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Forord 

 

Det 31. Strategimøte i regi av Referansegruppen for eksterne kvalitetsvurderinger i bakteriologi, mykologi og 
parasittologi ble avholdt 25.10.2017 på Gjestehuset Lovisenberg i Oslo og omhandlet selektiv 
resistensrapportering ved urin- og ØNH/luftveisinfeksjoner i primærhelsetjenesten.  

På møtet deltok 50 personer fra 20 av landets medisinsk-mikrobiologiske laboratorier. I tillegg deltok en 
observatør fra STRAMA. 

Ansvarlig programkomité, som også har ferdigstilt denne avsluttende rapporten, var Dagfinn Skaare (leder), 
Karianne Wiger Gammelsrud, Nils Grude og Ragnhild Raastad. 

Rapporten inneholder en kort oppsummering av anbefalinger basert på innlegg og etterfølgende 
diskusjoner. Oppsummeringen er utarbeidet av programkomitéen i forståelse med innlederne. 

Rapporten inneholder også sammendrag av alle innleggene (distribuert før møtet), presentasjonene slik de 
ble holdt i møtet, og resultater fra mentometeravstemminger underveis i møtet. Disse delene av rapporten 
ble publisert på MikInfo umiddelbart etter møtet. 

I tillegg inneholder rapporten bakgrunnsinformasjon i form av brev til Referansegruppen fra Arbeidsgruppen 
for antibiotikaspørsmål (AFA) med forslag til tema for strategimøtet, og resultater fra spørreundersøkelse 
om resistensrapportering som ble gjennomført før møtet.  

 

Vi håper rapporten blir nyttig for de enkelte laboratoriene. 

 

Oslo, 29/05 2018 

 

For Referansegruppen 

Martin Steinbakk 
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Bakgrunn 
 

Temaet for strategimøtet ble foreslått av Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål og metoder for 
resistensbestemmelse (AFA) i september 2015. Bakgrunnen for forslaget var et ønske om å bidra til det 
nasjonale arbeidet med å redusere unødvendig antibiotikabruk ved å utnytte AFAs anbefalte 
resistenspaneler som antibiotikastyringsverktøy. Brevet fra AFA til Referansegruppen er gjengitt nedenfor. 

På oppdrag fra Referansegruppen utpekte AFA i oktober 2016 en programkomite bestående av tre AFA-
medlemmer, hvorav Dagfinn Skaare (SiV) og Karianne Wiger Gammelsrud (OUS) representerer Norsk 
forening for medisinsk mikrobiologi (NFMM) og Ragnhild Raastad (OUS) representerer Norsk forening for 
infeksjonsmedisin (NFIM), samt Nils Grude (SiV) som også er tilknyttet Antibiotikasenteret for 
primærmedisin (ASP). I tillegg har allmennlege Knut Eirik Eliassen fra ASP vært assosiert komitemedlem. 

Programmet ble utarbeidet av programkomiteen i nært samarbeid med AFA og ASP. Av tidsmessige årsaker 
ble temaet begrenset til resistensrapportering ved urin- og ØNH/luftveisprøver i primærhelsetjenesten. For å 
sikre aktiv brukermedvirkning og legge til rette for effektiv implementering av anbefalingene ble 
representanter fra primærhelsetjenesten invitert til å bidra med innlegg i strategimøtet. Programkomiteen 
vil med dette takke alle innlederne for viktige bidrag. I tillegg ønsker komiteen å takke deltakerne i 
spørreundersøkelsen forut for møtet for svært nyttig informasjon om laboratorienes praksis. 

Parallelt med forberedelsene til strategimøtet har AFA arbeidet med å revidere panelanbefalingene for 
primærhelsetjenesten. En revidert versjon av AFAs anbefalte resistenspaneler basert på prinsippene for 
selektiv resistensrapportering som ble besluttet i strategimøtet vil bli publisert i løpet av 2018.  

Dette strategimøtet var på mange måter annerledes enn tidligere strategimøter ved at flere av temaene som 
ble diskutert til dels var av mer politisk og strategisk enn faglig art. Slike spørsmål har ikke alltid rette og gale 
svar, og visse problemstillinger må løses av det enkelte laboratorium ut fra lokale forutsetninger.  

Sammendragene av innleggene og tilhørende presentasjoner er derfor gjengitt i rapporten nøyaktig slik de 
ble publisert på forhånd og presentert i møtet. Det gjøres således oppmerksom på at innholdet 
representerer de enkelte innledernes syn (eller den organisasjonen vedkommende representerer). At det 
kan være uenighet mellom laboratoriene på enkelte områder gjenspeiles av resultatene fra avstemningene 
som ble foretatt i løpet av møtet. Disse er gjengitt i rapporten etter de respektive innleggene.  

Selv om strategimøtet ikke ga sin tilslutning til alle forslagene til anbefalinger var det bred enighet om en 
rekke sentrale prinsipper. Anbefalinger som anses å ha bred støtte i det mikrobiologiske fagmiljøet er kort 
oppsummert i kapitlet «Oppsummering av anbefalinger». Hva gjelder øvrige problemstillinger er det 
programkomiteens håp at de gode diskusjonene før, under og etter strategimøtet i seg selv bidrar til 
harmonisering og kvalitetsforbedring ved norske mikrobiologiske laboratorier. 

Ettersom rapporten er relativt omfangsrik oppfordrer vi til at man avstår fra å skrive den ut i sin helhet. 

Tønsberg/Oslo 16. april 2018 

Vennlig hilsen Programkomiteen 

Dagfinn Skaare (leder), Karianne Wiger Gammelsrud, Nils Grude og Ragnhild Raastad  
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Oppsummering av anbefalinger 

 

Selektiv rapportering som antibiotikastyringsverktøy 

Det er økende forståelse av at antibiotikabruk påvirkes av mikrobiologisk diagnostikk og hvordan 
identifikasjon og antibiotika-følsomhet rapporteres, og at dette bør være en del av antibiotika-
styringsprogrammer. Hensikten med AFAs anbefalte resistenspaneler er å standardisere og kvalitetssikre 
test- og rapporteringspraksis ved norske mikrobiologiske laboratorier, samt å bidra til rasjonell 
antibiotikabruk. Hovedformålet med strategimøtet var å forankre prinsipper for selektiv rapportering av 
resistensbestemmelse i det mikrobiologiske fagmiljøet og få innspill fra laboratoriene til revisjon av AFAs 
anbefalte resistenspaneler for urin- og ØNH/luftveisisolater i primærhelsetjenesten.  

Selektiv rapportering av resistensbestemmelse er et internasjonalt anerkjent antibiotikastyringsverktøy med 
et uutnyttet potensial i Norge, selv om nytteverdien ble fremhevet allerede for 25 år siden i rapport fra 
Konsensusmøte nr. 6, 1992: Resistensbestemmelse (med AFA som programkomite). Prinsippet innebærer at 
panelet som rapporteres til kliniker begrenses til midler som anses nødvendige ut fra kliniske opplysninger 
og resultater av resistensbestemmelse. Hensikten er å unngå at laboratorienes svarrapporter stimulerer til 
unødvendig forskrivning av antibiotika, samt å hjelpe klinikerne til å velge foretrukket middel når behandling 
er indisert. 

Studier basert på kasuistikker og spørsmål om hvilken behandling en ville gitt, tyder på at forskrivning 
påvirkes av hva som rapporteres og hvordan. Rapportering påvirker også empirisk forskrivning, selv om 
rapportene kommer i etterkant. Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid begrenset, og spesielt er det mangel på 
kontrollerte intervensjonsstudier. Litteraturen antyder likevel at tilbakeholding av dyrkningssvar der 
infeksjon ikke er sannsynliggjort, og/eller selektiv rapportering av antibiotika-følsomhet kan redusere 
unødvendig antibiotikabruk både i sykehus og i allmennpraksis. For at endret rapporteringspraksis skal gi 
bedre antibiotikabruk, bør rapportene inneholde kommentarer/anbefalinger, og tiltaket bør kombineres 
med opplæringsprogrammer og andre systemtiltak for bedre antibiotikabruk.  

En spørreundersøkelse utført i forkant av strategimøtet viser at norske mikrobiologiske laboratorier har 
svært ulik praksis for utførelse og rapportering av resistensbestemmelse av bakterieisolater i urin- og 
ØNH/luftveisprøver fra primærhelsetjenesten. Et flertall av laboratoriene praktiserer selektiv rapportering, 
men det er stor variasjon i hvilke midler som rapporteres. Et samlet strategimøte ga sin tilslutning til at 
unødvendig rapportering av (bredspektrede) antibiotika bør unngås (95%) og at laboratorienes rutiner for 
rapportering av resistensbestemmelse bør harmoniseres (100%). 

 

Prinsipper for selektiv rapportering 

Nedenfor beskrives hovedprinsippene som legges til grunn ved revisjon av AFAs anbefalte resistenspaneler. 
Paneler for primærhelsetjenesten vil bli publisert våren 2018.   

Som hovedregel anbefales det at resistensbestemmelse utføres og rapporteres når det ut fra kliniske 
opplysninger og mikrobiologiske funn vurderes som overveiende sannsynlig at det aktuelle isolatet er 
etiologisk årsak til infeksjon som krever antibiotikabehandling. Dette forutsetter at det ved mottak av prøven 
er vurdert om preanalytiske kvalitetskrav er oppfylt. 
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Dersom resistensbestemmelse utføres ved funn av usikker klinisk betydning, bør resistensbestemmelse som 
hovedregel ikke rapporteres primært. Det var bred støtte i strategimøtet (80%) for en slik tilnærming. 

