhindre noe av denne
utviklingen, men det krever en kontinuerlig
arbeidsinnsats pd flere plan, ikke minst i
undervisningseyemed. Jeg vil dessuten
fremheve nytten av et godt samarbeid med
sykehusfarmasgytene, som er hovedkilden
til informasjon om medikamentforbruket i
sykehuset. Apoteket kan fremskaffe stati-
stikker over antibiotikaforbruket ved de for-
skjellige avdelingene. Man kan derved gi
klinikeren en tilbakemelding og eventuelt
intervenere hvis forbruket utvikler seg uhen-
siktsmessig.
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Form og funksjon
1 naturen

Hildebrandt S, Tromba A.
The parsimonious universe.
Shape and form in the natural world. 330 s,
tab, ill. Heidelberg: Springer, 1996. Pris
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Vi mennesker vil forhdpentlig aldri slutte &
stille sparsmal om den natur som omgir oss
. og som vier en del av. Men for at denne, var
. evne til undring, skal bli noe mer enn erkes-
E lose spekulasjoner, ma vi utvikle metoder
.- som kan brukes til utforskning og beskrivel-
i sc av fenomener i naturen. Slike metoder,
- hvis de viser seg brukbare, har oftest sin ba-
sis i en gren av matematikken. Denne boken
: handler om naturens mange former.

Hvorfor ser ting ut som de gjer og ikke
-annerledes? Hva er det som ligger til grunn
for likheter og variasjoner i form og struktur,
de i den levende og dede natur? Finnes det
samlende prinsipper som kan anvendes pé
vsformer og gjenstander i naturen, selv om
ser helt forskjellige ut? Det er slike spors-
dl det dreier seg om. De to forfattere er
gge matematikere, med interesse for topo-
gi, calculus-regning og ikke-linere over-

iskr Nor Leegeforen nr. 14, 1997; 117

flatefenomener. Likevel er ikke dette en bok
dominert av anvendt matematikk. Det er f&
likninger, men desto flere sldende illu-
strasjoner. Forfatternes kunnskaper om bio-
logi og vitenskapshistorie er imponerende.
De viser stor oppfinnsomhet i valget av
eksempler pd, bokstavelig talt, bzrende
prinsipper fra byggekunst og fra mikroorga-
nismers og insektersform og funksjon.
Prinsippet om mini-
mal overflate ut fra
gitte betingelser er il-
lustrert med sdpefil-
mer, og med eksemp-
ler fra dyregruppen
radiolarer og fra de
semirigide  takkon-
struksjoner over
Olympiastadion i
Miinchen, hjembyen til den ene forfatteren.
Ordet «parsimonious» i boktittelen antyder
en sparsommelighet i naturen nér det gjelder
materialbruk. Man finner ikke i biologien
slesing med materialer med henblikk pa be-
lastninger som vil vare lite sannsynlige.
Former i naturen som beskrives og kom-
menteres i denne boken, omfatter ogsa tids-
relaterte fenomener som f.eks. planetbaner
og diffusjon av vaesker med forskjellig vis-
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kositet og tetthet. Hva er de korteste og ras-
keste baner? Ogsa her er naturen «parsimo-
niousy.

En ekstra bonus ved boken er de mange

biografier med portretter og faksimiler av
forsteutgaver av betydelige historiske trykk-
saker. Ogsd mindre kjente vitenskapsmenn
trekkes frem, og gis fortjent hionner pé den
best mulige méate, nemlig ved at deres ideer
og resultater blir tatt p4 alvor. Former i na-
turen er et fascinerende tema som ser ut til &
inspirere forfattere som tar fatt pa det. En
forgjenger til Stefan Hildebrandt og Antho-
ny Tromba er den skotske zoologen D’ Arcy
W. Thompson. Hans bok On growth and
form har vert i handelen uavbrutt siden
1917, og er et skrivekunstverk. The parsimo-
nious universe er ogsa godt skrevet, med en-
tusiasme og innsikt. I tillegg er det en used-
vanlig vakker bok. Vi medisinere er ikke
fremmed for morfologi og morfometri. Jeg
vil tro at denne tverrfaglige boken vil fasci-
nere flere enn meg. Jeg tar i hvert fall ansva-
ret for & anbefale den pé det beste.

Anton Hauge

Fysiologisk institutt
Universitetet i Oslo
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Bruk av antibiotika

Berild D, Kolmos HJ, Kjersem HJ,
Sjursen H.

Veiledning i rasjonell antibiotika-
behandling.

176 s. Oslo: Universitetsforlaget, 1997.
Pris NOK 235

Boken er et samarbeid mellom to danske
mikrobiologer og to norske infeksjonsleger
ved til sammen tre universitetssykehus. Den
er primert beregnet pa leger «som arbejder
med infektionsbehandling pa hospital og i
praksis», men forfatterne haper ogsé at syke-
pleiere og medisinstudenter vil bruke den.

Innledningsvis slar forfatterne fast at
bruksprofilen av antibiotika er i hovedsak
den samme i Danmark og Norge. Dermed er
grunnlaget lagt for en felles vei-
ledning. Boken er delt i fem ho-
vedavsnitt: Allmenne prinsipper,
organorientert behandling av in-
feksjonssykdommer, antibiotika-
profylakse, de enkelte midlene og
fem sammenfattende tabeller.

Forfatterne har en klar hold-
ning: De vil redusere bruken av
antibiotika mest mulig og for-
trinnsvis bruke smalspektrede
midler. Disse oppfatningene deles
né av de fleste, selv om mange ikke folger
dem.

Boken er velskrevet og lesverdig. Dens
styrke er egentlig dens svakhet: Det er bra
nér fire velutdannede spesialister fremlegger
sine retningslinjer for en rasjonell behand-
ling, men retningslinjene kan dels divergere,
dels vil enkelte omrader ikke bli adekvat
dekket og dels vil veiledningene basere seg
pé infeksjonspanoramaet ved det sykehuset
som spesialisten er.

Omtalen av vankomycin kan brukes som
et eksempel pé divergerende holdninger. 1
behandlingen av verifisert Clostridium diffi-
cile kolitt anbefales vankomycin som et al-
ternativt farstehandsmiddel, men under om-
talen av midlet anferes at det bare ber brukes
«der annen behandling har slatt feil». Nér
det gjelder ceftriaxon hevdes det et sted at
bruken bar begrenses og reserveres for-
trinnsvis for behandling av meningitt, men
det fores friskt opp ved flere andre tilstander.
I registeret henvises det til avsnittet om sek-
suelt overfarbare sykdommer, men ikke til
avsnittet om meningittbehandling.

Midler til bruk ved soppinfeksjoner er ek-
sempel pd et omradde som ikke er adekvat
dekket. Jeg tror ogsé at det har vart forfat-
ternes mening ikke & omtale antivirale mid-
ler, men acyklovir dukker helt malplassert
opp i en tabell. Slar man opp i registeret pa
tuberkulose, finner man en henvisning til
side 61 hvor det star at «kronisk epididymitt
kan skyldes tuberkulose». Lungetuberkulo-
se omtales pd mindre enn en side. Den mest
vanlige trippelbehandlingen nevnes, men

det er bare ett av midlene som omtales nar-
mere under avsnittet om de enkelte midlene.

I avsnittet om antibiotikaprofylakse ved
kirurgiske inngrep er det tydelige forskjeller
i norske og danske terapitradisjoner. T Norge
er det ogsa store forskjeller mellom ulike sy-
kehus. De retningslinjene som gis synes &
vere basert pd infeksjonsproblemene ved
Aker sykehus og Haukeland Sykehus og be-
hover nedvendigvis ikke & vare optimale
andre steder. Det kan selvfalgelig vere flere
grunner til at man anvender antibiotikapro-
fylakse, men at man vil forhindre metastatis-
ke infeksjoner i corpus vitreum kan virke
noe sokt.

