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En ny milepæl er nådd for POSTEN. Denne 

gang fikk redaksjonen tilsendt to rapporter fra 

den 2. Nordisk-Baltiske Infeksjonkongress i 

Riga. Og ikke fra hvem som helst, men fra 

professorene Bjorvatn og Næss,- den ene med 

mye av sin tid i EU-bygningen i Brüssel,- den 

andre har som kjent sitt daglige virke i 

Stortinget. Ærerikt for POSTEN som følgelig 

måtte gjøre et utdrag fra begges rapporter. 

Denne gang har vi også med et viktig innlegg 

fra lederen i Spesialitetskomiteen for 

mikrobiologi. Det er viktig å minne om at Norsk 

forening for infeksjonsmedisin består av leger 

med flere spesialiteter. 

FIPI kursene har hatt sitt årlige stevne, 

infeksjonsforum-møtene går sin gang,- vi 

bringer referat. 

I dette nummeret gjengir vi også lov og vedtekt 

for foreningen og støttegruppen, samt våre 

stipendordninger. Dette av hensyn både til nye 

medlemmer og for at man skal kunne ha dem 

tilgjengelige - for vi håper da at bladet blir tatt 

vare på...? Et lite vervefremstøt har vi også lagt 

grunnen for ved å trykke en innmeldingblankett 

for NFIM i dette nummeret. Det er nær 100% 

dekning innen vår egen spesialitet i foreningen, 

men fortsatt grunn til å oppfordre kolleger fra 

andre “relevante” spesialiteter til å bli med-

lemmer. 

Noen har gitt uttrykk for spesielle glede over 

kulturinnslagene i POSTEN. De får denne gang 

grunn til å glede seg spesielt når vi bringer to 

dikt av den fremragende svenske lyrikeren Karin 

Boye, " Ja visst gör det ont --". 

Før eller senere måtte det komme, så hvorfor 

ikke før ? 

  redaksjonelt    

 

  Styret i  

Norsk forening for 

infeksjonsmedisin 
 

Hovedrepresentanter: 

 Haakon Sjursen, formann 

 Arild Mæland, nestformann 

 Stig Harthug, sekretær 

 Jon Birger Haug, kasserer 

 Bjørg Viggen, styremedlem 
 

Varamann/kvinne: 

 Julia Chelsom 

 Rolf Reiersen 

 

pest-KONGRESSER,- kongress-POSTEN  
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Første dag var dominert av foredrag angående 

kontroll av infeksjonssykdommer, og spesielt 

erfaringer fra epidemiologisk kartlegging og 

utviklingen på vaksinefronten.  

Prof. H Wigzell  nevnte i sin forelesning at WHO 

nå har 300 vaksiner under utvikling, en aktivitet 

man aldri tidligere har sett maken til. 

Vaksineprinsippet brukes nå også  forsøksvis mot 

kreft og multippel sklerose. 

Fra det latviske helsedepartement ble det redegjort 

for planene som legges for å stoppe forekomsten 

av poliomyelitt. Halvparten av befolkningen i 

Latvia mangler komplett antistoffbeskyttelse mot 

poliomyelitt. 

Den epidemiologiske situasjonen i de baltiske 

stater minner sterkt om forholdene i Skandinavia 

under- og straks etter krigen, for eksempel er 

difteri og hepatitt A vanlig forekommende. I 1994 

og -95 døde tilsammen 51 mennesker av difteri i 

Latvia. Bare 20 % av befolkningen  er pt. 

fullvaksinert mot difteri. Tick-borne encephalitis 

og borrelliose representerer også betydelige 

problemer. 

Forekomsten av tuberkulose er høy i Øst-Europa, 

ca. 30-50 pr. 100 000. Forekomsten av gonorè har 

vært synkende, men fortsatt er hyppigheten fra 

100 -160 pr 100 000 mens syfilis forekommer hos 

60-80 av 100 000 i de baltiske stater. 

2. nordiske-baltiske kongress 

om infeksjonssykdommer 
 

Riga, Latvia, 2. - 3. mai  1996. 
 