Resistenspaneler defineres ut fra mikrobe og prøvemateriale. For hver mikrobe/materiale-kombinasjon 
kategoriseres aktuelle antibiotika som førstehåndsmiddel (empiriske midler og eventuelle midler med 
smalere spekter), tilleggsmiddel (foretrukne midler når førstehåndsmidler ikke kan benyttes) eller 
reservemiddel (særlig resistensdrivende midler, midler med særlige utleveringsbestemmelser, eller midler 
som ikke er markedsført i Norge).  

Med empiriske midler menes 1) midler som anbefales i retningslinjene ved den aktuelle kliniske 
problemstillingen og disse er relevante for påvist mikrobe, eller 2) anbefalte midler for empirisk behandling 
når påvist mikrobe er naturlig resistent mot midlene som anbefales i retningslinjene. 

Kategoriseringen av midler danner grunnlag for følgende panelkategorier og rapporteringsalgoritme:  

P0: Nullpanel  
Nullpanel innebærer at resistensbestemmelse utføres, men ikke rapporteres primært. Det bør informeres 
om muligheten for å etterbestille resultat av resistensbestemmelse på klinisk indikasjon. 

P1: Førstehåndspanel 

Omfatter midler som bør inngå i primær svarrapport når det er indikasjon for å rapportere 
resistensbestemmelse. Prinsippet om å begrense panelet til førstehåndsmidler når dette er mulig fikk bred 
støtte i strategimøtet (89%). Panelet som rapporteres skal inneholde minst ett virksomt klinisk relevant 
middel. Hvilke midler som er klinisk relevante vurderes ut fra alder, kjønn og foreliggende kliniske 
opplysninger.  Det er rekvirentens ansvar å opplyse om allergier eller andre forhold som har betydning for 
vurdering av hvilke midler som er relevante for den enkelte pasient. 

P2: Tilleggspanel 

Rapporteres i tillegg til P1 ved resistens mot alle klinisk relevante førstehåndsmidler. Som hovedregel bør 
alle midlene i panelet rapporteres. Rapportering av ett eller flere tilleggsmidler kan også vurderes kritisk ved 
blandingsinfeksjoner, dersom dette anses mer hensiktsmessig enn kombinasjonsbehandling. 

P3: Reservepanel 

Midler som kan rapporteres i tillegg til P1/P2 ved resistens mot alle klinisk relevante førstehånds- og 
tilleggsmidler. Før rapportering bør det vurderes om kliniker skal kontaktes for å sikre at det er indikasjon for 
antibiotikabehandling. 

Forslag til informative standardkommentarer til de enkelte panelene vil inngå i AFAs anbefalinger. 

Panelene defineres ut fra hvilke terapeutiske midler som kan være aktuelle å rapportere til rekvirent. For 
primærhelsetjenesten begrenses panelene til midler som kan gis peroralt. I tillegg bør laboratoriene vurdere 
å utføre supplerende resistensbestemmelse av parenterale antibiotika som ledd i påvisning av 
resistensmekanismer av særlig smittevernmessig betydning (f. eks. ESBL og VRE).  

Forsvarlig implementering av selektiv rapportering forutsetter at kliniker har mulighet til å innhente 
supplerende resistensbestemmelse når det er behov for det. Et samlet strategimøte (100%) ga sin tilslutning 
til at «supplerende svar på resistensbestemmelse bør kunne innhentes raskt innenfor laboratoriets 
åpningstid». I påvente av innovative IKT-løsninger som eksempelvis gjør det mulig for rekvirentene å kvittere 
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ut tilleggsinformasjon direkte fra laboratorienes datasystemer, må laboratoriene forberede seg på å ta imot 
et økt antall telefoniske henvendelser i forbindelse med innføring av selektiv rapportering. 

Optimal effekt av post-analytiske tiltak for bedre kvalitet på mikrobiologiske svarrapporter (for eksempel 
selektiv rapportering) forutsetter høy preanalytisk kvalitet og gode analytiske vurderinger. Dette krever tett 
og bredt samarbeid mellom laboratoriene og rekvirentene, både på foretaksnivå og i nasjonale fora. Det 
anbefales at laboratoriene vektlegger betydningen av høy preanalytisk kvalitet i sin dialog med rekvirentene 
når reviderte anbefalinger for rapportering av resistensbestemmelse skal implementeres. Dette beskrives 
nærmere nedenfor.  

Videre er det av stor betydning at nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk inneholder oppdatert og 
kvalitetssikret informasjon om indikasjon og anbefalt metode for prøvetaking. 

 

Preanalytisk kvalitet – generelle anbefalinger 

Gode prøver er en forutsetning for at mikrobiologisk diagnostikk skal gi et korrekt grunnlag for kliniske 
avgjørelser. Prøver med dårlig preanalytisk kvalitet kan bidra til feil diagnose og feil behandling.  

Det er rekvirentene som har direkte hånd om, og hovedansvar for, de preanalytiske prosessene. 
Laboratoriene, som har ansvar for den totale kvaliteten på laboratoriediagnostikken, må likevel jobbe 
systematisk for å sikre best mulig preanalytisk kvalitet. Fokuset bør være på å hindre preanalytiske feil 
gjennom undervisning/dialog, lett tilgjengelig informasjon, enkel tilgang til nødvendig utstyr for prøvetaking, 
og tilrettelegging av rask transport til laboratoriet (hentetjeneste).  

Laboratoriene må også ha systemer for å vurdere kvaliteten på mottatte prøver og iverksette tiltak for å 
redusere faren for diagnostiske feil. Dette kan innebære at prøver som ikke har god nok kvalitet ikke 
undersøkes. 

Kun et mindretall av deltakerne i strategimøtet (33%) støttet forslaget «Prøver som ikke oppfyller 
preanalytiske kvalitetskrav bør som hovedregel ikke analyseres». Derimot var det bred enighet om at 
mikrobiologiske laboratorier bør bidra til bedre diagnostikk ved å stille preanalytiske kvalitetskrav (83%), og 
at preanalytisk kvalitetskontroll bør inkludere vurdering av indikasjon for undersøkelse (72%).  

Et generelt preanalytisk kvalitetskrav for prøver til bakteriologisk undersøkelse er at materialet skal være 
egnet for ønsket analyse med hensyn til lokalisasjon, metode for prøvetaking, oppbevaring og transport.  

Dernest skal rekvisisjonen inneholde informasjon om indikasjon for ønsket analyse. Indikasjon skal være i 
tråd med nasjonale retningslinjer. Dersom rekvirenten har funnet indikasjon for antibiotikabehandling bør 
dette være dokumentert på rekvisisjonen med opplysninger om valgt middel. I slike tilfeller bør laboratoriet 
som hovedregel undersøke prøven, forutsatt at kvaliteten på prøvematerialet er akseptabel.    

Ved mottak av prøver som ikke oppfyller preanalytiske kvalitetskrav bør laboratoriet vurdere om prøven skal 
undersøkes eller ikke. Et argument for å analysere prøver med usikker eller tvilsom preanalytisk kvalitet kan 
være at det er klinikeren som er best egnet til å tolke resultatet. Denne tilnærmingen krever tillit til at den 
som tolker resultatet kjenner til og tar hensyn til begrensinger forårsaket av nedsatt preanalytisk kvalitet. 
Svaret bør ledsages av en kommentar med relevant informasjon om slike begrensninger. 

Hovedargumentet for ikke å undersøke prøver med dårlig eller ikke dokumentert preanalytisk kvalitet er å 
sikre høy spesifisitet på analyseresultatet. I tvilstilfeller bør laboratoriet vurdere fordelene med høy 
spesifisitet opp mot potensiell risiko for pasienten ved ikke å undersøke prøven. En forutsetning for å avstå 
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fra dyrkning og resistensbestemmelse er høy pretestsannsynlighet for at empirisk behandling er effektiv, og 
lav risiko for alvorlige konsekvenser ved forsinket adekvat terapi. 

Ved alvorlig klinikk der krav til indikasjon er oppfylt, men det er usikkert om prøvematerialet har god nok 
preanalytisk kvalitet, bør rekvirenten kontaktes direkte for rask avklaring. Dersom prøven ikke undersøkes 
bør rekvirenten informeres om årsaken, slik at fremtidige feil kan unngås.  

 

Urinprøver   

Urinveisinfeksjoner omfatter et bredt spektrum av kliniske tilstander fra ukomplisert, selvbegrensende 
cystitt til livstruende urosepsis. Bakteriologiske analyser av urinprøver må tilpasses sykdommens 
alvorlighetsgrad, slik at man sikrer adekvat diagnostikk ved alvorlig sykdom, men samtidig begrenser 
unødvendig ressursbruk og bredspektret antibiotikabruk ved banale infeksjoner. Det er ønskelig at fagmiljøet 
har en samordnet og evidensbasert praksis på dette feltet for å balansere god service overfor rekvirentene 
mot risikoen for overdiagnostikk og unødvendig bruk av antibiotika. 

I henhold til Nasjonale faglige retningslinjer for antibiotikabruk i primærhelsetjenesten bør urindyrkning 
utføres hos gravide, ved mistanke om pyelonefritt og ved residiverende og kompliserte cystitter, mens det 
ikke er indikasjon for dyrkning ved førstegangs ukomplisert nedre urinveisinfeksjon hos ikke-gravide kvinner i 
fertil alder med anatomisk og funksjonelt normale urinveier.  

