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Re: Antibiotikabruk i sykehus og sykehjem603

I Tidsskriftet nr. 5/2017 omtales økende antibiotikaresistens (1) og 
bruk av bredspektret antibiotika ved urinveisinfeksjoner på syke-
hjem (2) med budskap om å følge de nasjonale retningslinjene for 
antibiotika bruk i primærhelsetjenesten (3). Vi har nylig publisert 
en evaluering av urindyrkningssvar og empirisk behandling hos 
161 ikke-gravide kvinner med mistenkt akutt cystitt i en solopraksis 
(4). Vi fant signifikant oppvekst hos 62  % av 126 pasienter som 
startet antibiotikabehandling. E.coli stod for 75  % av infeksjonene, 
og for alle påviste bakterier var hyppigheten av resistens mot nitro-
furantoin 7  %, pivmecillinam 20  %, trimethoprim 20  % og amoxi-
cillin 33  %. For de to mest brukte antibiotika – pivmecillinam og 
trimethoprim – må man altså kunne påregne terapisvikt hos opptil 
20  % av pasientene. 15 pasienter (9  %) hadde glede av dyrknings-
svaret ved at de enten skiftet (n = 10) eller startet (n = 5) antibio-
tikabehandling.

Tilsvarende fant vi positiv nasofarynksdyrkningssvar hos knapt 
halvparten av pasientene med akutt sinusitt (n = 220) (upubliserte 
datea). Etter retningslinjene skal penicillin være førstevalg og 
behandling først gis etter symptomvarighet på minst en uke (3). 
I vår studie var bare 43  % av bakteriene følsomme for penicillin, 
hovedsakelig pga. oppvekst av Haemophilus influenzae (42  %) og 
Moraxella catarrhalis (10  %). Det bemerkes også at det ikke var 
noen signifikant forskjell i varighet av symptomer mellom de med 
og uten oppvekst. 14  % av pasientene enten skiftet (n = 18) eller 
startet antibiotikabehandling (n = 13) ut fra oppvekstsvar og mang-
lende klinisk bedring. Vi antar at mange allmennpraktikere har 
tilsvarende erfaring med terapisvikt med penicillin ved bihule-
betennelse, og at noen pasienter ikke lar seg motivere til å avvente 
behandling den første uken med symptomer.

Vi støtter opp under de norske retningslinjene for antibiotika-
behandling ved cystitt og sinusitt, men vårt budskap er for det første 
at mange cystitter og sinusitter kan gå spontant over uten antibio-
tikabehandling. For det andre kan på fastlegekontorer dyrknings-
prøver motivere pasienter til å avvente behandling og sikre mål-
rettet antibiotikabehandling ved manglende spontanbedring. Man 
må dessverre akseptere at en del vil trenge bredspektret antibiotika. 
Denne fremgangsmåten vil føre til økt mikrobiologisk prøvetak-
ning, men kan bidra til redusert bruk av antibiotika og mer målrettet 
behandling. For det tredje kan i legevaktsammenheng en vent-og-
se-resept være en løsning, men norske erfaringer viser at knapt 
halvparten av pasientene henter ut en slik resept (5).
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Re: Etikk og estetikk 
ved prehospital torakotomi603-4

Vi setter pris på det store engasjementet som vårt innlegg om pre-
hospital torakotomi i Tidsskriftet nr. 23 – 24/2016 har skapt (1). 
Søreide og medarbeidere er i sitt innlegg (2) kritiske til ressurs-
bruken knyttet til etableringen av denne prosedyren i Norge og 
argumenterer for at inngrepet kan være skadelig. Det er meget 
viktig å understreke at prehospital torakotomi kun skal vurderes 
utført på selekterte pasienter med traumatisk hjertestans grunnet 
penetrerende skade som man ellers ville erklært døde på skade-
stedet (3 – 5). Med dette som bakgrunn er det derfor vanskelig å se 
at inngrepet kan være skadelig. Videre mener vi mener at lav fore-
komst av en tilstand ikke alene utgjør et gyldig argument for ikke 
å anvende en potensielt livreddende prosedyre. Eksempelvis unn-
later vi ikke å etablere kirurgisk luftvei i en kritisk situasjon på en 
pasient med det argument at prosedyren utføres sjeldent. Sammen-
likningen mellom prehospital torakotomi og kirurgisk luftvei er 
relevant. Det er ytterst sjeldent behov for å utføre disse prose-
dyrene, og kunnskapen om dem baserer seg på kasusserier (6, 7).