Av Bjarne Bjorvatn og Are Næss 

 

For to år siden ble den første Nordiske-baltiske kongressen organisert i den gamle 

universitetsbyen Tartu i Estland. Det var et meget vellykket møte som dengang samlet 

276 deltakere fra 8 land. Denne gang møtte i Riga  433 deltagere fra 13 land. Av 

kongressdeltagerne var over 50% kvinner. Antallet vitenskaplige bidrag var 110 fra 9 

ulike land, en økning på 50 fra første møte. De fleste deltagerne var som vanlig fra 

arrangørlandet. Tilsammen 344 kom fra Baltikum. Deltagelse og vitenskaplige bidrag 

fra Polen og Russland tyder på økende regional interesse for kongressen. Den norske 

- fortsetter på side 20 
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FREDAG  (ref. RH) : 

Med eitt unntak var kveldens føredrag via 

antibiotikaprofylakse. Professor Claus Ola 

Solberg var engasjert møteleiar. 

Professor K. Giercksky, Det Norske Radium-

hospital, gjorde greie for antibiotikaprofylakse 

innan abdominal kirurgi. Ut frå eigne og andre 

sine grunnleggande arbeid frå 70-åra og framover 

gjorde han greie for dagens rådande prinsipp om 

peroperativ barriereeffekt på aerobe og anaerobe 

bakteriar med kortvarig peroperativ antibiotika, i 

staden for dei tidlegare langvarige 

profylakseregimer. Så lenge ein nyttar fornuftige 

antibiotika, er prinsippa for profylaksen viktigare 

enn sjølve preparatvalet. Han gjekk så inn på 

indikasjonar og antibiotikaval og -administrasjon 

ved elektive kirurgiske inngrep i dei forskjellige 

avsnitt av gastrointestinaltraktus. Der profylakse 

er indisert, er ein dose tinidazol/metronidazol + 

doxycyklin framleis eit effektivt regime. 

Overlege Jon Sundal, med. avd. SIR, presenterte 

deretter ein kasuistikk om spontant gassgangren i 

lår/hofte. Det dreide seg om ein 32 år gamal mann, 

som p.g.a. anna sjukdom var behandla med 

Prednison og Imurel. Klinikken var dominert av 

sterke smerter i høgre lår og lyske, det vart påvist 

gass i vevet v/ røntgen. Direkte Gram-preparat 

synte Gram-positive stavar med sporar, og det 

kom vekst av Clostridium septicum. Pasienten vart 

behandla med penicillin og kloramfenikol, kirurgi 

og hyperbar oksygenbehandling. Ein måtte likevel 

eksartikulere ekstremiteten ved hofta. Sundal 

gjekk deretter gjennom kliniske, mikrobiologiske 

og behandlingsmessige aspekt ved gassgangren. 

Overlege Eli Smedvig, gynekologisk avd., SIR, 

gjorde greie for antibiotikaprofylakse innan 

gynekologi og obstetrikk. Ho skisserte 

indikasjonar og regimer ved forskjellige 

gynekologiske/obstretiske inngrep. Der det var 

indikasjon for dette, tilrådde ho cefalotin, evt. 

clindamycin. Deretter omtala ho indikasjonar og 

opplegg for undersøking og profylakse for gruppe 

B-streptokokk-infeksjon hos gravide/fødande. 

Avslutningsvis gjorde ho greie for indikasjonar og 

regime for endokardittprofylakse ved urogenitale 

inngrep. 

Overlege Egil Andersen, karkirurgisk seksjon, 

SIR, snakka deretter om antibiotikaprofylakse ved 

karkirurgi. Han gjorde greie for klinikk og 

bakteriologi ved tidlege og seine postoperative 

infeksjonar. Lyskedisseksjon er ein betydeleg 

risikofaktor for seinare infeksjon, likeeins 

reoperasjonar. Ved SIR nyttast cefalotin som 

profylakse ved innsetjing av syntetiske proteser 

eller patch, samt ved innsetjing av 

hemodialysekateter. Der er ikkje indikasjon for 

profylakse ved kirurgi på karotis eller 

overekstremitetskar. 