I en spørreundersøkelse utført i forkant av strategimøtet svarte 14 av 18 laboratorier ja på spørsmålet 
«Utfører dere dyrkning av polikliniske urinprøver fra ikke-gravide kvinner i fertil alder ved fravær av 
opplysninger om kompliserende faktorer?». To laboratorier svarte ja med forbehold (ikke rapportering av 
resistensbestemmelse). To laboratorier opplyste at de gjør en vurdering av indikasjon ut fra de kliniske 
opplysningene på rekvisisjonen og avventer eventuell utfyllende informasjon før analysearbeidet starter. 
Laboratorier som har lykkes med å innføre denne prosedyren har erfart at flertallet av rekvirenter etter kort 
tid justerer sin rekvireringspraksis i samsvar med retningslinjene. Ett laboratorium anga imidlertid at et 
forsøk på å innføre strengere krav til dokumentert indikasjon for urindyrkning måtte reverseres grunnet 
motbør fra rekvirentene. 

Strategimøtet var delt i synet på hvorvidt laboratoriene bør unnlate å dyrke urinprøver på grunnlag av 
mangelfulle kliniske opplysninger. Kun 33% av laboratoriene støttet forslaget «I fravær av opplysninger om 
kompliserende faktorer bør dyrkning av polikliniske urinprøver avventes i påvente av tilleggsopplysninger». 
Samtidig var det kun 39% av laboratoriene som stemte for å utføre dyrkning og rapportere 
resistensbestemmelse i slike situasjoner. 

Ved antatt nedre urinveisinfeksjon og fravær av opplysninger om kompliserende faktorer bør laboratoriet 
vurdere om det er indikasjon for å undersøke prøven. Det samme gjelder for urinprøver fra pasienter med 
permanent kateter med mindre det foreligger opplysninger om kompliserende forhold (feber, frostanfall, 
urologiske inngrep, etc.). Dersom prøven ikke undersøkes bør laboratoriet gi umiddelbar tilbakemelding til 
rekvirenten om at det ikke er angitt relevant indikasjon. Urinen bør oppbevares i en begrenset tidsperiode 
slik at rekvirenten eventuelt kan gi utfyllende opplysninger som tilsier at dyrkning likevel bør utføres.  

Dersom prøven undersøkes bør det som hovedregel utføres resistensbestemmelse av funn som vurderes 
som klinisk relevante. For korrekt prøvetaking ved urinveisinfeksjoner og drøftelse av klinisk betydning av 
uropatogene bakterier vises det til rapport fra Strategimøte nr. 21, 2007: Bakteriologisk diagnostikk ved 
urinveisinfeksjoner.  
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ØNH/luftveisprøver  

Nytteverdien av bakteriologisk dyrkning ved diagnostikk av luftveisinfeksjoner varierer med pasientens alder, 
prøvemateriale og problemstilling. I primærhelsetjenesten tas prøver fra ikke-sterile områder, og både 
forurensning og oppvekst av normalflorabakterier vanskeliggjør vurderingen av et positivt dyrkningssvar. 
Dyrkning bør kun utføres dersom antibiotikabehandling er aktuelt. Rekvirentopplysninger om 
prøvemateriale og klinisk problemstilling er nødvendig for vurderingen av om prøven skal undersøkes, og om 
resistensbestemmelse skal utføres og besvares.  

I henhold til Nasjonale faglige retningslinjer for antibiotikabruk i primærhelsetjenesten kan dyrkning av 
nasofarynksprøve være indisert ved behandlingssvikt eller residiv av akutt mellomørebetennelse hos barn 
(mens dette ikke anbefales i Akuttveileder i pediatri fra Norsk barnelegeforening). Andre indikasjoner kan 
være residiverende eller kompliserte tilfeller av akutt tonsillitt og skarlagensfeber, ved tilfeller av akutt 
sinusitt (forekommer sjeldent hos små barn), samt ved mistanke om etmoiditt og periorbital 
cellulitt/flegmone. Bakteriologiske prøver fra øvre luftveier har ikke diagnostisk nytteverdi ved nedre 
luftveisinfeksjoner hos barn.  

Hos voksne kan dyrkning av prøve fra nasofarynks være indisert ved akutt mellomørebetennelse, ved 
pneumoni og ved hyppige eksaserbasjoner av KOLS. Nytteverdien begrenses av lav sensitivitet og lav positiv 
prediktiv verdi, men ved sikker klinisk diagnose og klar behandlingsindikasjon kan resistensbestemmelse 
veilede i valg av antibiotika. Ved pneumoni kan også dyrkning av purulent ekspektorat være aktuelt. 
Mikroskopi av Gram-farget preparat bør utføres dersom det er tvil om hvorvidt materialet er representativt. 
Ved akutt mellomørebetennelse kan prøve til bakteriologisk undersøkelse av øregangssekret tas ved nylig 
spontan perforasjon (innen få timer). Bakteriologisk undersøkelse av sekret under concha media ved akutt 
sinusitt er aktuelt ved behandlingssvikt eller residiv, og av halssekret ved streptokokkhalsinfeksjon og 
skarlagensfeber når klinisk diagnose er usikker. 

Strategimøtet var delt på midten i synet på håndtering av prøver fra øvre luftveier uten dokumentert klinisk 
indikasjon. Ved votering var 47% enige og 47% uenige i forslaget «Ved usikker indikasjon bør dyrkning av 
prøver fra øvre luftveier som hovedregel ikke utføres». Ved mer nyansert spørsmålstilling var det imidlertid 
flertall for en viss tilbakeholdenhet med å utføre bakteriologisk undersøkelse i slike situasjoner. Kun 28% av 
laboratoriene stemte for å utføre dyrkning og rapportere resistensbestemmelse ved mottak av prøver fra 
øvre luftveier uten sikker indikasjon for dyrkning.  

Ved utilstrekkelige opplysninger om klinisk problemstilling bør laboratoriet vurdere om det er indikasjon for 
å undersøke prøven. Laboratorienes praksis i slike situasjoner bør være konsekvent og gjøres kjent for 
rekvirentene.  

Dersom prøven undersøkes bør det utføres resistensbestemmelse av funn som vurderes som sannsynlig 
klinisk relevante. Dersom resistensbestemmelse utføres ved funn av usikker klinisk betydning bør 
resistensbestemmelse som hovedregel ikke rapporteres primært. Ved rapportering av resistensbestemmelse 
i slike situasjoner bør svaret ledsages av en kommentar med informasjon om usikker klinisk relevans. 

For mer inngående drøftelse av luftveispatogene bakterier og deres kliniske betydning samt indikasjon og 
metoder for prøvetaking ved luftveisinfeksjoner vises det til rapport fra Konsensusmøte nr. 9, 1995: 
Bakteriologisk diagnostikk av luftveisinfeksjoner. Selv om rapporten er av eldre dato er den fortsatt relevant 
og i hovedsak oppdatert med hensyn til dagens anbefalinger. 
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Kan mikrobiologisk diagnostikk (herunder resistensbestemmelse) føre til overforbruk av 
antibiotika? Kunnskapsoppsummering.  
Per Espen Akselsen, KAS/AFA 

Nasjonal kompetansetjeneste for antibiotikabruk i spesialisthelsetjenesten (KAS), Haukeland 
universitetssjukehus 
Arbeidsgruppen for antibiotikabruk og metoder for resistensbestemmelse (AFA) 

 

Definering av problemstilling 

I tittelen ligger det minst 3 separate problemstillinger for mikrobiologisk diagnostikk:  

a) Rapportering av mikrobiologiske funn når det er lav pre-test sannsynlighet for klinisk betydning, f.eks 
asymptomatisk bakteriuri og kolonisering av sår,  

b) «cascade» eller selektiv rapportering av antibiogram, dvs. undertrykking av resultatene for 
bredspektrede/annenhånds midler når det er følsomhet for førstehåndsmidler, og  

c) moderne hurtigdiagnostikk med kortere tid til identifikasjon og antibiogram og hvordan disse resultatene 
kommuniseres.  

Spørsmål om virkning på antibiotikabruk dreier seg ikke bare om overforbruk (unngå unødvendig bruk eller 
unødvendig bruk av bredspektrede midler), men også om pasientene får adekvat antibiotikabehandling, og 
hvor lang tid det går før de får denne.  

Metodologisk er det mangel på prospektive, randomiserte, kontrollerte studier, spesielt 
intervensjonsstudier. Det er flere observasjonsstudier, noen før-og-etter-studier, og noen med «interrupted 
time series» metodikk. Enkelte studier baserer seg på kasuistikker og spørsmål av typen «hvilken behandling 
ville du gitt?» (case-vignette studies). En studie fra allmennpraksis viser god korrelasjon mellom svarene i 
spørreskjema og hva som faktisk ble forskrevet til urinveisinfeksjoner i UK (McNulty 2011). Studieperiodene 
er korte, og det er veldig lite data på langtidseffekter/varig endret praksis. Med den kunnskap vi har om 
kulturelle forskjeller i forskrivningspraksis må overføringsverdien av studier utført i ett land vurderes kritisk. 

Observasjonsstudier viser at endrede rapporteringsrutiner kan gi økt antibiotikabruk, eller økt bruk av 
bredspektrede midler i sykehus. Det å holde tilbake prøvesvar når det sannsynligvis foreligger 
asymptomatisk bakteriuri kan gi betydelig reduksjon i bruk av antibiotika.  

Studier basert på kasuistikker og spørsmål om hvilken behandling en ville gitt, tyder på at forskrivning 
påvirkes av hva som rapporteres og hvordan. Rapportering påvirker også empirisk forskrivning, selv om 
rapportene kommer i etterkant.  

Hurtigmetoder for identifikasjon og resistensbestemmelse fører til raskere innsatt og mer adekvat terapi i 
flere enkeltstudier, men det foreligger ikke kontrollerte studier, multisenterstudier eller systematiske 
oversikter.  