Slike svakheter er ogsa bokens styrke. For
selv om forfatterne fremlegger sine egne
meninger og retningslinjer, har de som ho-
vedhensikt & gi leserne holdninger — og
kunnskaper. Da finner de seg sikkert med
glede i at nar leseren har fatt til-
egnet seg kunnskapene i boken har
han ogsd fatt grunnlaget til & si
- imot: Dette passer ikke her hvor
jeg er. Da vil hensikten med boken
vere oppnadd: rasjonell anti-
biotikabehandling.

Boken vil sikkert finne sitt mar-
ked, og jeg tror at den er kommet
for & bli. Den er selvfolgelig for
liten til & tilfredsstille infeksjons-
spesialisten eller den kliniske in-
teresserte mikrobiologen, men den vil vare
en god hjelp for mange andre grupper, kan
hende spesielt for allmennpraktikere.

Selv om bokens hovedbudskap cr at vi
skal bruke smalspektrede og velpravde mid-
ler, er det viktig at den stadig fornyes. Van-
komycinresistente enterokokker og gule sta-
fylokokker er gode eksempler p4 at vi stadig
behgver & revurdere og stramme opp ret-
ningslinjene for en rasjonell antibiotika-
behandling. Sir Alexander Fleming (1881—
1955) uttrykte det meget enkelt da han for 50
ar siden avsluttet sin nobelforelesning med &
si: «When you are going to give pencillin,
give enough!»

Tore Midtvedt

Institut fér medicinsk mikrobiell ekologi
Karolinska sjukhuset
Stockholm
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Alvorlige streptokokkinfeksjoner

1 ore-nese-halsomradet

Vi beskriver fire pasienter med alvor-
lig gruppe A-streptokokkinfeksjon,
innlagt i en sre-nese-halsavdeling. Tre
av pasientene gjennomgikk alvorlig
flegmonss, dels nekrotiserende blet-
delsinfeksjon pa halsen, og en hadde
epiglottitt. To av pasientene oppfylte
kriteriene til - streptokokkforirsaket
toksisk sjokk-syndrom.

Hyppigheten av alvorlig strepto-
kokksykdom har vert ekende. Det er
grunn til skjerpet oppmerksomhet ved
atypisk forlopende halsinfeksjoner.
Rask diagnostikk og aggressiv Kkir-
urgisk og medisinsk behandling er av-
gjerende for utfallet.

Siden slutten av 1980-arene har man i Vest-
Europa og USA registrert en gkning i antall
infeksjoner forirsaket av betahemolytiske
gruppe A-streptokokker (GAS). Samtidig
rapporteres det om gkt insidens av alvorlig,
invasiv sykdom (1-5). Dette er tidligere om-
talt i Tidsskriftet og Nordisk Medicin, med
retningslinjer for diagnostikk og behandling
(6-10).

I vintersesongen 1993 —94 har vi ved ere-
nese-halsavdelingen, Gjevik fylkessykehus
sett en opphopning av alvorlig forlapende
GAS-infeksjoner. Statens institutt for folke-
helses Meldesystem for infeksjonssykdom-
mer (MSIS) har informert om gkt antall slike
infeksjoner i Norge i samme tidsrom (1).
Antall meldte systemiske GAS-infeksjoner
har gatt noe ned siden 1994, men hyppighe-
ten var fortsatt relativt hey i 1995 (2). Med
vére kasuistikker gnsker vi 4 understreke
betydningen av gkt oppmerksomhet ved aty-
pisk forlepende halsinfeksjoner, da GAS-in-
feksjoner kan utvikle seg raskt og veere livs-
truende.

Kasuistikker

Pasientene ble innlagt i ere-nese-halsavde-
lingen, Gjevik fylkessykehus i perioden de-
sember 1993 til mars 1994 (tab 1). Avdelin-
gen er eneste gre-nese-halsavdeling i Opp-
land fylke, som har ca. 182 000 innbyggere.

Pasient ]. Mann, 37 ar gammel, tidligere frisk og
uten fast medikasjon.

Fire dager for innleggelsen fikk han utbrudd av
varicella, han ble sannsynligvis smittet av sin
senn. Han fikk kvelden fer innleggelsen smerter i
halsen, temperaturstigning, gkende stridor og tap
av stemme. Allmenntilstanden ble tiltakende dar-
lig, og han ble innlagt pafelgende ettermiddag via
lokalsykehuset med spersmal om epiglottitt eller
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Serious streptococcal infections
of the head and neck

Tidsskr Nor Leegeforen 1997; 117: 325

The article describes four cases of serious infec-
tions caused by Streptococcus pyogenes in the
head and neck. Three patients presented with in-
vasive infections of the soft tissues in the neck
and one with epiglottitis. Two patients fulfilled
the criteria for toxic streptococcal shock syn-
drome. The incidence of severe streptococcal dis-
ease is increasing in Norway, which emphasizes
the importance of an aggressive attitude when
diagnosing and treating atypical throat infections.

halsabscess. Blodkulturer var tatt, og man hadde
gitt cefuroxim 1,5 g intravensost for overflytning.

Ved innleggelsen hadde han betydelig redusert
allmenntilstand. Han var véken og klar med stri-
dorgs respirasjon og uklar stemme. Temperaturen
var 39,8 °C. Han angav sver dysfagi og proble-
mer med & svelge spyttet, og hadde generelt ut-
slett forenlig med varicella.

Pasienten ble brakt direkte til operasjonsavde- '

lingen under mistanke om epiglottitt, som ble be-
kreftet ved indirekte laryngoskopi. P4 indikasjo-
nen truende luftveishinder ble narkose innledet
med inhalasjon av halotan og oksygen. Underveis
fikk han ekende stridor, raskt fallende oksygen-
metning og svéer motorisk uro, som ngdvendig-
gjorde akutt inngripen. Intubasjon ved direkte
laryngoskopi og rigid bronkoskopi mislyktes, og
det ble deretter gjort nedtrakeotomi. Pasienten
var kortvarig dypt cyanotisk, bradykard, men ikke
pulsles. Kom seg umiddelbart ved ventilasjon.

Dagen etter fant man ved laryngoskopi epiglottis
hissig red og oppsvulmet med et krater tilsvaren- §
de hayre epiglottisrand. Man sugde rikelig med 3
puss fra omradet, men fikk ikke oversikt over
stemmmebdndene. Pasienten ble behandlet med 3
cefuroxim og senere penicillin i hgye doser intra-
vengst. Han ble repiratorbehandlet i fem degn og 4
dekanylert uproblematisk ett dogn senere. 1

Blodkulturer gav ikke oppvekst, mens halssek- 1}
retprave tatt ved innleggelsen gav rikelig opp- §
vekst av betahemolytiske gruppe A-streptokok- |
ker. Stammen ble ikke serotypet. Intensivmedi-
sinsk var pasienten sirkulatorisk ustabil og krevde 3
volumtilfersel de ferste timene postoperativt.
Han fikk forbigdende lett forheyede verdier av
kreatinin og leverenzymer (tab 2). Diuresen var
ikke vedvarende nedsatt, og det var for evrig ikke
tegn til multiorgansvikt. Pasienten ble utskrevet |
etter 13 degn og er fullt restituert. ‘

Pasient 2. 63 &r gammel mann med diabetes mel-
litus type 2, behandlet med glibenklamid og met-
formin i 5—6 &r. For gvrig frisk og fysisk aktiv.

Han ble behandlet ambulant for mulig pneumo-
ni med fenoksymetylpenicillin 23 uker fer inn-
leggelsen. Tre degn tidligere hadde han sér hals
og moderat svelgebesver, men var i vanlig aktivi-
tet. Innleggelsesdagen var det akutt og betydelig
forverring, med temperaturstigning til 39,8 °C,
okende dysfagi og smerter til venstre i halsen. Det
tilkom ekende, sm hevelse utvendig pé halsen.

