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Bakterielle blålystilstanderØkende global

antibiotikaresistens og sykere

pasienter krever oppdatert

kunnskap om klassiske alvorlige

infeksjonssykdommer

I tre artikler i dette nummer av Tidsskriftet
omtales henholdsvis infeksjoner med grup-
pe A-streptokokker (GAS) (1), bakteriell
meningitt (2) og infeksiøs endokarditt (3).
Både alvorlige infeksjoner med gruppe A-
streptokokker og sykdom med meningokok-
ker gruppe B har i vår tid opptrådt med en
uforklarlig høy insidens i Norge (4, 5). In-
feksiøs endokarditt har alltid vært en av me-
disinens diagnostiske kameleoner, særlig i
sin klassiske form (endocarditis lenta) som
riktignok sees relativt sjeldnere nå enn tid-
ligere. De tre omtalte infeksjonssykdommer
er i sine alvorligste former livstruende eller
kan gi betydelig sekvele. 

Prognosen ved mange alvorlige infek-
sjonssykdommer kan endre seg når pasiente-
ne hyppigere enn tidligere er eldre, har flere
sykdommer, kan ha implanterte fremmed-
legemer og kan være immunsvekket grunnet
bruk av mange medikamenter (multifarma-
si). Dette gjør korrekt diagnose, adekvat
mikrobiologisk prøvetaking, et rasjonelt
valg av antibiotika og tett klinisk oppfølging
enda viktigere enn før.

Svært alvorlige tilfeller av GAS-infek-
sjon, meningitt og endokarditt kjennetegnes
av raskt innsettende immunologiske kaska-
der og affeksjon av vitale organer. Tidsfak-
toren er derfor avgjørende: en hurtig og rik-
tig samhandling mellom primærlegen og
vakthavende sykehuslege er trolig en viktig
prognostisk faktor. De mest fulminante in-
feksjonene oppstår utenfor sykehus. Opp-
slag i mediene om feilaktig eller forsinket
diagnose ved «smittsom hjernehinnebeten-
nelse» med septiske forløp – og i de senere
år også infeksjoner med den «kjøttetende»
bakterien (nekrotiserende fasciitt) – er i tab-
loid fremstilling egnet til å skremme publi-
kum. Slike oppslag gir den medisinske førs-
telinjetjenesten en rekke «unødige» hen-
vendelser. Den virkelig syke pasienten blir
derved enda vanskeligere å oppdage i en tra-
vel legevakt. Dette er en utfordring like mye
for journalister som for leger. 

I artikkelen om alvorlige infeksjoner med
gruppe A-streptokokker (1) fremholdes det
at erysipelas og nekrotiserende fasciitt er to
forskjellige sykdomsbilder som trolig ikke
representerer noe kontinuum. Nekrotiseren-
de fasciitt var lite kjent for ti år siden. Det
synes nå å være en tendens til at pasienter
med en klassisk erysipelas som har utviklet
seg over flere dager, blir utsatt for unødige
mengder antibiotika og hyppige anmodnin-
ger om kirurgisk tilsyn. Klinisk oppmerk-
somhet er svært ønskelig, men må ledsages
av teoretisk viten. Artikkelen av Julia Chel-

som & Alfred Halstensen (1) anbefales der-
for til alle leger som behandler pasienter
med akutt somatisk sykdom. 

Mens gruppe A-streptokokker har vært
bemerkelsesverdig følsomme for penicillin,
er det grunn til bekymring over utviklingen
av resistens for mange av de bakteriene som
kan gi meningitt og endokarditt. Anti-
biotikabehandlingen ved disse tilstandene
kan være komplisert nok selv under de guns-
tige resistensforhold vi har i Norge, noe som
fremgår av artiklene til Steinar Skrede og
medarbeidere (2) og Haakon Sjursen (3). I
mange land utenfor Norden må en empirisk
behandling ikke bare rette seg etter hvilken
type bakterie som antas å foreligge, men og-
så etter de lokale resistensforhold. Dette
medfører økt bruk av avanserte antibiotika,
noe som på sin side fremmer ytterligere re-
sistensutvikling. Bruk av nye medikamenter
i behandling av alvorlig, multiresistent bak-
terieinfeksjon rapporteres nå regelmessig i
utenlandske tidsskrifter (6). 

Sjursen (3) diskuterer grundig de ulike
behandlingsalternativer for streptokokk- og
enterokokkendokarditt ved varierende resis-
tens mot penicillin. Denne problemstillin-
gen vil mange land med høy forekomst av
særlige resistensproblemer, slik som infek-
sjoner med meticillinresistente gule stafylo-
kokker, vankomycinresistente entereokok-
ker og bakterier som produserer betalakta-
mase med utvidet spektrum, misunne oss.
Norge er nå godt i gang med en nasjonal mo-
nitorering av antibiotikaresistens (7). Like
viktig er gode retningslinjer for bruk av anti-
biotika i norske sykehus. En slik håndbok i
lommen på assistentlegen og turnuslegen kan
bidra til å forebygge misbruk av antibiotika
i sykehus (8). Så kan man være enig eller 
uenig om det er riktig å anbefale tredjegene-
rasjonskefalosporiner eller kloramfenikol
gitt i kombinasjon med penicillin ved vok-
senmeningitt av ukjent etiologi der infeksjo-
nen er oppstått i Norge (2, 8). Dette og lik-
nende spørsmål er relevante i fagmiljøet når
man diskuterer behandlingseffekt avhengig
av medikamentenes farmakokinetikk og
virkningsmekanismer. Økologisk sett er det-
te likevel av underordnet betydning. Over-
forbruk av medikamenter, feil indikasjons-
stilling, feil dosering og antibiotikabehand-
ling «for sikkerhets skyld» er langt viktigere.
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