Overlege Lasse Engesæther, Haukeland 

sjukehus, leiar for norsk hofteproteseregister, 

gjorde greie for antibiotikaprofylakse ved 

ortopediske operasjonar. 6% av reoperasjonar etter 

hofteprotesekirurgi var grunna i infeksjon. Ved 

hjelp av den store databasen hofteregisteret utgjer, 

kunne han vise at kombinasjonen høgdose 

systemisk peroperativ profylakse saman med 

antibiotikahaldig sement var meir effektivt enn ein 

av delane eller ingen profylakse. Tala for "aseptisk 

REFERAT FRA MØTE I INFEKSJONSFORUM  

VEST-NORGE,  15. - 16.  mars  1996 
 

Av Reidar Hjetland og Ottar Hope 
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løsning" synte svært lik fordeling, noko som kan 

tyde på at det her eigenleg kan dreie seg om 

lågvirulente infeksjonar. Han gjorde så greie for 

indikasjonar for antibiotikaprofylakse ved 

ortopediske inngrep ved Haukeland sjukehus. 

Professor Claus Ola Solberg, Haukeland 

sjukehus, gjorde greie for antibiotikaprofylakse 

mot bakteriell endokarditt. Innleiingsvis påpeika 

han at ingen kontrollerte studier 

så langt har påvist verdi av 

antibiotikaprofylakse. Dette har 

venteleg sin grunn i den låge 

prevalensen av tilstanden, samt 

mange usikre faktorar kring 

førekomst av bakteriemi, 

inkubasjonstid til manifest 

endokarditt, etc. Berekningar har 

synt at < 3% av tilfella kan 

førebyggast med antibiotika-

profylakse, men Solberg meinte 

det reelle talet ligg mellom 2-

10%. Han gjorde så greie for 

bakteriologi,   risikopasientar 

samt risikoprosedyrer i høve til endokarditt, og 

skisserte eit tilrådd opplegg for indikasjonar og 

antibiotikaregimer. Det er nyttig at pasientar som 

bør ha profylakse utstyrast med eit kort der dette 

framgår. 

 

LØRDAG  (ref. OH ): 

Temaet første del av dagen var Diabetiske fotsår. 

Sylvi Aanderud hadde første foredrag og viste 

hvordan tverrfaglig samarbeid kunne fungere for å 

bedre kvaliteten på behandlingen av disse 

pasientene.  Hun gav en god oversikt over 

årsakene til diabetiske fotsår.  Videre presiserte 

hun betydningen av en "Fotpoliklinikk" for disse 

pasientene. Til poliklinikken er det knyttet 

hudlege, plastikkirurg, ortoped, karkirurg, ortoped 

og fysioterapeut. Formålet er primært å hindre 

amputasjoner p.g.a. diabetiske fotsår. 

Turid Reikvam omtalte bakteriologisk prøve-

taking ved diabetiske fotsår og anbefalte 

aspirasjon eller vevsprøve/avskrap dypt i såret for 

å få god diagnostikk. Vattpensel gir for upålitelig 

svar.  Ofte foreligger det polymikrobiell etiologi.  

De lettere infeksjoner er ofte Gram positive 

bakterier (særlig Staph. aureus), ved de alvorligere 

infeksjoner: anaerobe bakterier og Gram negative 

bakterier (f.eks. Proteus) 

Julia Chelsom tok for seg antibiotikabehandling 

av diabetiske fotsår.  En del måtte oppfattes som 

osteomyelitt og behandles deretter.  Valg av 

behandling utfra mistenkt eller påvist etiologi. 

Milde infeksjoner: klindamycin eller cefalexin alt. 

dicloxacillin.  Ved dårlig effekt etter 3 dager: mer 

bredspektret behandling: ciprofloxacin alt. 

trimetoprim-sulfa.  Man skal 

være oppmerksom på eventuell 

anaerob infeksjon og behandle 

deretter (klindamycin, 

metronidazol). De alvorligere 

infeksjoner trenger i.v. 

behandling, f.eks. ekvacillin/

aminoglykosid. 

Problembakterier er entero-

kokker, Proteus og koagulase-

negative stafylokokker. 

Antibiotikabehandling i minst 

fire uker, eventuelt måneder/

år. Pasientene bør kontrolleres 

i to år. SR er beste markør for 

infeksjonskontroll hos disse. 