Ved innleggelsen hadde han betydelig redusert
allmenntilstand med lett inspiratorisk stridor, gre-
tet stemme og rikelig gult sekret i halsen. Tem-
peratur 39,6 °C, puls 120, BT 90 palpatorisk. Det
var betydelig hevelse til venstre utvendig pa hal-
sen helt fra parotisregionen ned mot jugulum.
Innvendig fant man sver peritonsiller buking pa
venstre side med betydelig sdem ned mot aryre-
gionen, for evrig fikk man ufullstendig oversikt
over epiglottis og larynx. Det foreligger ikke sikre
opplysninger om hvorvidt pasienten hadde tris-
mus. Grunnet dérlig allmenntilstand, truende luft-
veisobstruksjon samt mistanke om peritonsiller
abscess ville man sikre luftveiene, og pasienten
ble behandlet etter avdelingens epiglotittregime.
Straks etter innleggelsen ble han lagt i narkose et-
ter innledning med oksygen og halotan. Man fant
ved intubasjonen betydelig generelt edem i svelg,
epiglottis og larynx, med rikelig purulent sekret,
men ingen epiglottitt. Intubasjonen var noe be-
svarlig, men lyktes etter tre forsgk. Han ble ope-
rert med venstresidig tonsillektomi pa mistanke
om peritonsiller abscess. Tonsillen var morken,
uten at man kom inn i noen abscesshule.

CT av halsen og thorax i samme narkose viste
sannsynlig flegmongs prosess med adem i blat-
delene til venstre pa halsen, bilaterale basale lun-
geatelektaser og pleuravaske. Man startet be-
handling med metronidazol 1500 mg X 1 og ben-
zylpenicillin 5 mill. IE intravenest, sistnevnte ble
erstattet postoperativt med cefuroxim 3 g som
startdose og 1,5 g X 3 videre. Det ble tatt blod-
kulturer, vevsaspirat fra venstre side av halsen og
halssekret til bakteriologisk undersekelse for
oppstart med intravengst antibiotika. Postopera-
tivt utviklet det seg i lapet av fa timer et fulminant
septisk sjokk med sirkulasjonssvikt, respirasjons-
svikt og anuri. I tillegg til store volumer isoton
elektrolyttopplesning, kunstig kolloid og albumin
krevdes det intensiv pressorbehandling (dopamin
og adrenalin) for & opprettholde tilstrekkelig sir-
kulasjon.
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Tabell 1 Fire pasienter med alvorlig gruppe A streptokokkinfeksjon i gre-nese-halsomradet. Oversikt over sykehistorie, funn og forlgp

Pasient 1
Kjenn Mann
Alder 37
Predisponerende -
sykdom

Sykdomsbilde Epiglotitt varicella

2

Mann
62
Diabetes

Tonsillitt peritonsillitt,
halsflegmone

3

Kvinne

81

Angina pectoris

Tonsillitt peritonsillitt,
halsflegmone

4
Kvinne
71

Tonsillitt halsflegmone,
nekrotiserende fasciitt?

Generell status ved Allmennpavirket, Allmennpavirket, lett Moderat allmennpédvirket, Allmennpavirket, slov, BT
innleggelse véken, klar, stridorgs  stridor, BT 90 palpatorisk, véken, klar, BT 170/100,  120/60, puls 110, tempera-

BT 140/60, puls 115,  puls 120, temperatur puls 120, temperatur tur 40,4 °C

temperatur 39,8 °C 39,8°C 38,7°C
Kirurgi Nadtrakeotomi Tonsillektomi, subfasciell Tonsillektomi, subfasciell Tonsillektomi, subfasciell

drenasje drenasje drenasje, ekstirpasjon av
lymfeknutepaquet
Komplikasjoner Ingen Multiorgansvikt Ventrikkeltakykardi ved ~ Multiorgansvikt
narkose

Liggetid (degn) 13 48 22 51
Tid i respirator (degn) S 16 5 16

Hevelsen utvendig pé halsen tiltok, og ny CT
viste progresjon av funnene pa halsen. Ett degn
etter innleggelsen ble pasienten overflyttet til
regionsykehus, hvor han umiddelbart ble operert
med subfasciell drenasje av halsen bilateralt. Sub-
cutis ble beskrevet som sveert edematest, grablekt
med stadig siv av gullig veeske. Man gjorde i sam-
me prosedyre eksplorasjon av blgtdelene i nak-
ken, hvor man fant normale forhold makrosko-
pisk. Gramfarget preparat av sirsekret viste
grampositive kokker i kjeder. Antibiotikabehand-
lingen ble endret til cefuroxim 3 g X 3 og klinda-
mycin 400 mg X 4 intravengst. Blodkulturer gav
ingen oppvekst. Operasjonsmateriale fra halsen
viste oppvekst av betahemolytiske streptokokker
gruppe A. Ingen oppvekst av anaerobe bakterier.
Vi har ingen serotyping.

De lokale forandringene pa halsen gikk pent
tilbake, men forlepet videre var fortsatt kompli-
sert, med multiorgansvikt hvor det ogsa tilkom
fall i blodplater, ekende leverfunksjonsverdier
samt forverring av diabetes (tab 2). Respiratoren
kunne frakobles etter 25 degn, og etter i alt 28
degn ble pasienten flyttet fra intensivavdelingen
til sengepost. Han ble utskrevet til hjemmet etter
ytterligere en méned, og var da i god bedring.

Pasient 3. Kvinne, 81 ir, med mulig lite hjertein-
farkt ett ar tidligere og lett angina siden da. Brukte
medikamentene isosorbidmononitrat, nitroglyse-
rin og metoprolol. For gvrig var hun frisk.

Hun ble innlagt med fire degns sykehistorie
med egkende halssmerter, feber og tiltakende
hevelse gverst pd halsen siste degn, og etter hvert
vansker med 4 svelge spytt. Dagen for innleggel-
sen ordinerte primerlegen fenoksymetylpenicil-
lin 1,2 g X 3, uten at hun ble bedre.

Ved innleggelsen hadde hun redusert allmenn-
tilstand, og var viken med uanstrengt repirasjon.
Stemmen var uklar, BT 170/100, puls 120 og tem-
peratur 38,7°C. Hun hadde lett kjevesperre. 1
svelget fant man hissig faryngotonsillitt med sver
hevelse i begge tonsillelosjer, men med klart mer
peritonsiller buking pa venstre side. Punksjon
med grov kanyle peritonsilleert pa venstre side
gav intet utbytte. Det var rikelig, seigt purulent
sekret i svelget. Halsen var ved palpasjon hoven,
om og fast sverst pd begge sider.

Behandling med benzylpenicillin 5 mill. IE X
4, metronidazol 1,5 g X 1 og netilmicin 140 mg X
2 intravengst ble startet etter bakteriologisk pre-
vetaking. Metronidazol ble dagen etter skiftet ut
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med klindamycin 600 mg X 4 intravenest. CT av
halsen innleggelsesdagen viste asymmetri peri-
tonsillert med mulig abscedering ved venstre
nedre tonsillepol. Klinisk mistenkte man fortsatt
peritonsiller abscess, og hun ble intubert etter
innledning med oksygen og halotan. Umiddelbart
fer intubasjonen fikk pasienten ventrikkeltaky-
kardi som slo raskt om til sinusrytme etter propra-
nolol 1 mg intravenest. Tonsillektomi gjort sam-
me dag viste morkne, n@rmest nekrotiske tonsil-
ler uten sikker peritonsiller abscess.

Hevelsen pé halsen tiltok, og hun ble dagen et-
ter operert med subfasciell drenasje bilateralt pa
halsen grunnet mistanke om invasiv GAS-infek-
sjon. Forlepet var senere uten komplikasjoner, og
hun utviklet ikke multiorgansvikt. Man fikk opp-
vekst av betahemolytiske streptokokker gruppe A
fra halssekret, men ikke fra blod eller operasjons-
materiale. Pasienten ble utskrevet til hjemmet et-
ter 22 degn i sykehus, derav fem degn i respirator.