Det henvises til argumentet om uforsvarlig ressursbruk. Trening 
på torakotomi foregår imidlertid i allerede etablerte kurs der blød-
ningskontroll, avlasting av overtrykkspneumothoraks og vanskelig 
luftvei har hovedfokus. Den resucitative torakotomiprosedyren inn-
øves i forlengelsen av trening på avlasting av overtrykkspneumo-
thoraks, og legger i liten grad beslag på ytterligere ressurser. Det er 
derfor ikke korrekt når det hevdes at trening på prehospital torako-
tomi er uansvarlig bruk av helseressurser.

Søreide og medarbeidere refererer til en artikkel som viser at uav-
lastet overtrykkspneumothorax er en av hovedårsakene til dødsfall 
ved traumatisk hjertestans og at prehospital torakotomi ikke er indi-
sert for å avlaste denne (8). Vi beklager at det i beskrivelsen av pro-
sedyren i vår artikkel ved en inkurie ble oppgitt at det initialt utføres 
bilateral torakotomi – det korrekte er at det utføres bilateral torako-
stomi. Hvis pasienten på dette tidspunktet gjenvinner sirkulasjon på 
grunn av avlastet overtrykkspneumothorax, avbrytes prosedyren. 
Søreide og medarbeidere opplyser videre at tre av fire behandlings-
feil ved traumatisk hjertestans forekommer prehospitalt (8). Vi har 
utelukkende drøftet prehospital thorakotomi ved penetrerende skade-
mekanisme, men i den artikkelen det refereres til, omtaler man imid-
lertid en studie av traumatisk hjertestans hos barn ved stump skade-
mekanisme, og dette er ikke sammenlignbare pasientgrupper (9). 
Videre skriver de avslutningsvis: «Eksperimentelle metoder bør uan-
sett ikke innføres uten at de implementeres i en etisk godkjent stu-
die». Hva som kan betraktes som «eksperimentelt» er ikke entydig, 
og mange tiltak i akuttmedisinen baserer seg på sparsomt kunnskaps-
grunnlag. Enten vi befinner oss ved operasjonsbordet, på intensiv-
avdelingen eller på fortauet, må vi fortsatt kunne bruke anatomisk 
og fysiologisk forståelse i møte med våre aller sykeste pasienter.
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Re: Farlige dobbeltforskrivninger604

En del av oss har i flere år forsøkt å gjennomføre virkestofforskriv-
ning så konsekvent som mulig. I Tidsskriftets papirutgave nr. 5/
2017 (1) har Statens legemiddelverk en helside: «Nytt om lege-
midler – Bør virkestofforskrivning bli obligatorisk?» Der står det 
mange fine ord om hvordan leger skal forholde seg og hvordan 
elektroniske pasientjournalsystemer bør legges til rette for dette, 
men faktum er at selve e-reseptmodulen (reseptformidleren) bare 
i begrenset grad gjør virkestofforskrivning mulig. Mange lege-
midler er mulig å forskrive generisk, men svært ofte nytter det ikke 
å forskrive virkestoffet, enten ikke i det hele tatt, eller kun med 
navn etterfulgt av «Bluefish», «Mylan» eller andre. I en del tilfeller 
er det mulig å forskrive generisk, men ikke velge den styrken eller 
pakningsstørrelsen man ønsker. Slik jeg ser det er alvorlige mangler 
ved e-reseptmodulen (reseptmidleren) som i dag vanskeliggjør den 
opprydning som etterlyses! Det må i e-reseptmodulen bli mulig 
å forskrive generisk alle godkjente stoffer i alle registrerte styrker 
og pakningsstørrelser.

Arne Aarflot

arne.aarflot@legekontoret.com

Arne Aarflot er spesialist i allmennmedisin og fastlege ved Legekontoret 

på Tolvsrød.

Ingen oppgitte interessekonflikter.

Litteratur

1. Lyftingsmo S. Farlige dobbeltforskrivninger. Tidsskr Nor Legeforen 2017; 137: 
348.