Informasjon/opplæring og forklarende kommentarer kan gi mer korrekt forskrivning enn endret rapportering 
alene. Et problem er at leger kan oppfatte mer sparsom rapportering som en unødvendig hindring.  

Det er økende forståelse av at antibiotikabruk påvirkes av mikrobiologisk diagnostikk og hvordan 
identifikasjon og følsomhet rapporteres, og at dette bør være en del av antibiotika-styringsprogrammer. 
Potensialet er i liten grad utnyttet. I 2016 ble det gjennomført en kartlegging i regi av ESCMID-ESGAP-



17 
 

EUCAST. Av 36 land (Europa + Israel), var selektiv rapportering implementert i 11 land (31%), men i bare 3 
land (8 %) var det anbefalt av helsemyndighetene eller faglig standard (Pulcini 2017). 

 Flere forfattere peker på bedre kommunikasjon mellom kliniker og laboratorium som et viktig element 
(kliniske opplysninger, og de involverte legers muligheter til å snakke sammen f.eks. på telefon). 

 

Konklusjon 

Kunnskapsgrunnlaget er begrenset, og spesielt er det mangel på kontrollerte intervensjonsstudier. 
Litteraturen antyder at tilbakeholding av dyrkningssvar der infeksjon ikke er sannsynliggjort, og/eller selektiv 
rapportering av følsomhet kan redusere unødvendig antibiotikabruk både i sykehus og i allmennpraksis.  

For at endret rapporteringspraksis skal gi bedre antibiotikabruk, bør rapportene inneholde 
kommentarer/anbefalinger, og tiltaket bør kombineres med opplæringsprogrammer og andre systemtiltak 
for bedre antibiotikabruk.  
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Selektiv resistensrapportering: Hva innebærer det, og praktiseres det ved norske 
laboratorier? Gjennomgang av spørreundersøkelse.  
Dagfinn Skaare, SiV/AFA 

Mikrobiologisk avdeling, Sykehuset i Vestfold (SiV) 
Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål og metoder for resistensbestemmelse (AFA) 
dagfinn.skaare@siv.no  

 

Definering av problemstilling 

AFA mener at for liberal rapportering av resistensbestemmelse (både kvantitativt og kvalitativt) kan utløse 
unødvendig antibiotikabehandling og unødvendig bruk av bredspektrede midler. Problemet antas å være 
størst ved urin- og ØNH/luftveisinfeksjoner i primærhelsetjenesten. AFA har derfor besluttet å revidere 
«AFAs anbefalte resistenspaneler» (AFA 2014) med vekt på selektiv rapportering av resistensbestemmelse.  

Selektiv rapportering er et internasjonalt anerkjent antibiotika-styringsverktøy med et uutnyttet potensial i 
Norge (Pulcini 2017). Prinsippet innebærer at panelet som rapporteres til kliniker begrenses til midler som 
anses nødvendige ut fra kliniske opplysninger og resultater av resistensbestemmelse. Hensikten er å unngå 
at laboratorienes svarrapporter stimulerer til unødvendig forskrivning av antibiotika, samt å hjelpe klinikerne 
til å velge foretrukket middel når behandling er indisert. 

Hovedformålet med strategimøtet er å forankre prinsipper for selektiv rapportering av 
resistensbestemmelse med det mikrobiologiske fagmiljøet og få innspill fra laboratoriene til AFAs forslag til 
reviderte paneler for urin- og ØNH/luftveisisolater (se egne sammendrag). 

Optimal effekt av post-analytiske tiltak for bedre kvalitet på mikrobiologiske svarrapporter (for eksempel 
selektiv rapportering) forutsetter høy preanalytisk kvalitet og gode analytiske vurderinger. For å sikre kvalitet 
i alle ledd vil også disse temaene bli drøftet i strategimøtet (se egne sammendrag).  

En spørreundersøkelse utført i forkant av strategimøtet viser at norske mikrobiologiske laboratorier har ulik 
praksis for utførelse og rapportering av resistensbestemmelse av bakterieisolater i urin- og 
ØNH/luftveisprøver fra primærhelsetjenesten. Et flertall av laboratoriene praktiserer selektiv rapportering, 
men det er stor variasjon i hvilke midler som rapporteres. Oppsummerte resultater presenteres i 
strategimøtet. 
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Selektiv rapportering av resistensbestemmelse: På hvilken måte gagner det 
allmennlegene?  
Petter Brelin, NFA 

Norsk Forening for Allmennmedisin (NFA) 

 

Hvordan yte god service til fastleger samtidig som man veileder i riktig prøvetaking og forskrivning? 
 

Fastlegene, hvem er de, hvor er de og hva driver de med? 

Vi har ca 4700 fastleger i landet. Norsk allmennlegetjeneste er antagelig en av de beste i Europa. 
Fastlegeordningen er kjennetegnet av. 

• Sterk binding og forpliktelse til pasientene. Listesystemet gir kontinuitet og relasjon. I gjennomsnitt 8 års 
lege-pasient relasjon i Norge. 

• Kraftig økende oppgavemengde etter samhandlingsreformen i 2012. Fastlegene har fått stadig sykere 
pasienter, flere oppgaver fra sykehusene uten økende ressurser.  

• Norsk allmennpraksis er en omfattende allmennpraksis som utfører mange oppgaver fra psykoterapi til 
småkirurgi og kreftoppfølging 

• Hverdagen er hektisk, rutiner må tilpasses en effektiv drift. 

 

Mikrobiologisk prøvetaking på fastlegekontoret. 

Vi trenger nasjonale, omforente anbefalinger for prøvetaking. Fastleger kan endre prøvetakingsadferd 
dersom vi får anbefalinger om det. Nye retningslinjer må implementeres – det krever ressurser. Det holder 
ikke å legge retningslinjer på internett.  

Enkeltleger med spesiell prøvetakingsadferd eller uhensiktsmessig forskrivning kan trenge veiledning direkte 
fra lokalt laboratorium. Bruk telefon. En samtale med en kollega setter de fleste pris på. 

 

Besvarelse av prøver.  

Alle prøver må besvares. Dersom prøven ikke undersøkes, må legekontoret få beskjed om årsaken og evt. 
veiledes for fremtidig prøvetaking. Bruk telefon, man kan ikke veilede på et svarskjema.  

Resistensbestemmelser kan gjøres for et mindre utvalg antibiotika, resistensdrivende medikamenter kan 
med fordel unntas resistensbestemmelsen. Besvarelsen bør ta hensyn til hvilke midler som er klinisk 
anvendelige og de vanligste kliniske situasjoner.  

 

Allmennlegeutvalg. 

Det er behov for tettere kontakt mellom laboratoriene og rekvirentene. Alle kommuner har 
allmennlegeutvalg, dette er fora som fungerer godt for å gi informasjon til alle kommunens leger, både 
fastleger og institusjonsleger. Ta kontakt med kommunelegen for å kunne gi informasjon om laboratoriet og 
hensiktsmessig prøvetaking. 
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Kva pre-analytiske kvalitetskrav bør mikrobiologiske laboratorium stilla til urin- og 
luftvegsprøvar – og kva konsekvensar skal det få når krava ikkje er oppfylt?  
Dag Harald Skutlaberg, HUS/UiB 

Mikrobiologisk avdeling, Haukeland universitetssjukehus (HUS) 
Klinisk institutt 2, Universitetet i Bergen (UiB) 
dag.harald.skutlaberg@helse-bergen.no  

 

Problemstilling 

Gode prøvar er ein føresetnad for at mikrobiologisk diagnostikk skal gi eit korrekt grunnlag for klinisk 
avgjerd. Prøvar med dårleg pre-analytisk kvalitet, kan bidra til feil diagnose og feil behandling. 
Mikrobiologiske laboratorium bør bidra til betre diagnostikk ved å stilla pre-analytiske kvalitetskrav. 

 

Tilråding 

Pre-analytiske kvalitetskrav til urin- og luftvegsprøvar: 

• Rekvisisjon skal innehalda informasjon om indikasjon for ønska analyse. Indikasjon skal vera i tråd med 
nasjonale retningsliner. 

• Motteke materiale skal vera eigna for rekvirert analyse med omsyn til lokalisasjon, metode for 
prøvetaking, oppbevaring og transport. Dette skal, så langt det lar seg praktisk gjera, dokumenterast på 
rekvisisjonen. 

Handtering av prøvar som ikkje oppfyller kvalitetskrava: 

• Prøvar som ikkje oppfyller pre-analytiske kvalitetskrav bør som hovudregel ikkje analyserast. Rekvirenten 
bør informerast om årsaka til at prøven ikkje er undersøkt. 

• Ved alvorleg klinikk der krav til indikasjon er oppfylt, men det er usikkert om prøvematerialet har god 
nok pre-analytisk kvalitet, bør rekvirenten kontaktast direkte for rask avklaring. 

• Dersom det er usikkert om pre-analytiske kvalitetskrav er oppfylt, kan prøven dyrkast og primærplatene 
oppbevarast i kort tid. Ein rapportera då at prøven er dyrka, men at vidare analyse ikkje vil bli utført med 
mindre rekvirenten tar kontakt og kan dokumentera tilfredsstillande pre-analytisk prøvekvalitet. 