Leif Aanderud omtalte hyperbar oksygen-

behandling ved diabetiske sår. Økt trykk gir bedre 

vevsoksygenering, bedring av ischemi og økt 

kollagendannelse. Oksygen er særlig viktig for 

kollagensyntese, og perioder med hyperoksi 

sammen med perioder med relativ hypoksi gir 

godt grunnlag for kollagensyntese og angiogenese.  

Hyperbar 02-behandling utnyttes ved osteomyelitt, 

stråleskader, og det er ønskelig med 

dokumentering av den erfarte effekt også på 

diabetiske fotsår. Undersøkelser pågår for 

dokumentering, og kriterier for utvelgelse er bl.a. 

god makrosirkulasjon. 

Temaet skiftet nå fra diabetes til aminoglykosider.  

Haakon Sjursen tok for seg dette og presiserte at 

engangsdosering gir mindre bivirkninger og større 

effekt.  Nyreskaden relateres mer til bunnverdi 

enn toppverdi.  Hos pasienter over 80 (70) år bør 

man være tilbakeholden/forsiktig med amino-

glykosider. 8-timers konsentrasjon ved engangs-

dosering skal ligge mellom l.5 og 6, bunnverdi < 

0.5 mg/L. 

Til slutt delte Ottar Hope sine erfaringer med 

avdelingsnært blodkultursystem.  Haraldsplass 

 

- fortsetter på side 10 



-pest-POSTEN  Side 8 

Den første del av ettermiddagsøkta var viet 

omfang, ressursbruk og økonomi i intensiv-

medisinen. Det ble pekt på at over en 3 års 

periode på SiA stod 100 respiratorbehandlete 

pasienter for 60 % av avdelingens kostnader 

(Smith-Erichsen). 

Både methicillinresistente gule stafylokokker 

(MRSA) og vancomycin-resistente enterokokker 

er et økende problem på intensivavdelinger, selv 

om problemet foreløpig ikke er så stort i Norge 

(Lingaas). 

De fleste av oss har de seinere årene hørt mye 

om nyere diagnostikk av mikrober, og mest i 

fokus har vel vært Polymerase Chain Reaction 

(PCR) som er flittig referert i en rekke 

publikasjoner. Metoden er også tatt i bruk i 

Norge, men er ressurskrevende og benyttes bare 

i helt spesiell diagnostikk, f.eks ved 

langtsomtvoksende bakterier som mykobakterier 

(Tønjum). 

Ventilatorassosiert pneumoni øker utvilsomt 

mortalitet og liggetid på intensivavdelingene. 

Det er fortsatt en utfordring å bli enig om 

tilfredsstillende kriterier for diagnosen 

(Kongsgaard). 

Valg av terapi ved  pneumoni hos intensiv-  

pasienter bør bl.a. avhenge av om pasienten har 

ervervet sin pneumoni i eller utenfor sykehus og 

eventuelt varigheten av respiratorbehandlingen 

før pneumonien oppstår. Ikke-invasiv 

respirasjonsstøtte kan eventuelt redusere 

frekvensen av pneumonier hos intensivpasienter 

(Brubakk). 

Formiddagen på mandag var viet sepsis og 

septisk sjokk. Nomenklaturjungelen omfatter 

sepsis, septikemi, bakteriemi, "severe sepsis", 

septisk sjokk, SIRS og MODS, og er som kjent 

ganske forvirrende.  Septisk syndrom blir  

definert  som en tilstand hvor det foreligger 

mistenkt infeksjon eller kliniske holdepunkter 

for infeksjon, feber eller hypotermi, tachycardi, 

tachypnoe og organmanifestasjon i form av 

FIPI nr. 9. 
 

Av Ulf E. Kongsgaard og Oddbjørn Brubakk 

 

For niende år på rad gikk FIPI kurset av stabelen etter vanlig mønster. Program-

komitéen har med noen små endringer fra år til år, stort sett arrangert kurset etter 

samme lest som de første kursene. Noen temaer har falt ut, nye er kommet til. Det var 

denne gang 25 deltagere fra Norsk forening for anestesiologi og 23 deltagere fra Norsk 

forening for infeksjonsmedisin. Sammen med 18 foredragholdere og Ingebrigt 

Jakobsens stab var det vel 70 deltagere på Gausdal i år. 
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endret mental status, hypoxi, oliguri, DIC eller 

acidose. Septisk sjokk er septisk syndrom pluss 

lavt blodtrykk. Begrepet SIRS har etter hvert 

blitt mer inkluderende og det ble reist spørsmål 

om begrepets betydning, det kanskje forvirrer 

mer enn det oppklarer. 