Pasient 4. Kvinne, 71 &r gammel, tidligere frisk.
Hun ble innlagt etter en uke med sér hals, med
betydelig forverring og betydelig redusert all-
menntilstand siste degn. Hun hadde ogsd hatt
frostrier, hodepine, kvalme og brekninger. Inn-
leggende lege fant henne klar, orientert og afebril.

Ved innleggelsen var hun slav, medtatt uten
nakkestivhet, temperatur 40,4 °C, puls 110, BT
120/60, hun hadde faryngotonsillitt og et smt in-
filtrat til heyre pa halsen pa heyde med carotisbi-
furkaturen. Journalen gir ikke opplysninger om
hun hadde trismus.

Det ble gjort spinalpunksjon og undersgkelse
av spinalvaeske, som var normal. Man startet be-
handling med benzylpenicillin 10 mill. IE og me-
tronidazol 1500 mg intravengst etter & ha sikret
bakteriologiske prever. Antibiotikabehandlingen
fortsatte med benzylpenicillin 5 mill. IE X 4, me-
tronidazol 1500 mg X 1 og netilmicin 400 mg
startdose intravengst. CT collum viste mulig ab-
scedering ved nedre tonsillepol bilateralt og usik-
kert bletdelsfunn til heyre pé halsen.

Pasienten ble tiltakende slev, urolig og med-
tatt; og man gjorde derfor samme dag tonsillekto-
mi og eksplorasjon med drenasje av hayre side av
halsen, da man mistenkte mulig peritonsiller ab-
scess med nekrotiserende fasciitt. Narkose ble
innledet med halotan og oksygen, og hun ble intu-
bert problemfritt pa spontan ventilasjon. Tonsille-
ne var morkne uten tegn til abscess, men det var
gulbrun, pifallende sekresjon fra tonsillesengene.

P4 halsen fjernet man en lymfeknutepaquet tilsva-
rende tidligere palpasjonsfunn. Tumor var blélilla
misfarget og noe morken lateralt. Ogsé her gul-
brun sérsekresjon.

Pasienten ble respiratorbehandlet. I timene et-
ter utviklet hun sirkulasjonssvikt, initialt med pe-
rifer cyanose, senere dilatert perifer sirkulasjon.
P4 tross av rikelig volumtilfersel intravenest (iso-
ton elektrolyttlasning, kunstig kolloid og albu-
min) og inotrop statte (dopamin og adrenalin) var
sirkulasjonen stadig ustabil. Parallelt tilkom nyre-
svikt med oliguri og stigende kreatinin, meta-
bolsk acidose samt trombocytopeni (tab 2). Situa-
sjonen var pafalgende degn uendret alvorlig, med
gkende halsomfang, og ny CT collum viste sann-
synlig progresjon av infeksjon pé venstre side av
halsen.

I praver fra halssekret og blod kom det opp-
vekst av betahemolytiske streptokokker gruppe
A. Man forventet dialysebehov, og hun ble etter
samlet vurdering overflyttet til regionsykehus to
dager etter innleggelsen.

Hun ble operert der samme dag med subfasciell
drenasje pa halsen bilateralt og innleggelse av pe-
ritonealt dialysekateter. Man fant vevet noe mor-
kent, med blass muskulatur og tynn sekresjon fra
sarene. Tilstanden stabiliserte seg etter dette in-
feksjonsmessig, og etter noen degn kom ogsa
bedring i nyrefunksjon og sirkulasjon. Hun ble
frakoblet respirator 16. dag og overflyttet det lo-
kale sykehus dagen etter. Oppholdet der varte i én
maned, komplisert av lungeemboli og urinveisin-
feksjon, fer hun ble utskrevet til et opptrenings-
senter.

Diskusjon

Pasient 1 gjennomgikk epiglottitt med ab-
scessutvikling. Hemophilus influenzae er
den vanligste 4rsaken til akutt epiglottitt og-
sd hos voksne. Epiglottisabscess er relativt
sjeldent, og da vanligst forarsaket av beta-
hemolytiske streptokokker gruppe A eller
Staphylococcus aureus (11). Abscessdiagno-
sen ble hos vér pasient basert pa laryngosko-
pifunnet dagen etter innleggelsen, og er etter
vart syn stettet ved funnet av streptokokker i
halssekretet. De krateraktige forandringene i
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Tabell 2 Fire pasienter med alvorlig gruppe A-streptokokkinfeksjon i ere-nese-halsomradet. Oversikt over parakliniske funn. Klinisk
kjemi: ved innleggelse — storste avvik

Pasient 1

Hemoglobin 11,2-11,2

(g/100 ml)

Leukocytter 17,7-17,7

C-reaktivt protein 144-304

Kreatinin 160—160

ASAT -56

ALAT -78

Halssekret Betahemolytiske strep-
tokokker gruppe A

Blodkultur Ingen vekst

Vevsprove hals

Vevsprove tonsill

Serotyping -
AST! 400
ADNaseB! 1 600
Histologi -

2
14,1-9,3
8§,4-15,8
240-303
158-344
79-173
37-118

Ingen vekst
Ingen vekst

Betahemolytiske strepto-
kokker gruppe A

100
200
Akutt betennelse og ab-

3 4

15,4-10,1 13,8-8,4

18,1-18,1 11,9-28

204-204 62-205

95-106 134-207

26-14 41-76

20-30 44-40

Betahemolytiske strepto-  Betahemolytiske strepto-
kokker gruppe A kokker gruppe A

Ingen vekst

Ingen vekst

Betahemolytiske strepto-
kokker gruppe A

Ingen vekst

scessdannelse i tonsill

Vanlig halsflora -

T11 T1 M1

50 400

200 200

Akutt uspesifikk nekroti-  Akutt betennelse i tonsill

serende betennelse i ton-  Akutt uspesifikk nekroti-

sill serende betennelse i lym-
feknute fra hals

!Verdier for AST og ADNaseB er malt to méneder etter innleggelsen for pasientene 3 og 4 og fem méneder etter for pasientene 1 og 2

epiglottis kan alternativt tenkes forklart som
et traumatisk sar etter intubasjonsforsgkene,
men vi holder dette for mindre sannsynlig.
Var pasient hadde samtidig varicella zoster-
infeksjon, noe som ogs4 tidligere er beskre-
vet i forbindelse med alvorlig GAS-infek-
sjon (5). Denne sykehistorien illustrerer at
akutt luftveishinder ogsa truer voksne pa-
sienter med epiglottitt.

De avrige pasientene utviklet alle et rela-
tivt likt sykdomsbilde, med halsinfeksjon
som akutt ble forverret med hoy feber, smer-
ter og pavirkning av allmenntilstanden. Vi-
dere tilkom det progredierende infeksjons-
tegn i bletdelene pa halsen. Pasient 2 og 4
utviklet dessuten raskt multiorgansvikt.
Sykdomsbildene er forenlig med invasiv
GAS-infeksjon. Dette bekreftes for pasient 2
og 4, hvor det kom oppvekst av betahemoly-
tiske streptokokker gruppe A fra henholds-
vis bletdelene pa halsen og blodkultur. Bak-
terieisolatet fra pasient 4 ble serotypet til T1/
M1, en stamme som i Norge har vart spesielt
aggressiv og assosiert med invasiv sykdom
(1). Stammen hos pasient 3 ble serotypet til
Tl1, som ikke pd samme maéte skal vere
assosiert med invasiv sykdom (E.A. Haiby,
personlig meddelelse). Vi har hos denne pa-
sienten ikke fatt oppvekst fra annet enn
svelgsekret, slik at invasiv bakterievekst
ikke er bevist, men sannsynliggjort ut fra ov-
rige funn. Hun var for evrig behandlet med
fenoksymetylpenicillin i ett degn for prove
ble tatt.
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Pasient 2, 3 og 4 utviklet progredierende,
diffus infeksjon i blgtdelene pé halsen. Kli-
nisk og radiologisk har infeksjonen bredt
seg 1 vevssjiktene. Ved operasjon har man
funnet fargeforandret subkutant vev og mus-
kelfascie, men ingen makroskopisk sikker
nekrose. Histologi viste for pasient 3 akutt
uspesifikk nekrotiserende betennelse i ton-
sill, og for pasient 4 tilsvarende i lymfeknute
fra halsen. Sykdomsbildet er forenlig med
tidlige stadier av nekrotiserende fasciitt.