 

Bakgrunn 

I laboratoriemedisin er pre-analytiske feil relativt hyppig (1) (2). Det er rekvirentane som har direkte hand 
om, og hovudansvar for, dei pre-analytiske prosessane. Laboratoria, som har ansvar for den totale kvaliteten 
på laboratoriediagnostikken, må likevel jobba systematisk for å sikra best mogeleg pre-analytisk kvalitet. 
Fokuset bør vera på å hindra pre-analytiske feil gjennom undervisning/ dialog, lett tilgjengeleg informasjon, 
enkel tilgang til nødvendig utstyr for prøvetaking og tilrettelegging av rask transport til laboratoriet 
(henteteneste). Laboratoria må også ha system for å vurdera kvaliteten på mottekne prøvar og å setja i verk 
tiltak for å redusera faren for diagnostiske feil. Dette kan innebera å avvisa prøver som ikkje har god nok 
kvalitet (3). 
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Status 

Indikasjon for mikrobiologisk diagnostikk ved urinvegs- og luftvegsinfeksjonar er definert og lett tilgjengeleg i 
Nasjonale faglige retningslinjer for antibiotikabruk i primærhelsetjenesten (4). I tillegg har dei fleste norske 
mikrobiologiske laboratorium nettbaserte laboratoriehandbøker (t.d. www.analyseoversikten.no (5)) med 
utfyllande informasjon om pre-analytiske kvalitetskrav (indikasjon, prøvetaking, oppbevaring og transport). 
Elektronisk rekvirering opnar også for rettleiing i sanntid (under rekvireringsprosessen). Detaljert (og 
pasientretta) informasjon om prøvetaking og prøvehandtering er også tilgjengelig hos NOKLUS (6). 

Det finst ingen systematisk oversikt over korleis dei ulike mikrobiologiske laboratoria i Noreg handterer 
prøvar med utilstrekkeleg eller ikkje-dokumentert pre-analytisk kvalitet, men det er truleg betydelege 
variasjonar. Hovudargumentet for å avvisa prøvar med dårleg eller ikkje dokumentert pre-analytisk kvalitet, 
er å sikra høg spesifisitet på analyseresultatet. Eit argument for å analysera prøvar med usikker eller tvilsam 
pre-analytisk kvalitet, kan vera at det er klinikaren som er best eigna til å tolka resultatet. Denne tilnærminga 
krev tillit til at den som tolkar resultatet kjenner til, og tar omsyn til, avgrensingar årsaka av nedsett pre-
analytisk kvalitet. 

 

Referansar 
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Bakteriologisk diagnostikk av urinveisinfeksjoner: Hvordan vurdere om dyrkning og 
resistensbestemmelse skal utføres og rapporteres?  
Gunnar Skov Simonsen, UNN 

Avdeling for mikrobiologi og smittevern, Universitetssykehuset i Nord-Norge HF (UNN)  
gunnar.skov.simonsen@unn.no  

 

Problemstilling 

De mikrobiologiske laboratoriene har ulik praksis mht. indikasjon for bakteriologisk dyrkning og 
resistensbestemmelse av urinprøver. Det er ønskelig at fagmiljøet har en samordnet og evidensbasert 
praksis på dette feltet for å balansere god service overfor rekvirentene mot risikoen for overdiagnostikk og 
unødvendig bruk av bredspektrede antibiotika. 

 

Innledning / bakgrunn 

Urinveisinfeksjoner (UVI) omfatter et bredt spektrum av kliniske tilstander fra ukomplisert, selvbegrensende 
cystitt til livstruende urosepsis. Den kliniske nytten av bakteriologisk diagnostikk og påfølgende 
antibiotikabehandling vil følgelig variere fra tilnærmet verdiløs til potensielt livreddende. Bakteriologiske 
analyser av urinprøver må derfor tilpasses sykdommens alvorlighetsgrad slik at man sikrer adekvat 
diagnostikk ved alvorlig sykdom, men samtidig begrenser unødvendig ressursbruk og bredspektret 
antibiotikabruk ved banale infeksjoner.  

I henhold til nasjonale retningslinjer for primærhelsetjenesten er det ikke indikasjon for bakteriologisk 
dyrkning og resistensbestemmelse ved førstegangs ukomplisert nedre UVI hos ikke-gravide kvinner i fertil 
alder med anatomisk og funksjonelt normale urinveier. Laboratoriene må imidlertid ofte vurdere disse 
spørsmålene ut fra mangelfulle kliniske opplysninger. Ved noen laboratorier overlater man vurderingen av 
indikasjon til rekvirenten og utfører dyrkning og resistensbestemmelse av alle innsendte urinprøver. Andre 
laboratorier gjør en vurdering av indikasjon ut fra de kliniske opplysningene på rekvisisjonen og avventer 
eventuell utfyllende informasjon før analysearbeidet starter. Laboratorier som har innført denne prosedyren 
har erfart at flertallet av rekvirenter etter kort tid justerer sin rekvireringspraksis i samsvar med 
retningslinjene. 

I noen kliniske situasjoner vil mikrobiologiske laboratorier utføre dyrkning og resistensbestemmelse, men 
uten at resultatene fra resistensbestemmelsen rutinemessig svares ut til rekvirenten. Dette er spesielt 
aktuelt ved problemstillinger der kunnskap om det bakteriologiske funnet (for eksempel Salmonella i faeces) 
har selvstendig verdi for pasient og rekvirent. Det er usikkert om slik svaring av urinprøver vil bli oppfattet 
som nyttig av laboratoriets rekvirenter. 

Kateterurin utgjør en spesiell utfordring siden bakteriologiske funn hos pasienter med permanent 
urinveiskateter ofte vil representere koloniseringsflora. Det er generelt dårlig samsvar mellom klinisk tilstand 
og bakteriologiske funn, og resistensbestemmelse kan i verste fall være villedende mht. egnet 
antibiotikavalg. Hos pasienter med behov for permanent kateter og mistanke om UVI anbefales det at man 
tar urinprøve til bakteriologisk undersøkelse i forbindelse med bytte av kateter. 
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Forslag til anbefalinger 

Ved ukomplisert nedre UVI (se definisjon ovenfor) og der hvor de kliniske opplysningene er mangelfulle slik 
at ukomplisert nedre UVI ikke kan utelukkes, anbefales det at laboratoriet gir umiddelbar tilbakemelding til 
rekvirenten om at det ikke er angitt relevant indikasjon for den rekvirerte analysen. Urinen oppbevares i en 
begrenset tidsperiode slik at rekvirenten eventuelt kan gi utfyllende opplysninger som tilsier at 
bakteriologisk undersøkelse likevel bør utføres.  

Dersom de kliniske opplysningene tilsier at pasienten har residiverende infeksjoner, behandlingssvikt eller 
komplisert UVI utføres dyrkning og resistensbestemmelse på første urinprøve. Alle prøver fra 
sykehusrekvirent analyseres uavhengig av kliniske opplysninger da pre-test sannsynlighet for alvorlig sykdom 
og kompliserende faktorer er betydelig høyere enn i primærhelsetjenesten. 

Det anbefales at kateterurin fra primærhelsetjenesten der det ikke er opplyst om kompliserende forhold 
(feber, frostanfall, urologiske inngrep etc.) oppbevares uten videre analyse inntil rekvirenten har gitt 
tilbakemelding om indikasjon for undersøkelsen. Dersom det foreligger opplysninger om at kateteret nylig er 
skiftet utføres dyrkning og resistensbestemmelse umiddelbart. 

For primærhelsetjenesten anbefales det at eventuell resistensbestemmelse utføres i samsvar med de 
paneler og rapporteringsregler som er fastsatt av AFA. For sykehusprøver bør man som hovedregel følge 
AFAs paneler og rapporteringsregler, men må også ta hensyn til lokale behandlingstradisjoner og spesielle 
pasientgrupper etter evidensbasert dialog med berørte kliniske miljøer. 

 

Referanser 

Retningslinjer for diagnostikk og behandling av akutte vannlatingsplager hos kvinner. Flottorp S, Oxman AD, 
Cooper JG, Hjortdahl P, Sandberg S, Vorland LH. 

Tidsskr Nor Laegeforen. 2000 Jun 10;120(15):1748-53.  

Strategirapport nr 21, 2007: Bakteriologisk diagnostikk ved urinveisinfeksjoner, FHI 

Diagnosis, prevention, and treatment of catheter-associated urinary tract infection in adults: 2009 
International Clinical Practice Guidelines from the Infectious Diseases Society of America. Hooton TM, 
Bradley SF, Cardenas DD, Colgan R, Geerlings SE, Rice JC et al: Clin Infect Dis 2010;50(5):625-63 
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Svaralternativer 

Avvise og informere 0% – Oppbevare i påvente av tilleggsopplysninger 11% – Dyrke og avvente 
tilleggsopplysninger 44% – Dyrkning og resistens uten rapport 6% – Dyrkning og resistens. Rapport m/ 
kommentar 39% 
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Bakteriologisk diagnostikk av ØNH/luftveisinfeksjoner: Hvordan vurdere om dyrkning og 
resistensbestemmelse skal utføres og rapporteres?  
Didrik Frimann Vestrheim, FHI/AFA & Karianne Wiger Gammelsrud, OUS/AFA 

Avdeling for vaksineforebyggbare sykdommer, Folkehelseinstituttet (FHI) 
Avdeling for mikrobiologi, Oslo universitetssykehus (OUS) 
Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål og metoder for resistensbestemmelse (AFA) 

 

Bakgrunn 

Nytteverdien av bakteriologisk dyrkning ved diagnostikk av luftveisinfeksjoner varierer med pasientens alder, 
prøvemateriale og problemstilling. I primærhelsetjenesten tas prøver fra ikke-sterile områder, og både 
forurensning og oppvekst av normalflorabakterier vanskeliggjør vurderingen av et positivt dyrkningssvar. 
Bakteriologisk dyrkning bør kun utføres dersom antibiotikabehandling er aktuelt, som en veiledning til valg 
av antibiotika. Rekvirentopplysninger om prøvemateriale og klinisk problemstilling er nødvendig for 
vurderingen av om prøven skal undersøkes, og om resistensbestemmelse skal utføres og besvares til 
rekvirent.  