Det viktigste er fortsatt at klinikerene er 

oppmerksomme på de tidlige, kliniske 

symptomene ved sepsis (Hole). 

Prof. Deventer fra Holland var dette året tildelt 

tre temaer; cytokinaktivering ved sepsis, 

oppdatering om immunterapi og koagulasjons-

aktivering ved sepsis og betydning for terapien 

av DIC. Han påpekte at den inflammatoriske 

respons er karakterisert ved store 

interindividuelle variasjoner, noe som leder til 

ulike kliniske manifestasjoner. Det har vært 

rapportert betydelig gen-polymorfisme, noe som 

kan slå ulikt  ut ved ulike sykdommer. Han anså 

det for sannsynlig at større kunnskaper om 

forskjeller i cytokin gen-reguleringen vil bedre 

innsikten om svikten i å kontrollere den 

inflammatoriske responsen ved sepsis. 

Koagulasjonssystemet er en viktig del av den 

systemiske inflammatoriske respons på 

invaderende mikroorganismer, og er også 

påvirket av f.eks. ulike cytokiner. 

TNF er i stand til å initiere koagulasjon-

kaskaden hos mennesker, men er ikke 

nødvendigvis en vesentlig komponent ved DIC. 

Tilførsel av anti-TNF ved sepsis kan føre til en 

prokoagulant situasjon. 

IL-1 er involvert både i aktivering av 

koagulasjon og fibrinolyse, mens IL-6 er en 

sannsynlig mediator av koagulasjons     

aktivering. På samme måte kan protein C - 

protein S systemet sannsynligvis influere på 

andre kaskader ved siden av sin funksjon som 

antikoagulanter. Mye om disse systemene er 

fortsatt ukjent og det samme er betydningen in 

vivo. Deventer snakket også om bruken av G-

CSF ("granulocyte-colony stimulating factor"). 

Han påpekte at bruken av G-CSF hos ikke 

nøytrofile kan ha invers effekt, selv om det er 

sett modulerende effekt på den inflammatoriske 

respons. Timingen er da av største betydning. 

Ved klinisk sepsis brukte han ikke G-CSF. Han 

nevnte og at lipoproteiner er en LPS-buffer og at 

det ved sepsis er betydelig redusert HDL nivå 

(går mot 0). LDL har ikke denne buffer-

effekten. (Altså enda en grunn til å få hevet 

HDL nivået i blodet; øker ved intens trening og 

alkohol (red.anmerkning)). 

Intramucosal pH måling med tonometer, 

invasive trykk og minuttvolum-målinger samt 

også monitorering av hjertefunksjonen med 

transøsofageal ekkokardiografi synes å supplere 

hverandre ved monitoreringen av sirkulasjonen 

ved sepsis/septisk sjokk, men teknikkene er ikke 

samlet tatt rutinemessig i bruk  her i landet 

(Schlichting, Veel). 

Mikrosirkulasjonen er som kjent av vesentlig 

patofysiologisk betydning ved sepsis/sjokk. 

Hyperdynamisk sepsis fører til skade av 

kapillærene. Denne er ledsaget av ødem i 

endotelceller og i interstitiet. Dette fører til 

reduksjon av kapillærenes lumen og antallet 

perfunderende kapillærer (Smith Erichsen). 

Infusjon av kolloider ved sepsis synes å øke 

antallet perfunderte kapillærer samtidig med at 

mindre ødem oppstår i endotelet. Det finnes 

imidlertid ingen klare regler for valg av 

infusjonsløsninger og bruken varierer betydelig. 

Det er heller ingen klare retningslinjer for hva 

som er optimal Hb ved sepsis (Kongsgaard). 

Behandlingsmål ved sepsis bør være å eliminere 
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Sykehus har automatisk blodkulturanalysemaskin 

plassert på Biokjemisk lab. med 24 timers 

overvåkning og service. Blodkulturflaskene blir 

derfor inkubert umiddelbart etter prøvetaking.  