Dette er en relativt sjelden tilstand som
kjennetegnes av raskt progredierende bakte-
riell betennelse og pafelgende nekrose av
muskelfascie og subkutant vev (12, 13). De
lokale forandringer kan vare beskjedne ini-
tialt, og likne andre blatdelsinfeksjoner.
Diagnosen stilles tidlig i forlepet operativt
ved eksplorasjon av muskelfascien med pa-
visning av nekrotisk fascie og subkutant
vev. Bulladannelse og hudnekrose sees i
sene stadier. Septikemi og hurtig utvikling
av et kritisk sykdomsbilde med multiorgan-
svikt er vanlig, szrlig ved nekrotiserende
fasciitt fremkalt av betahemolytiske strepto-
kokker gruppe A (13). Mortaliteten er bety-
delig, og tall mellom 8,7 % og 73 % er opp-
gitt (14).

Insidensen av nekrotiserende fasciitt
fremkalt av gruppe A-streptokokker er
okende, ogsd i Norge (1), og Chelsom og
medarbeidere beskriver 13 tilfeller fra Hau-
keland Sykehus (15). Fire av tilfellene var i
ansikts- og halsomradet. Nekrotiserende fa-

sciitt kan ogsa fordrsakes av en rekke andre
bakterier, ogsa flere i synergi (16, 17). GAS-
isolatet fra var pasient 4 ble serotypet til M1.
Denne serotypen har vart overrepresentert
ved invasiv sykdom (1) og ved nekrotiseren-
de fasciitt i materialet fra Haukeland Syke-
hus (15). Streptokokkstammer av serotypene
M1 og M3 og stammer som produserer ekso-
toksin A, B eller C, er beskrevet som hyp-
pigste arsak til invasiv streptokokksykdom
(10).

Hos pasienter med alvorlig GAS-infek-
sjon har man iakttatt et sykdomsbilde med
multiorgansvikt som likner det man ser ved
stafylokokkforarsaket toksisk sjokk-syn-
drom. En arbeidsgruppe i USA definerte i
1993 kriterier for et tilsvarende toksisk
sjokk-syndrom fordrsaket av gruppe A-
streptokokker (18). Pasientene 2 og 4 opp-
fyller kriteriene for dette syndromet. Det
antas at den tidlig innsettende multiorgan-
svikten skyldes GAS-produserte toksiner

).

Diagnostikk og behandling
Diagnostikk, differensialdiagnostikk og be-
handling av GAS-infeksjoner samt nekroti-
serende fasciitt er tidligere omtalt i Tids-
skriftet (7, 8, 13), og vi vil her kun gi grove
retningslinjer.

Diagnosen kan vere vanskelig i start-
fasen, idet symptomene kan vere uspesifik-
ke, influensaliknende med sparsomme loka-
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le tegn. Utvikling av septisk sjokk med hy-
potensjon, respirasjonssvikt og nyresvikt
kan skje i lopet av fa timer. Det er derfor vik-
tig & veere klar over tidlige symptomer og
tegn pa vevsnekrose, som lokale smerter,
hevelse og erytem i huden. Muligheten for
alvorlig GAS-infeksjon ber overveies ved
atypisk forlepende halsinfeksjoner, serlig
dersom disse akutt forverres med pafallende
pavirkning av allmenntilstanden og tegn til
bletdelsinfeksjon pé halsen.

Adekvat prevetaking for start av behand-
ling er viktig. Dette inkluderer aspirasjon av
materiale fra bletdelene pa halsen til direkte
mikroskopi av grampreparat og dyrkning,
samt blodkulturer og blodpraver. Forhayet
CRP-verdi og ekt antall hvite blodceller
med venstreforskyvning, forheyede verdier
av muskelenzymer og kreatinin kan gi mis-
tanke om diagnosen.

Benzylpenicillin er, som tidligere, forste-
handspreparat ved GAS-infeksjon. Imidler-
tid er det de senere &r beskrevet behand-
lingssvikt med penicillin hos pasienter med
fulminant streptokokksykdom. Store mikro-
bemengder (inokulumeffekt), vedvarende
toksinproduksjon og sviktende diffusjon av
penicillin til vanskelig tilgjengelige vevs-
omrader er mulige forklaringer pd dette.
Bade in vitro og i dyreforsek har klindamy-
cin vist bedre behandlingseffekt (19), idet
dette antibiotikum virker pd bade voksende
og stasjoner mikrobefase, ikke pavirkes av
inokulummengden og viser en ikke ubetyde-
lig postantibiotisk effekt pa streptokokker.
Eksperimentelt er det ogsé holdepunkter for
en nedsatt toksinproduksjon hos mikrobene
og raskere fagocyttering ved bruk av klinda-
mycin (20). Klindamycin (600—1200 mg X
4) foreslas derfor brukt ved alvorlig, invasiv
GAS-sykdom, kombinert med benzylpeni-
cillin i sepsisdoser (5 mill. [E X 4-6). Al-
vorlig syke pasienter med bletdelsinfeksjon
med ukjent agens blir anbefalt behandlet
med benzylpenicillin, aminoglykosid og
klindamycin i kombinasjon i sepsisdosering
(15, 17). Pasienten ber innlegges i intensiv-
avdeling og overvikes og behandles med
tanke pé utvikling av multiorgansvikt. Luft-
veishinder kan true pasienten, og sikring av
luftveien ma vurderes tidlig.

Ved progredierende bletdelsinfeksjon
hvor man mistenker nekrotiserende fasciitt
understrekes sterkt betydningen av tidlig og
radikal operasjon med eksisjon av alt devita-
lisert vev, og adekvat drenasje (13, 14, 15,17,
21). Diagnosen er vanskelig & stille tidlig 1
forlapet. Det kan derfor vare indikasjon for
kirurgisk eksplorasjon bide diagnostisk og
terapeutisk. Kirurgisk eksplorasjon bar
overveies hos pasienter som har progredie-
rende blptdelsinfeksjon pa halsen pa tross av
adekvat antibiotikabehandling, samt pafal-
lende allmennpdvirkning og sterke lokale
smerter (14, 15). Ved pavisning av nekrotisk
underhudsvev og fascie skal de affiserte
muskelfasciesjikt eksploreres og dreneres s
langt det er patologiske forandringer. Det
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anbefales & eksplorere si langt som det sub-
kutane vev lett lar seg losne fra den vanligvis
adherente underliggende fascien (13, 14, 16).
Daglige skiftninger med saltvannskompres-
ser anbefales, og ved tegn til progresjon nytt
debridement. Forsinket eller ingen operativ
behandling gir ifelge litteraturen betydelig
darligere overlevelse (14). Tonsillektomi
eller annen adekvat operativ drenasje ber ut-
fores der man har mistanke om peritonsillaer
abscess, som er beskrevet som arsak til nek-
rotiserende fasciit (22).

Konklusjon

Det er grunn til skjerpet oppmerksomhet ved
uvanlig forlepende halsinfeksjoner, da den
epidemiologiske situasjonen synes & vare
endret. Rask diagnostikk og tidlig, aggressiv
behandling er ngdvendig ved progredieren-
de blatdelsinfeksjon pd halsen. Vi mener
man ber vaere offensiv med kirurgisk eks-
plorasjon og drenasje ved abscesser og mis-
tanke om nekrotiserende fasciitt pa halsen.
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Gulvrengjering av pasientrom
Effekt pa bakterier, smuss og partikler

Effekt av fire renholdsmetoder; stov-
adhesiv torr-, fukt-, og vitmopp, og
vitvask med klut, ble undersekt ved
hjelp av mélinger for og etter renhold,
ved Ulleval sykehus.