 

Indikasjon for dyrkning 

Bakteriologiske prøver fra øvre luftveier er ikke av diagnostisk nytteverdi ved nedre luftveisinfeksjoner hos 
barn1,2. I henhold til Nasjonale faglige retningslinjer for antibiotikabruk i primærhelsetjenesten3 kan 
nasofarynksprøve være indisert ved behandlingssvikt eller residiv av akutt mellomørebetennelse hos barn, 
men dette er ikke anbefalt av Norsk barnelegeforening1. Andre indikasjoner for bakteriologiske prøver fra 
øvre luftveier hos barn kan være residiverende eller kompliserte tilfeller av akutt tonsillitt og 
skarlagensfeber, ved tilfeller av akutt sinusitt (forekommer sjeldent hos små barn), samt ved mistanke om 
etmoiditt og periorbital cellulitt/flegmone1,3.  

Hos voksne kan prøve fra nasofarynks være indisert ved akutt mellomørebetennelse, ved pneumoni og ved 
hyppige eksaserbasjoner av KOLS. Nytteverdien er begrenset, men funn kan veilede valg av antibiotika. Ved 
pneumoni kan også dyrkning av purulent ekspektorat være aktuelt, men det er ofte et lite representativt 
materiale. Ved akutt mellomørebetennelse kan prøve til bakteriologisk undersøkelse av øregangssekret tas 
ved nylig spontan perforasjon (innen få timer). Ved sekretorisk mellomørebetennelse kan bakterier påvises i 
mellomøresekret hos opptil 1/3 av pasientene, men vanligvis har man ingen nytte av bakteriologiske eller 
biokjemiske undersøkelser. Bakteriologisk undersøkelse ved akutt sinusitt er aktuelt ved behandlingssvikt 
eller residiv, og ved streptokokkhalsinfeksjon og skarlagensfeber ved usikker klinisk diagnose3. 

 

Indikasjon for resistensbestemmelse 

Mikrober som kan føre til behandlingstrengende infeksjon finnes også ofte som del av normalflora i øvre 
luftveier (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catharralis, Neisseria meningitidis, 
Streptococcus pyogenes gr. A.), og behov for resistensbestemmelse må vurderes i forhold til problemstilling 
og kliniske opplysninger.  
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Utilstrekkelige opplysninger om klinisk problemstilling og prøvemateriale vil begrense muligheten for å gjøre 
vurderinger i laboratoriet og for å gjennomføre selektiv besvarelse av resistensbestemmelse. Praksis for å 
håndtere slike prøver varierer mellom laboratorier. Laboratorienes praksis bør være konsekvent og kjent for 
rekvirent, for eksempel gjennom nettsider.  

Dersom resistensbestemmelse besvares til rekvirent, bør det benyttes resistenspanel og algoritme som 
anbefalt for selektiv besvarelse av resistensbestemmelse (se eget abstract).  

Et siste moment som må tas i betraktning er at isolering og resistensbestemmelse av patogene mikrober fra 
luftveisprøver også er verdifullt og nødvendig for resistensovervåking. Folkehelseperspektivet må også 
ivaretas. 

 

Referanser 

1) Akuttveileder i pediatri. Norsk barnelegeforening.  
www.helsebiblioteket.no/retningslinjer/akuttveileder-i-pediatri/forside   

2) Berg AS et al. Clinical features and inflammatory markers in pediatric pneumonia: a prospective study. 
Eur J Pediatr. 2017 May;176: 629-638. 

3) Nasjonale faglige retningslinjer for antibiotikabruk i primærhelsetjenesten (IS-2030, ISBN 978-82-8081-
271-1). Helsedirektoratet/Antibiotikasenteret for primærmedisin 
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Svaralternativer 

Avvise og informere 11% – Avvente tilleggsopplysninger (oppbevare prøven) 17% – Dyrke og avvente 
tilleggsopplysninger 39% – Dyrkning og resistens uten rapport 6% – Dyrkning og resistens. Rapport med 
kommentar 28% 
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Revisjon av AFAs anbefalte resistenspaneler: Overordnede prinsipper 
Dagfinn Skaare, SiV/AFA & Ragnhild Raastad, OUS/AFA 

Mikrobiologisk avdeling, Sykehuset i Vestfold (SiV) dagfinn.skaare@siv.no 
Avdeling for smittevern, Oslo Universitetssykehus (OUS) raraas@ous-hf.no 
Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål og metoder for resistensbestemmelse (AFA) 

 

Definering av problemstilling  

Hensikten med «AFAs anbefalte resistenspaneler» (AFA 2014) er å standardisere og kvalitetssikre test- og 
rapporteringspraksis ved norske mikrobiologiske laboratorier, samt å bidra til rasjonell antibiotikabruk. 
Gjeldende versjon (3.3) ble oppdatert i 2014. 

Som ledd i det nasjonale arbeidet for å redusere unødvendig antibiotikabruk (HOD 2015) har AFA besluttet å 
revidere panelanbefalingene med vekt på selektiv rapportering av resistensbestemmelse.  

Det er ønskelig å forankre grunnprinsippene for reviderte anbefalinger i det mikrobiologiske fagmiljøet og få 
innspill fra laboratoriene til AFAs forslag til reviderte paneler for urin- og ØNH/luftveisisolater (se egne 
sammendrag). 

AFAs forslag til generell algoritme for rapportering av resistensbestemmelse er vist i Figur 1.  

 

Hovedpunkter:  

• Som hovedregel anbefales det at resistensbestemmelse utføres og rapporteres når det vurderes som 
overveiende sannsynlig at det aktuelle isolatet er etiologisk årsak til infeksjon som krever 
antibiotikabehandling. 

• Primær svarrapport bør begrenses til førstehåndsmidler (førstehåndspanel - P1), definert som empiriske 
midler og eventuelle midler med smalere spekter. Rapportert panel skal inneholde minst ett virksomt 
klinisk relevant middel.  

§ Ved resistens mot alle klinisk relevante førstehåndsmidler bør svarrapporten utvides med tilleggsmidler 
(tilleggspanel - P2). Tilleggsmidler anbefales rapportert suksessivt i prioritert rekkefølge inntil rapporten 
inneholder ett klinisk relevant middel. Rapportering av tilleggsmidler kan også vurderes kritisk ved 
blandingsinfeksjoner for å unngå unødvendig kombinasjonsbehandling. 

§ Ved resistens mot alle klinisk relevante førstehånds- og tilleggsmidler bør kliniker kontaktes for 
revurdering av indikasjon for antibiotikabehandling før svarrapporten eventuelt suppleres med ett eller 
flere reservemidler (reservepanel - P3).  

§ Svarrapporten bør alltid inneholde kommentar med tilpasset informasjon. Forslag til 
standardkommentarer (K0 - K3) er vist i Figur 1.  

§ Dersom resistensbestemmelse utføres ved funn av usikker klinisk betydning bør resultatet av 
resistensbestemmelse som hovedregel ikke rapporteres primært (nullpanel – P0). Det bør informeres om 
muligheten for å etterbestille resultat av resistensbestemmelse. På forespørsel rapporteres 
resistensbestemmelse etter standard algoritme.  
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Figur	1.	Forslag	til	generell	algoritme	for	rapportering	av	resistensbestemmelse	

	

 

Referanser 

AFAs anbefalte resistenspanelser. Versjon 3.3. Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål (AFA), 2014. 
www.unn.no/afa  

Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten. Helse- og omsorgsdepartementet, 2015. 

Nasjonal strategi mot antibiotikaresistens 2015-2020. Helse- og omsorgsdepartementet, 2015. 
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AFAs	anbefalte	resistenspaneler:	Urin		
Iren	Høyland	Löhr,	SUS/AFA	&	Per	Kristian	Knudsen,	OUS/AFA	

Avdeling for medisinsk mikrobiologi, Stavanger Universitetssjukehus (SUS) 
Avdeling for barnemedisin, Oslo Universitetssykehus (OUS 
Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål og metoder for resistensbestemmelse (AFA) 

	

AFA har utarbeidet forslag til anbefalte resistenspaneler for urinveisinfeksjoner i primærhelsetjenesten, 
henholdsvis for voksne og barn. Kun midler som kan administreres per oralt er inkludert i disse panelene.  

For voksenpanelene er kinoloner plassert nederst på prioritert rekkefølge fordi disse midlene er de mest 
resistensdrivende blant våre per orale antibiotika.  

Ved utarbeidingen av barnepanelene er det tatt hensyn til hvilke midler som er tilgjengelig i 
miksturformulering. Amoksicillin-klavulansyre er derfor tatt med blant førstehåndsmidlene (P1) som alltid 
rapporteres for Enterobacteriaceae. Cefaleksin er tatt med blant tilleggsmidlene (P2) for Enterobacteriaceae 
og stafylokokker. Ciprofloxacin er plassert sist i prioriteringsrekkefølgen både på grunn av resistensdrivende 
effekt og fordi det anbefales tilbakeholdenhet med bruk av kinoloner til barn på grunn av potensielle 
bivirkninger. Barnepanelene gjelder for barn under 12 år.   

Vær oppmerksom på at for Enterobacteriaceae, stafylokokker, enterokokker og beta-hemolytiske 
streptokokker er brytningspunktene for enkelte midler kun gyldige for enkelte species. Rapporter i henhold 
til brytningspunkttabellen fra NordicAST.  