Erfaringen er at > 80% av de positive 

blodkulturene er positive i løpet av 24 timer, og 

umiddelbar Gramfarging av direkte preparat fra 

disse gir en god veiledning i bakteriologisk 

etiologi og således også valg av antibiotika ved 

sepsis. Ved at vakthavende bioingeniør/lege 

behandler og vurderer blodkulturen straks den er 

positiv (Grampreparat, utsæd, direkte resistens), 

får man raskt svar og kan styre behandlingen på en 

god og hensiktsmessig måte. 

Etter alle foredrag fulgte det nyttige diskusjoner og 

meningsutvekslinger.  

Igjen et faglig nyttig og sosialt behagelig møte. 

 

—  *****  — 

 

 

infeksjonsfokus og optimalisere vevsoksygen-

ering. Ved lavt minuttvolum og oksygentilbud 

samt adekvat BT bør Dobutamin være førstevalg 

som vasopressor. Ved lavt BT er alternativene 

Dopamin/Noradrenalin (Hole). Såkalt supra-

normalt  DO2 er omdiskutert og det er tvilsomt 

om det bedrer overlevelse ved sepsis/septisk 

sjokk. 

Valg av antibiotika ved septisk sjokk varierer fra 

sted til sted. Halstensen var advokat for den 

velkjente kombinasjonen Penicillin G - amino-

glykosid og metronidazol, med alternativene 

klindamycin-aminoglykosid og cefotaxim / 

ceftazidim-metronidazol. Han advarte til en viss 

grad mot bruken av 2. generasjons 

cefalosporiner ved alvorlige sepsistilstander med 

ukjent mikrobe. 

Også i år var nekrotiserende fasciitt tema på 

kurset. Betydningen av tidlig diagnose, rask og 

radikal kirurgisk intervensjon ble presisert 

(Smith-Erichsen, Rosseland, Halstensen). 

Antibiotikavalget bør være Penicillin G + 

klindamycin, eventuelt aminoglykosid fordi 

nekrotiserende fasciitt kan være forårsaket av 

annet enn GAS. 

Soppinfeksjoner har vært, er og vil ventelig bli 

problematisk hos intensiv-pasienter. Problem 

fordi diagnosen av invasiv soppinfeksjon kan 

være vanskelig og indikasjonene for behandling 

er uklare. I Norge dreier det seg nesten alltid om 

Candida infeksjoner. Myrvang presiserte 

betydningen av risikofaktorer som langvarig AB

-bruk, antacida, tarmskade og granulocytopeni. 

Han diskuterte problemene med overfladisk, 

lokalt invasiv og disseminert soppinfeksjon og 

de kliniske bilder. Diagnostikken kan være 

vanskelig. Histologi er utmerket når muligheten 

til slik prøve finnes. Direkte prøve til 

mikroskopi, dyrkning, antigen/antistoff prøver 

kan være til hjelp. Dyrkning fra avføring og 

trachealtube er neste uten verdi mens vekst av 

sopp i urin av og til kan være av betydning. 

Påvisning av candida i blodkultur, abscesser og 

peritonealvæske skal alltid behandles. Han 

drøftet også ulike behandlingsalternativer med 

Amfotericin B, Flukonazol, Flucytocin og 

liposomalt Amfotericin B. Effekten av de to 

første er omlag lik, mens bivirkningene er flere 

ved bruk av Amfotericin B. Det er muligens 

- Infeksjonsforum Vest-Norge:  fortsetter fra s. 7 

* JUBILEUMSMØTE * 

for Norsk forum for sykehushygiene 

- samt noen aktuelle bemerkninger om 

forebyggende infeksjonsmedisin..... 

 

På Rica Park Hotel, Sandefjord, avholdes i tiden 

25.-27. september  det årlige medlemsmøtet for 

Norsk forum for sykehushygiene. Samtidig skal 25

- års jubileum markeres .... “Forumet” er eldre enn 

infeksjonsforeningen! I alle disse år har det hatt 

stor betydning for fremme av det infeksjons-

forebyggende arbeidet i våre helseinstitusjoner. 