Fuktmopp — og i noe mindre grad
terrmopp reduserte bakterieantallet
(colony forming units = CFU) p4 gulv
med opptil 75% (p = 0,005 og 0,014
ifolge testing med kontaktskdl; p =
0,022 og p = 0,260 (ikke signifikant)
ved petrifilm). En 35-50 % ekning av
levende bakterier ble pivist etter vit-
vask med klut (p = 0,017 for kontakt-
skil og p = 0,028 for petrifilm). Vit-
mopp og vitvask reduserte organisk
materiale pd gulv med 65 til 70% (p =
0,051 og p = 0,008). Bakterieantallet i
luft var relativt lavt bide for (50-130
CFU/m?) og etter (70-110 CFU/m3)
renhold. Det var en gkning av antall
partikler i luft etter terrmopping.

En kombinert bruk av fukt og vit-
mopping synes 4 gi best samlet effekt,
forutsatt et pi forhdnd velpreparert
gulv.

Sykehusinfeksjoner opptrer hos 6—12% av
pasienter som til enhver tid er innlagt ved
norske sykehus og er en viktig érsak til for-
lenget sykehusopphold, komplikasjoner,
morbiditet og mortalitet (1, 2).

Et rent miljer er nadvendig som basis for
en god hygiene og lav infeksjonsbelastning
ved sykehus og andre helseinstitusjoner
(1-4). Godt renhold reduserer bédde vekst-
substrater (organisk materiale, matrester og
annet smuss) for bakterier, og antall bakte-
rier. Det er prinsipielt sett tre rengjoringsme-
toder; torr, fuktig og vat metode. Terrmopp
eller feiing har ikke veert tillatt i sykehus for-
di det kan virvles opp store mengder stov
(2). Stevproblemet er forsgkt lgst med stov-
tiltrekkende terrmopper.

Hvor effektive forskjellige renholdsmeto-
der er med hensyn til fjerning av bakterier og
annet organisk materiale, vet man lite om.
Derfor er det i denne undersokelsen sett neer-
mere pa effekten av fire rengjoringsmetoder,
bade med hensyn til fjerning av bakterier og
organisk materiale og smuss pa gulv, og
mengde bakterier og partikler i luft i forbin-
delse med rengjeringen.
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Floor cleaning methods

Effect on bacteria and organic soil
in patient rooms in a Norwegian hospital

Tidsskr Nor Laegeforen 1997: 117: 83841

The effect of floor cleaning on bacteria, organic
materials and particles in the patients’ rooms was
studied at Ullevdl University Hospital, Oslo,
Norway. Four cleaning methods were compared;
dust-adhesive (dry), humified, wet mopping, and
regular wet washing (RWW) without a mop. The
following tests were taken from the floor before
and after cleaning: bacterial counts (colony form-
ing units = CFU) and ATP (presence of organic
materials), and from the air: CFU/m? air, and par-
ticle counts/m? air. Humified mopping and dry
mopping reduced the bacterial counts from the
floor by 75 % and 55 % respectively (p = 0.005
and p = 0.014, using contact medium). The wet
mopping had no statistically significant effect,
while the wet washing even increased the CFU on
the floor by 35-50% (p = 0.017 with contact me-
dium, and p = 0.028 with petrifilm). The two wet
methods were the most effective, however, in re-
moving organic materials from the floor; 65 % to
70 % reduction (p = 0.051 and p = 0.008). The
CFU/m? air was low both before (50-130 CFU/
m?) and after (70— 110 CFU/m?) cleaning. A slight
increase in airborne particles was measured after
dry mopping. Combined use of humified mop-
ping and wet mopping is recommended, but is de-
pendent on a well prepared and finished floor sur-
face.

Materiale og metoder

Hosten 1995 ble det ved Geriatrisk avdeling,
Ulleval sykehus, gjennomfert en underse-
kelse med henblikk pé effekt av terr-, fukt-,
vatmopping, og vatvask med klut i sykerom
i aktiv bruk.

Renholdsmetoder og renholdsutstyr

Mopper og kiut .
— Terrmopp, stovtiltrekkende engangsmopy
ble oppbevart pa rengjoringstrallen for brul
— Fuktmopp, 100 % polyester, ble vasket ved
85°C etter bruk, oppbevart i lukket pos
kjoleskap inntil bruk
— Vétmopp (garnmopp i bomull 65 %/poly-3
ester 35%) ble vasket ved 85°C, terket i
torketrommel og oppbevart terr pd rengje-4
ringstrallen. Moppen ble tilsatt vann og ren-3
gjeringsmiddel OTOL (sépe, Electrolux-§
Euroclean AS) i blandingsforhold 0,15 dl§
per 101 vann. Etter vask ble flaten terket §
over med terr mopp som av beskaffenhet var 4
identisk med vatmopp 1
— Gulvklut i 100% bomull ble vasket ved ;
85°C og torket i torketrommel. Oppbevart
torr for bruk. Rengjeringsmiddel som for ;
vatmoppmetoden. Langkost ble brukt.

Stativ og batter. Stativ for mopper og bgt-
ter ble dekontaminert ved 85 °C umiddelbart |
for renhold. ;

Prosedyrer

Renhold ble gjennomfort en gang per dag 4§
etter morgenstellet ved fire p& forhand be- §
stemte pasientrom i geriatrisk avdeling. Pa-
sientene var uten kjent infeksjon. Renhold
ble innpasset i vanlig daglig rutine for syke-
posten. Flekkvask og stevterking ble gjen-
nomfert etter at dagens forsgk var ferdig.
Ren mopp/klut og rent utstyr ble brukt for
hvert rom. Samme prosedyre ble gjennom-
fort 1 alt ti dager pa hvert rom.

Forbehandling av gulv

Linoleumsgulvet ble behandlet og bonet fer-
dig tre dager for forseksperioden.

Pdkledning

Renholder skiftet til nytt arbeidsantrekk og
hansker for hver gulvrengjering.

Provested

Tomannsrom, ca. 22 m? med standardutrust-
ning. Aktivitet pd rommet under forsaket ble
registrert. Bare sengeliggende pasienter og
renholder var til stede i rommet under for-
soket. Apparat til partikkel- og CFU (colony
forming units)-méalinger ble satt pd tralle
med hjul og fort forsiktig inn mellom de to
sengene. Hjul ble vasket for trallen ble kjort
inn.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 6, 1997; 117: 838—41
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Flgurforklaring
Makeimumaverdi

vatmopp, klutvask og terrmopp

Figur 1 Antall bakterier (colony forming units = CFU) per
kontaktskél malt for og etter renhold med henholdsvis fuktmopp,

mopp
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Figur 2 Antall bakterier (CFU) per petrifilm malt for og etter
renhold med henholdsvis fuktmopp, vatmopp, klutvask og terr-

Malinger

Malingene fra gulv ble utfart mellom vegg

og sengeende for sengen nermest deren,

mens méalinger fra luft ble foretatt mellom de
. to sengene. De enkelte prover ble tatt fra
e ulike steder innenfor angitt preveareal, ca.
1 X 1 m i hvert rom umiddelbart for og etter
. renhold. Prgver fra gulv ble ikke tatt fra om-
' rdder med synlige flekker og ikke p& samme
L plass. Malingen ble gjennomfert: 30-10
- minutter for og 15-20 minutter etter rengjo-
L ring. Alle mélinger ble tatt fra tart gulv i fast
t rekkefolge: partikkelmaling i luft, CFU-ma-
- ling i luft, kontaktskdler/petrifilm fra gulv,
. ATP-méling fra gulv.
. Partikkeltelling. Partikkeltelleren var ut-
L lant, justert og kalibrert av SINTEF. I alt ti
forhandsinnstilte, fortlopende mélinger av
. totaltall partikler fra = 0,3 um ekvivalent