I tråd med prinsippet om selektiv rapportering av resistensbestemmelse anbefales det i utgangspunktet å 
rapportere alle førstehåndsmidler (P1 = førstehåndspanel). Dersom resistens mot alle aktuelle 
førstehåndsmidler, rapporteres tilleggsmidler (P2 = tilleggspanel) i prioritert rekkefølge. Dersom resistens 
mot alle aktuelle førstehånds- og tilleggsmidler, kan man teste for reservemidler (P3 = reservepanel).  

Se «Revisjon av AFAs anbefalte resistenspaneler: Overordnede prinsipper» for mer om prinsipper, 
definisjoner og forslag til standardkommentarer. 
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AFAs anbefalte resistenspaneler: ØNH og luftveier  
Didrik Frimann Vestrheim, FHI/AFA & Karianne Wiger Gammelsrud, OUS/AFA 

Avdeling for vaksineforebyggbare sykdommer, Folkehelseinstituttet (FHI) 
Avdeling for mikrobiologi, Oslo universitetssykehus (OUS) 
Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål og metoder for resistensbestemmelse (AFA) 

 

AFA har utarbeidet forslag til anbefalte resistenspaneler for ØNH- og luftveisinfeksjoner i 
primærhelsetjenesten. Disse vil bli presentert i detalj på strategimøtet. Dette er kun et lite sammendrag. 
Generelt kan nevnes at kinoloner er plassert nederst på prioritert rekkefølge fordi disse midlene er de mest 
resistensdrivende blant våre perorale antibiotika. 
 

Haemophilus influenzae 
Amoksicillin gis alltid ut. Dersom resistens, gis følgende midler ut i prioritert rekkefølge:  
Amoksicillin-klavulansyre, trimetoprim-sulfa, tetrasyklin, ciprofloksacin. 
Dersom resistens mot alle midler, kan man teste for doksysyklin, azitromycin og levofloksacin.  
 

Moraxella catarrhalis 
Amoksicillin-klavulansyre gis alltid ut. Dersom resistens, gis følgende midler ut i prioritert rekkefølge:  
Trimetoprim-sulfa, erytromycin, tetrasyklin, ciprofloksacin. 
Dersom resistens mot alle midler, kan man teste for doksysyklin og levofloksacin. 
 

Pneumokokker 
Fenoksymetylpenicillin gis alltid ut. Dersom resistens, gis følgende midler ut i prioritert rekkefølge:  
Amoksicillin, trimetoprim-sulfa og erythromycin, klindamycin, tetrasyklin. 
Dersom resistens mot alle midler, kan man teste for doksysyklin, levofloksacin og linezolid. 
 

Beta-hemolytiske streptokokker 
Fenoksymetylpenicillin gis alltid ut. Dersom resistens, gis følgende midler ut i prioritert rekkefølge:  
Trimetoprim-sulfa, erythromycin, klindamycin, tetrasyklin. 
Dersom resistens mot alle midler, kan man teste for doksysyklin, levofloksacin og linezolid. 
 

Stafylokokker1 
Oksacillin gis alltid ut. Dersom resistens, gis følgende midler ut i prioritert rekkefølge:  
Amoksicillin2, amoksicillin-clavulansyre3, trimetoprim-sulfa, erythromycin, klindamycin, tetrasyklin.  
Dersom resistens mot alle midler, kan man teste for doksysyklin, ciprofloksacin, levofloksacin og linezolid. 

 
1Det er verd å merke seg at fenoksymetylpenicillin ikke lengre er anbefalt av EUCAST og AFA/NordicAST for 
stafylokokkinfeksjoner. 
2Amoksicillin kan vurderes ved betalaktamase-negative stafylokokker. Kan fås som mikstur for de minste barna.  
3Amoksicillin-clavulansyre er nylig registrert og kan vurderes ved blandingsinfeksjon av stafylokokker sammen med f.eks. 
følsomme Gram-negative mikrober. Kan fås som mikstur på registreringsfritak for de minste barna.  
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Selektiv rapportering av resistensbestemmelse: Forutsetninger for forsvarlighet 
Knut Eirik Eliassen, ASP 

Allmennlege,	Antibiotikasenteret	for	primærmedisin	(ASP)	

	

Hvilke forutsetninger må være tilstede for at det skal være trygt for pasienten at laboratoriet utgir et 
begrenset prøvesvar til rekvirenten? 
 
Bakgrunn 
De fleste infeksjoner i allmennpraksis som behandles med antibiotika, behandles ut fra empiriske 
retningslinjer. Empiriske retningslinjer bygger på kunnskap om hvilke bakterier som erfaringsmessig 
forårsaker den aktuelle infeksjonen og på kunnskap om nasjonale og evt. lokale resistensforhold (1,2). 
 
Dyrkningsprøve med resistensbestemmelse er indisert ved: 

- Terapisvikt 
- Residiverende infeksjon 
- Alvorlig infeksjon 
- Mistanke om atypisk etiologi for infeksjon 
- Mistanke om resistente bakterier 
- «Eksotisk» reiseanamnese 
- Andre forhold hos pasienten, som immunsvikt 

Ved klinisk infeksjon er det sjelden at man avventer initial antibiotikabehandling til svar på dyrkningsprøve 
foreligger. Dyrkningssvaret vil derfor stort sett danne grunnlag for skifte av antibiotikabehandling. I sykehus 
og ved alvorlige infeksjoner ofte fra bredspektret til smalspektret, men i allmennpraksis oftere fra anbefalte 
empiriske regimer til _mer_ bredspektret antibiotika for å dekke mer resistente bakterier (1,3). 
En del innsendte mikrobiologiske prøver fra allmennpraksis kan likevel være blant de ikke nødvendigvis 
indiserte, som dyrkningsprøver ved ukomplisert urinveisinfeksjon.  
 
Målet for selektiv rapportering er å understreke anbefalt antibiotikabruk og å hjelpe behandlende lege til å 
velge den behandlingen som er trygg nok for pasienten, men samtidig er minst mulig resistensdrivende og 
har minst «økologisk fotspor». Mer bredspektret behandling enn nødvendig vil ha unødvendige bivirkninger 
både for den enkelte pasient og miljøet rundt denne pasienten. 
 
Om selektiv rapportering 
Meldingen fra laboratoriet til rekvirent – her allmennlegen - er avhengig av riktige og utdypende 
opplysninger på rekvisisjonen. Det vil spesielt være ved de «ikke helt nødvendige» dyrkningsprøvene at 
selektiv rapportering kan være med på å understreke anbefalt behandling.  
 
Et eksempel kan være urindyrkning med E.coli, sensitiv for mecillinam, nitrofuratoin, trimetoprim OG 
ciprofloksacin. Her vil man kunne la være å opplyse om ciprofloksacin, for å hjelpe legen til å la være med å 
bruke dette. Om nitrofurantoin skal unngås å opplyses om hvis opplysninger om klinikken forteller om en 
øvre uvi, er også mulig. 
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Forsvarlighet 
For at en selektiv resistensrapportering skal være forsvarlig er det noen forutsetninger som må være oppfylt: 
 

1. Det må være enkelt å velge en forsvarlig terapi ut fra det selekterte svaret.  
a. Det har vært tradisjon for at det skal utgis svar med sensitivt antibiotikum fra minst to ulike 

legemiddelgrupper. På den måten vil rekvirenten ha to alternativer ved kontraindikasjon for det 
ene, for eksempel på grunn av allergi, nyresvikt, leversykdom eller interaksjoner med andre 
legemidler.  

b. Kliniske opplysninger om f eks. type 1 penicillinallergi, kan bety at det er vanskelig å finne flere 
alternativ, og i hvert fall å la være å rapportere flere, muligvis alle potensielle S antibiotika. 

c. På grunn av resistensprofilen til alminnelige bakterier ved både luftveis- og urinveisinfeksjoner, 
kan det imidlertid være vanskelig å holde seg til dette prinsippet, uten at alternativt antibiotikum 
er blant «reservemidlene» med sterk resistensdrivende effekt og som man ikke ønsker å bruke 
på enkle infeksjoner. 

d. Med mindre det foreligger gode opplysninger om særlige forhold ved pasienten, kan rekvirenten 
derfor ikke påregne et selektert svar med mer ett anbefalt antibiotikum.  
 
 

2. Supplerende opplysninger om prøvene som er utført, hvis rekvirenten mener at ingen av de angitte 
midlene kan brukes, må være lett tilgjengelige.  

a. Enten per telefon, eller i en lett tilgjengelig nettløsning. 
 
 

3. Laboratoriet må ta hensyn til de kliniske opplysningene. 
a. Dette kan bety ytterligere restriksjon, slik som i eksempelet over (ikke opplyse om 

nitrofurantoin). 
b. Eller motsatt – om de kliniske opplysningene er f. eks. cystitt, konjunktivitt eller en hudinfeksjon 

der man kan oppnå høy konsentrasjon av antibiotika, kan et antibiotikum som kommer ut fra 
laboratoriet med I (intermediær sensitivitet) velges rapportert foran et med S (sensitivitet). 