Årets program har følgende hovedtema: 

Helsearbeidere og yrkeshygiene, kirurgi og 

sykehusinfeksjoner, røntgenavdelingen og 

sykehusinfeksjoner, intensiv medisin og 

sykehusinfeksjoner, sykehusinfeksjoner forårsaket 

av Gram-positive bakterier, og nasjonal / regional 

strategi for smittevern i helseinstitusjoner. 

Det siste programpunktet har bakgrunn i at 1996 er 

året hvor “Forskrift om smittevern i 

helseinstitusjoner - sykehusinfeksjoner” vil bli 

vedtatt. Denne forskriften med utgangspunkt i 

Smittevernloven danner en milepæl for det 

- fortsetter på side 22 
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  Doktorgrader 

       Hjerneskader i forbindelse med HIV-infeksjon 

    Cand. Psychol. Knut A. Hestad disputerte 31. mai 1996 for dr. philos  

    graden ved Universitetet i Bergen med avhandlingen: 

   Neuropsychological deficits in HIV-1 infection. 

Avhandlingen tar nevropsykologi, psykopatologi og spørsmål om demens som et resultat av HIV- 

infeksjon. Både sprøytenarkomane og homoseksuelle menn er undersøkt. Meget få individer utviklet 

demens på et tidlig tidspunkt i forløpet av sykdommen. Imidlertid, etter flere år med HIV-infeksjon 

er det flere som viser mindre tegn på intellektuell svikt. En mindre del av pasientene utvikler 

alvorlig demens som første symptom på AIDS, men som oftest er det tilstede andre alvorlige tegn på 

immunsvikt før demens. Når det gjelder psykologiske problemer viser det seg at engstelse og 

somatisering er de største problemene. 

Personalia: 

Knut Hestad er født i Tønsberg 21.08.53. Han avla psykologisk embetseksamen ved 

Universitetet i Oslo i 1982. Han har i mange år arbeidet med narkomane, først og fremst ved 

Stiftelsen Veslelien like utenfor Hamar. Fra 1990-90 fikk han tildelt et Fulbright stipend og 

tilbrakte 9 måneder ved Johns Hopkins Medical School, Department of Neurology, i Baltimore, 

USA. Fra 1993 frem til februar 1996 har han vært knyttet til Universitetet i Bergen, både ved 

seksjon for klinisk nevropsykologi og klinisk psykologi. Nå er han i 50% privat praksis i Hamar, 

og 50% i stilling som spesialpsykolog med ansvar for forskningsveiledning ved Sanderud 

Sykehus. 

HIV/AIDS i Tanzania 
 

MD, M.sc. Kagoma Selemani Mnyika disputerte 10. mai 1996 for den medisinske doktorgrad ved 

Universitetet i Bergen med avhandlingen:  

The epidemiology of HIV-infection in northern Tanzania. 

 

Avhandlingen beskriver en HIV/AIDS studie som ble gjennomført i Nord-Tanzania i årene 1991-94. 

Det ble påvist at forekomst av HIV-1 infeksjon var høyere i byområder (10,7 % infiserte) i forhold 

til på landsbygda (1,6 % infiserte). Det var videre en sosial gradient i HIV-forekomst med høyere 

hyppighet i de fattigste byområdene. Andelen smittede var høyere blant kvinner enn blant menn, 

med henholdvis 6,5% og 1,7% infiserte. En forholdsvis liten del av befolkningen brukte kondomer 

regelmessig, 7,3% av befolkningen på landsbygda og 30,6% av befolkningen i byene. 

Personalia: 

Kagoma Selemani Mnyika er fra Tanzania. Mnyika har sitt daglige virke ved University of Dar es 

Salaam. Sin første medisinske doktorgrad tok han i 1982 ved samme universitet og noen år senere, i 

1988, en M.sc. i de tropiske sykdommers epidemiologi. Han ble involvert i det AIDS forebyggende 

samarbeidet mellom Tanzania og Norge i 1991. 
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Lov for norsk forening for 

infeksjonsmedisin 

Stiftet 16. januar 1975 

 

§ l.  Norsk forening for infeksjonsmedisin er en spesialforening av Den norske lægeforening  

(jfr. Lover for Den norske lægeforening §13) og har som formål å samle alle som er 

interesserte i infeksjonsmedisin, og å fremme fagets utvikling. 
 