CFU/m? luft. En méling for og en etter
| renhold med SAS CFU-luftméler og Biap

Medier til CFU-mdling.
b — Petriskdler, ca. Scm i diameter; ca.
$20 cm?, ble fylt med 15 m] «typticase soy
lagar medium» (BBL, Becton Dickinson,
alog nr. 11043). Skalene ble brukt bade til
uft- og kontaktundersekelser.
b- Kommersiell petrifilm, ca. 20 cm? (5).
Petrifilmens medieflate var prehydrert med
sterilt vann, Totalkimfilm ble brukt i
oket.
TP-mdlinger. Malingene av adenosintri-
fat ble gjennomfort med «Lumac porta-
Pel» kontrollenhet (Perstorp analytical,
mac, Langraaf, Nederland, Food Dia-
Wostics AS, Oslo) som ved bioluminiscens-
pknikk maler mengde organisk, ATP-hol-
Jg materiale, i form av relative lysenheter
Blative light units; RLU) (6). Instrumentet
Bler total mengde bakterier, bakterierester
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og organisk vev pa definerte flater. En pen-
sel vaetet med medium ble streket ti ganger
med roterende bevegelse over et areal pa
10 X 10 cm, satt kjelig og undersekt for
ATP-innhold innen to timer (6).

Statistikk

Med unntak av partikkelmélinger i luft ble
alle mélinger utfort pa kodet prevemateriale.
Etter at hele forseket var ferdig, ble kodene
apnet. Resultatene presenteres som «box»
and «whisker plots». Endring fra fer til etter
vask er beregnet prosentvis som et uvektet
gjennomsnitt av individuelle forsgkspar.
Forskjell mellom far og etter maling ble tes-
tet for statistisk signifikans med Wilcoxons
ikke-parametriske (parede) rangtest og to-
sidige p-verdier er oppgitt. P-verdier < 0,05
er valgt som statistisk signifikante.

Resultater
Bakterietall pa gulv

To mélemetoder ble brukt; kontaktskal og
petrifilm. P4 et areal av ca. 20 cm? for bade
kontaktskaler og for petrifilm var gjennom-
snittsverdi for bakterietall for og etter ren-
hold omtrent likt for de to metodene (fig 1, 2).

Kontaktskdl. Far rengjering varierte gjen-
nomsnittlig bakterietall fra 177 til 292 CFU,
pa ca. 20 cm? flate med de ulike metodene
(fig 1). Fukt- og terrmopping reduserte bak-
terietallet henholdsvis 75% og 55% (p =
0,005 og p = 0,014). Vatmopping hadde
ingen sikker effekt. Etter klutvask gkte bak-
terietallet med 36 % (p = 0,017).

Petrifilm. For rengjoring var levende bak-
terietall 1 gjennomsnitt fra 90 til 260 CFU,
pé ca. 20 cm? flate (fig 2). Fuktmopping re-
duserte bakterietallet med 55 % (p = 0,022).
Vat- og terrmopping reduserte ikke bakte-
rietallet. Etter klutvask var det en 49 % gk-
ning av bakterietallet (p = 0,028).

ATP-mdling
av organisk materiale pd gulv

Innhold av ATP i prevene varierte med gjen-
nomsnitt for de forskjellige rom og rengje-
ringsmetoder: 1 700—10 000 enheter for ren-
gjering (fig 3). Reduksjon av ATP-holdig,
organisk materiale etter fuktmopp var 18 %
(p = 0,59, marginal verdi), etter vitmopp
68% (p = 0,0051) og etter klutvask 66 %
(p = 0,008), men ingen sikker effekt av torr-
mopp. Ved fukt- og terrmopp viste resulta-
tene variabel effekt i forseksrekken.

Bakterietall i luft

Bakterietallet, CFU/m? luft, var i gjennom-
snitt for de forskjellige metoder fra 50 til 130
CFU/m? fer rengjering (fig 4). Det var 33 %
okning av bakterier i luft etter vatmopping
(p = 0,051, marginal verdi).

Totalt antall; > 0,3 um

og partikler > 0,5 um i luft

I selve méleperioden var det tendens til syn-
kende partikkeltall fra start til slutt. Dette var
en tendens som var til stede ved alle ren-
holdsmetoder. Det var store dags- og tids-
variasjoner med hensyn til partikkelmengde,
i det samme rommet. Da intervallet mellom
for- og etterproven var kort, er det ikke an-
sett ngdvendig & korrigere for uteluftsfor-
urensninger.

Etter vatmopping var det en reduksjon av
totalt antall partikler > 0,3 um i luft p& 32 %
(p = 0,047), men en svak gkning; 16% av
partikler > 0,5 um (p = 0,047) (fig S, 6).
Fuktmopping og klutvask hadde ingen sta-
tistisk signifikant effekt pd partikkelinnhold
i luft. Etter terrmopping var det en signifi-
kant gkning béde av totalpartikler > 0,3 um
og partikler > 0,5 pm; 15% og 32% (p =
0,005 og 0,009) (fig 5, 6).
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Figur 3 Mengde ATP (adenosintrifosfat) malt i relative lysen- Figur 4 Antall bakterier (CFU) per m? luft mélt for og etter
heter (relative light units = RLU) i prover tatt for og etter renhold renhold med henholdsvis fuktmopp, vitmopp, klutvask og terr-
med henholdsvis fuktmopp, vatmopp, klutvask og terrmopp mopp

Kontrollpraver

Mikrobiologisk undersgkelse av fem for-
skjellige beholdere med det aktuelle rengjo-
ringsmiddel gav ingen oppvekst av bakte-
rier. Mikrobiologisk kontroll av vdtmopp og
klutvaskmetodene gjennomfert ublindet og
med annet rengjeringsmiddel (vanlig gronn-
sape etter doseringsskjema), gav omtrent
samme resultat som tidligere forsgk.

Diskusjon

Etter renhold av gulv vil bakteriemengden
ofte nd opprinnelig mengde i lopet av et par
timer, uansett bruk av desinfeksjons- eller
rengjoringsmiddel (2, 7, 8). I vanlige pa-
sientrom med reguler daglig rengjoring, kan
bakterietallet pa gulvet reduseres til 2—13
bakterier/cm? etter renhold med mopp, noe
som ble vist i var undersekelse.

Effekten av fire renholdsmetoder; torr,
fukt, vatmopp og klutvask, ble undersokt
ved fire tosengsrom som var i aktiv bruk i
forseksperioden.

Fukt- og i noe mindre grad terrmopping,
fjernet henholdsvis 75 % og 55 % av bakte-
riemengden pé gulv mélt ved bruk av kon-
taktmedier. Méalt med petrifilmmetoden var
det 55% reduksjon med fuktmopp, men
ingen statistisk signifikant endring med torr-
mopp. Effekten var forventet ut ifra det fak-
tum at store mengder lgse, bakteriebzrende
hudpartikler kontinuerlig faller ned pé gul-
vet fra personer i rommet.

Vétmopp og klutvask fjernet ikke bakte-
rier fra gulv, snarere tvert imot; det var til-
synelatende mer bakterier etfer enn for vask
med klut og sapevann. Dette illustrerer det
faktum at sape ikke har bakteriedrepende ef-
fekt. At bakteriemengden okte etter tilset-

ning av vann, kan skyldes at tilstedeverelse
av vann gkte evnen til vekst hos en del bak-
terier som vanligvis ikke vokser pa kontakt-
skaler. Disse resultatene var derfor ikke en-
tydige. Organisk materiale som finnes i sel
og smuss pa gulvet, er viktige vekst- og ved-
likeholdsmedier for mikrober. 1 var under-
sekelse ble tilstedevarelsen av organisk
smuss, mélt ved hjelp av ATP-metoden.
Vétmetodene, vatmopp og klutvask fiernet
organisk materiale mest effektivt, ca. 70 %
reduksjon. Dette var forventet siden det all-
tid vil veere nedvendig med veete for & fjerne
mer fastsittende sgl og smuss.