 
 

4. God to-veiskommunikasjon. 
a. Forutsetningen om lett tilgjengelige supplerende opplysninger gjelder begge veier. Ved behov, 

bør laboratoriet lett kunne få supplerende opplysninger fra rekvirent. 
b. Dette gjelder der I. Supplerende opplysninger er nødvendig for å kunne selektere svaret ut, eller 

II. Der laboratoriet ut fra de kliniske opplysningene som foreligger ikke finner indikasjon for å 
utføre dyrkning og resistensbestemmelse.  
Før man annullerer prøven bør man da forsøke å innhente supplerende opplysninger. Når det 
gjelder manglende svar eller risiko for ødelagte prøver ved å avvente supplerende opplysninger, 
bør man, om mulig utføre testen og heller velge selektiv rapportering: «Ingenting/Prøven er ikke 
indisert».  
Ved å supplere relevante kliniske opplysninger innen gitt tidsfrist, bør rekvirenten kunne uthente 
svaret uten å måtte ta ny prøve. 
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5. Prioritering av prøver for selektert rapportering 
a. Målet, som er å få til minst mulig resistensdrivende antibiotikabehandling, men samtidig å gi 

trygg behandling til den enkelte pasient, kan best nås ved å selektere ut de åpenbart 
unødvendige og overflødige svarene først. Hvis det er tvil bør man heller rapportere ut for mye 
og prioritere pasientsikkerheten foran «smalspektretheten» (4). 
 
 

6. Pilotprosjekt ved mindre alvorlige infeksjoner. 
Ved å begynne med selektiv rapportering for urin- og luftveisprøver fra allmennpraksis, vil man kunne 
høste erfaringer fra metoden på en trygg måte, da de fleste infeksjonene vil være mindre alvorlige. Det 
vil være tid til å vente på supplerende informasjon og trygt å velge det minst resistensdrivende 
antibiotikavalget.  
Med gode erfaringer i denne pasient/prøvegruppen, kan man senere vurdere å utvide metoden til andre 
prøver og pasientgrupper. 

 

Oppsummering 

- Selektiv rapportering kan hjelpe rekvirenten til å gi minst mulig resistensdrivende, men samtidig 
trygg behandling. 

- Gode kliniske opplysninger INN kan gi gode råd UT. 
- Supplerende informasjon fra rekvirent og laboratoriet må være lett tilgjengelige. 
- Det vil være størst gevinst for antibiotikaforbruket ved de vanlige infeksjonene, de friskeste 

pasientene og de dårligst indiserte prøvene. (Pick the low hanging fruits first). 
- I tillegg til primærgevinsten med å hjelpe rekvirenten til å velge smalspektret, kan man håpe på en 

sekundærgevinst i at kvaliteten av kliniske opplysninger går opp og kvantiteten av dårlig indiserte 
prøver går ned. 

 
Referanser 

1. Nasjonale faglige retningslinjer for antibiotikabruk i primærhelsetjenesten. 
Helsedirektoratet/Antibiotikasenteret for primærmedisin, www.antibiotikaiallmennpraksis.no  

2. Norsk overvåkingssystem for antibiotikaresistens hos mikrober, https://unn.no/fag-og-forskning/norm-
norsk-overvakingssystem-for-antibiotikaresistens-hos-mikrober  

3. Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus. Helsedirektoratet, 
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus  

4. Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten. Helse- og omsorgsdepartementet, 2015. 
https://www.regjeringen.no/contentassets/915655269bc04a47928fce917e4b25f5/handlingsplan-
antibiotikaresistens.pdf  
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Hvordan sikre allmennlegene tilgang til supplerende resistensbestemmelse når det er 
nødvendig? Trond E. Ranheim, Fürst 

 

Definering av problemstilling 

En svarrapport er laboratoriets tilbakemelding til rekvirenten på en spesifikk problemstilling knyttet til en 
prøve. Laboratoriet har på bakgrunn av oppgitte kliniske opplysninger, innsendt prøvemateriale og andre 
relevante opplysninger utført et arbeid som rekvirenten kan benytte i sitt diagnostiske arbeid. 

Slike midlertidige og endelige svarrapporter meddeles rekvirenten enten elektronisk eller i papirformat.  

En svarrapport inneholder en komprimert del av informasjonen som laboratoriet har samlet under sitt 
arbeid med prøven. Under arbeidet med å lage den enkelte svarrapport er det ikke uvanlig at laboratoriet 
holder tilbake informasjon som ikke uten videre bakes inn i svarrapportene. Denne utelatte informasjonen 
finnes likevel i laboratoriets arkivsystem. 

De data som ikke er meddelt rekvirent vil allikevel i dag enkelt kunne gjøres tilgjengelig. Vanligvis foregår slik 
utveksling av informasjon ved enten: 

• direkte kontakt mellom rekvirent og mikrobiolog 

• telefonisk forespørsel fra rekvirent 

• skriftlig forespørsel fra rekvirent 

• gjennom «chattefunksjon» i rekvirentens/laboratoriets elektroniske informasjonssystem 

Slike forespørsler skjer vanligvis i dag i all hovedsak ved muntlig kontakt eller i noen grad i enkelte 
elektroniske systemer gjennom «chatte funksjon». 

Den muntlige kontakten foregår vanligvis som regel ved direkte oppsøkende virksomhet og samtale eller at 
rekvirenten ringer laboratoriet og etterspør informasjon.  

Denne formen for kontakt gir en god mulighet for generell rådgivning og rettledning innenfor prøvetaking, 
diagnostikk og fortolkning av medisinsk mikrobiologi. På bakgrunn av denne kontakten kan tilbakeholdt 
informasjon oppgis helt eller delvis samtidig som man har mulighet for å gi råd og rettledning. 

En slik «portnerfunksjon» er viktig i hverdagen men fordrer at det er satt av tilstrekkelige ressurser. Det 
innebærer at mikrobiolog/laboratorium har satt av tid til slikt type arbeid og at vedkommende mikrobiolog 
er tilgjengelig enten for samtale, enten på telefon uten unødig forsinkelse eller elektronisk gjennom 
«chattefunksjon». 

På sikt ser man for seg muligheten for at laboratoriet på medisinsk grunnlag trolig vil holde tilbake enda mer 
opplysninger enn tidligere. Dette vil nok føre til økende pågang til laboratoriet for å oppgi supplerende 
informasjon i en innkjøringsperiode. 

Spørsmålet blir da om utveksling av tilbakeholdt informasjon kan gjøres på en enklere måte. Som et 
supplement til muntlig innhenting av informasjon burde samme informasjon være enkelt tilgjengelig 
elektronisk for rekvirenten. Rekvirenten burde selv kunne ha en enkel mulighet til å rette slike forespørsler 
elektronisk fra sitt IT system til laboratoriets IT system med mulighet for påfølgende informasjonsutveksling. 

Slik funksjonalitet forutsetter at rekvirentens journalsystem, KITH meldingsstandard (nå HELFO) og 
laboratoriet sitt IT system støtter slike prosesser. 
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Dagens elektroniske kommunikasjon mellom rekvirentens og laboratoriets IT systemer støtter ikke uten 
videre denne type elektroniske forespørsler. Den elektroniske meldingsstandarden støtter heller ikke slike 
prosesser i dag. Slik funksjonalitet er allikevel meget ønskelig å få på plass siden det trolig vil forenkle 
informasjonsflyten betydelig.  

Hvordan denne informasjonen best og enklest kan formidles burde være et område hvor fagmiljøet og andre 
involverte parter i felleskap kan utvikle en løsning. For å sikre en god nok brukertilpasset løsning må denne 
typen funksjonalitet utvikles i et samspill hvor i alle fall brukere (rekvirent/laboratorium) og systemutviklere 
er representert.  

Hvordan dette kan komme på plass er uavklart men utviklingen av nødvendig funksjonalitet kan enten skje 
lokalt rundt den enkelte lab og aktuelle rekvirenter eller så kan prosjektet løftes til utvikling av en felles 
nasjonal løsning. 

Inntil veltilpassede elektroniske løsninger er på plass er det rimelig å anta at dagens etablerte løsninger må 
som minimum opprettholdes. Det er ikke urimelig å anta at laboratoriene vil erfare økt antall henvendelser 
fra rekvirentene fremover, slik at dagens etablerte løsninger trolig må styrkes inntil ny elektronisk 
funksjonalitet er utviklet og innført. 
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Diskusjon og oppsummering  
Nils Grude, SiV/ASP & Dagfinn Skaare, SiV/AFA  

Mikrobiologisk avdeling, Sykehuset i Vestfold (SiV) 
Antibiotikasenteret for primærmedisin (ASP) 
Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål og metoder for resistensbestemmelse (AFA) 
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Vedlegg	
 

A.	Spørreundersøkelse	–	skjema		

Skjemaet ble distribuert per epost 17. august 2017. 

Etter levering av utfylt skjema fikk laboratoriet følgende tilleggsspørsmål: 

Utfører dere dyrkning av polikliniske urinprøver fra ikke-gravide kvinner i fertil alder ved fravær av 
opplysninger om kompliserende faktorer? 

Følgende 18 laboratorier leverte komplett besvarelse (i alfabetisk rekkefølge): 

Ahus Molde/Ålesund 
Bodø Stavanger 
Bærum St. Olav 
Drammen Sørlandet 
Fürst Tromsø 
Førde Tønsberg 
Haukeland Ullevål 
Innlandet Unilabs 
Levanger Østfold 

 

B.	Spørreundersøkelse	–	resultater		

En oversikt over de viktigste resultatene ble distribuert per epost til deltakerlaboratoriene 26. januar 2018. 
Laboratoriene fikk samtidig vite sine respektive deltakernummer. 

 

C.	Avstemningsresultater	(«Mentimeter»)	

Resultatene er også gjengitt i rapporten i tilslutning til det aktuelle innlegget. 





Utgitt av Folkehelseinstituttet 
Juli 2018
Postboks 4404 Nydalen
NO-0403 Oslo
Telefon: 21 07 70 00
Rapporten kan lastes ned gratis fra 
Folkehelseinstituttets nettsider www.fhi.no
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