Ogsa tarr- og fuktmopp syntes a redusere
smuss noe, men her var tallene svert heye
bade for og etter rengjoring. Dette kan tyde
pé en viss opphopning av smuss over tid der-
som man bare bruker disse metodene.

Bakterietall i luft etter renholdsprosessen
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var med tre av metodene omtrent uforandret,
og lett gkt for vaitmoppmetoden (p = 0,051).
Ingen av renholdsmetodene virvlet opp stor-
re mengder bakterier i luft. Bakterietallet i
luft var generelt sett uventet lavt; faktisk
innenfor grensene til krav for konvensjonell
operativ behandling (< 100 CFU/m?). Dette
var trolig et resultat av et generelt godt ren-
hold og liten aktivitet pd rommet under
maéleprosessen.

Partikkelmengden 1 luft er blant annet av-
hengig av uteluftsforurensninger. Da partik-
keltellingene ble gjort som daglige sammen-
likninger med kort intervall, ansees det uten
praktisk betydning a korrigere for uteluftfor-
urensninger.

Partikkeltall i luft varierte uten store ut-
slag 1 forhold til renholdsprosessene. Etter
vatmopping var det en viss reduksjon av
totaltallet, men samtidig en gkning av par-
tikler > 0,5 um og etter renhold med torr-
mopp var det en ekning bade av totaltall og
partikler > 0,5 um. Stovadhesive mopper
ber vere i kontakt med gulvet under hele
moppefasen og ikke loftes opp for de tas av
pa grunn av redispergering av stav til luft
(2). Slike mopper tar ikke flekker og annet
smuss i starre mengder eller som sitter fast.

Selv om miljeflora pd gulv og i luft van-
ligvis regnes som minimal risiko for pasien-
ten, kan smittespredning skje f.eks. ved spo-
redannende mikrober som Clostridium diffi-
cile (9—11), gule stafylokokker, inkludert
meticillinresistente gule stafylokokker (12,
13), eller urinveispatogene, resistente mikro-
ber (14). Pasienter med nedsatt infeksjons-
forsvar pd grunn av sykdom og operativ be-

handling er mest utsatt for infeksjon fra
«miljofloray». Derfor er det viktig, ikke bare
av estetiske grunner, men av infeksjonsfore-
byggende arsaker, & ha et godt renhold av
gulv.

Konklusjon

Fuktmopping og i noe mindre grad stovad-
hesive mopper reduserer mengde lostsitten-
de bakterier og bakterieb&rende partikler,
men har begrenset evne til 4 fjerne flekker
og smuss i sterre mengder. Vatmopping og
vanlig klutvask med sépe er effektive med
hensyn til fjerning av smuss; fastsittende
eller i storre mengder, men har ingen sikker
reduserende effekt pd bakteriemengden pd
gulv. Ingen av renholdsmetodene medforer
storre oppvirvling av stev eller bakterie-
baerende partikler i lapet av prosessen ndr de
gjennomfores korrekt. I et vanlig pasientrom
uten spesiell ventilasjon kan det oppnas lave
bakterietall, < 100 CFU/m? luft, som resul-
tat av godt renhold og vedlikehold, og lav
personaktivitet.

En kombinasjon av fukt- og vatmopping
anbefales for vanlig renhold. Metodene for-
utsetter imidlertid en velpreparert og glatt
overflate og riktig bruk av moppene.
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O

Barn
1 akuttsituasjoner

Higginson I, Montgomery D, Munro P.
What to do in pediatric emergency. 48 s,
tab, ill. London: British Medical Journal,
1996. Pris GBP 15

Intensjonen med boken er & gjore viktig in-
formasjon lett og raskt tilgjengelig for helse-
personell som kommer i kontakt med alvor-
lig syke barn. Forfatterne understreker at de
ikke gir detaljerte opplysninger, men ret-
ningslinjer for vurdering og behandling i de
vanligste pediatriske akuttsituasjoner. For-
fatterne har basert seg pd anbefalinger fra
UK Advanced Life Support Group.

Boken er systematisk og logisk bygd opp.
Innholdet er delt i to; en generell vurderings-
del og en mer detaljert del inneholdende dia-
gnostikk, behandling og prosedyrer. Be-
handlingsforslag, tabeller med medikament-
dosering og prosedyrebeskrivelser presente-
res hver for seg. Det gjor boken mer over-
siktlig og lett & finne frem i. Hver side er
gjennomarbeidet og stoffet komprimert.

I den generelle delen omhandles i stikk-
ordsform vurdering av kritisk syke barn un-
der kjente begreper som airway, breathing,
circulation, disability. Teknikker for basale
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forstehjelpstiltak for barn i ulike aldersklas-
ser presenteres i tabeller enkelt illustrert.
Under avanserte forstehjelpstiltak finnes ta-
beller om tubestorrelse og lengde i forhold
til alder, lengde og vekt. Medikamentdoser
og ulike administreringsformer (intravengs,
endotrakeal eller intraosses) ved behandling
av hjertestans folger. I kapitlet om sirkula-
sjon og bladningskontroll gis enkle forslag
til vaeskeberegning ved sjokk og summarisk
forslag og rdd om klinisk vurdering og be-
handling.

Den detaljerte delen av boken er todelt.
Forst presenteres diagnostikk og behandling
av tilstander hos kritisk syke barn; traumer,
forbrenninger, hjertearytmier, astma, luft-
veisobstruksjon, sjokk, epilepsianfall og
koma. I et eget avsnitt finner vi en sjekkliste
for transport av kritisk syke barn. Sa folger
beskrivelse av praktiske prosedyrer; femora-
lisblokade, torakocentese, innleggelse av
thoraxdren. Krikotyreotomi beskrives som
egen teknikk i nedsituasjoner og for & vinne
tid far trakeostomi kan forberedes. Hvordan
man i en nadsituasjon kan improvisere ven-
tilasjon med «T-piece-system» illustreres
med tre enkle varianter. Venetilgang er et
problem hos barn. Her beskrives blottleg-
ging av v. saphena og prosedyre for anleg-
gelse og bruk av intraosses infusjon. Det gis
en grundig og grei beskrivelse av intraossgs

tilgang og bruk. Det presiseres at medika-
mentene ma skylles inn med 0,9% NaCl-
lesning. Et viktig poeng for at medikamen-
tene skal na sirkulasjonen og ensket effekt
inntreffe raskt.

Bortsett fra et par enkle illustrasjoner er
det ingen bilder. P& de 48 sidene, innholds-
fortegnelsen iberegnet, har forfatterne fatt
plass til mye informasjon. Det er i tillegg fire
blanke sider med plass til egne notater. Bo-
ken er i lommeformat, ringperminnbundet
og i kraftig papirkvalitet. Den vil kunne tale
en roff behandling i felten. Informasjonen er
presentert kortfattet og punktvis. Beskrivel-
sen av prosedyrene er kort og grei. De pre-
senteres enkeltvis pa hver sin side.

Endelig har vi fatt en hendig oppslagsbok
for pediatriske akuttsituasjoner. Et felt hvor
tverrfaglig felles plattform har veert savnet.
Boken egner seg for kolleger med generell
erfaring i akuttbehandling. Den kan vere
nyttig for anestesileger, kirurger og pediate-
re med ansvar for prehospital behandling og
til bruk i mottakelsesavdelingen ved syke-
hus. Da som et supplement til avdelingens
egen metodebok.

Sidsel Hetland

Anestesiavdelingen
Ulleval sykehus
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