§2. Medlemskap er åpent for leger som er medlemmer av Den norske lægeforening.  Også 

ikke-leger kan være medlemmer, men disse kan ikke velges til styremedlemmer, og har 

ikke stemmerett i faglige spørsmål. Utmelding skjer skriftlig til styret.  Har et medlem 

unnlatt å betale kontingent i 2 år, betraktes vedkommende som trådt ut av foreningen, og 

kan bare gjenopptas som medlem når skyldig kontingent er betalt. 
 

§3. Foreningens styre består av formann og 4 styremedlemmer (hvorav ett fungerer som 

viseformann og ett som sekretær/kasserer) samt 2 varamenn.  Styret er beslutningsdyktig 

når minst 3 styremedlemmer eller 2 styremedlemmer og 1 varamann er tilstede.  

Styrevedtak fattes ved simpelt flertall.  I tilfelle stemmelikhet har formannen 2 stemmer. 
 

§4. Styret ivaretar foreningens interesser og behandler alle saker av organisatorisk art.  Valg 

av styre skal foregå samme år som det blir holdt ordinært møte i Den norske 

lægeforenings landsstyre.  Styret velges på årsmøte for en periode av 2 år og med simpelt 

stemmeflertall. Formann velges ved særskilt valg.  Valgene skal foregå skriftlig. 

Stemmerett ved valg av styre har alle medlemmer som også er medlemmer av Den norske 

lægeforening.  Ett av styremedlemmene bør når det velges, være lege i utdannelsesstilling. 
 

§5. Ordinært årsmøte holdes innen utgangen av november måned.  På årsmøtet legger styret 

fram beretning om foreningens virksomhet siden forrige årsmøte samt regnskap.  

Medlemskontingenten fastsettes. 
 

§6. Ekstraordinært årsmøte innkalles med minst 14 dagers varsel av styret eller når minst l/3 

av medlemmene krever det.  Ekstraordinært årsmøte kan ikke treffe vedtak om andre saker 

enn de som står på dagsordenen. 
 

§7. Forslag til lovendringer må være innsendt til styret minst 2 måneder før ordinært årsmøte 

S pesielt med tanke på nye medlemmer presenterer vi i dette nummert NFIMs  

lover og statutter. Det kan være nyttig også for “gamle” medlemmer å få disse 

samlet  på ett sted. I forbindelse med vår lille “vervekampanje” (se side 20) vil det 

dessuten være greit å kunne vise regelverket vårt til potensielle nye medlemmer. 

(Generalforsamlingen besluttet forøvrig ved forrige årsmøte å sende et endrings-

forslag til uravstemning blant medlemmene. Dette endringsforslaget og stemme-

sedler som skal benyttes vil bli tilsendt før sommerferien.) 
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VEDTEKTER   FOR 

 

"STØTTEGRUPPE   FOR   NORSK   

INFEKSJONSMEDISIN" 

 

 

1. Medlemskap i "Støttegruppe for norsk infeksjonsmedisin" kan tegnes 

av firmaer, informasjonskontorer og institusjoner som ønsker å støtte 

det arbeid som Norsk forening for infeksjonsmedisin driver. 

 

2. Firmaer, informasjonskontorer og institusjoner, som var 

støttemedlemmer i Norsk forening for infeksjonsmedisin i 1987, 

registreres som medlemmer av "Støttegruppe for Norsk 

lnfeksjonsmedisin" pr. 01.01.88. 

 

3. Medlemmer av støttegruppen får tilsendt rundskriv, som utsendes til 

medlemmer av Norsk forening for infeksjonsmedisin" vedrørende 

driften av foreningen, internasjonale møter etc. 

 

4. Representanter for medlemmer av støttegruppen har med visse 

begrensninger som avgjøres av styret, adgang til møter og 

arrangementer i Norsk forening for infeksjonsmedisins regi. 

 

5. Medlemmer av støttegruppen betaler en årskontingent som fastsettes 

av styret i Norsk forening for infeksjonsmedisin, og som går inn i 

foreningens regnskap. 

 

6. Medlemskap i støttegruppen opphører dersom årskontingenten ikke er 

betalt innen 31.12 i kontingentåret. 

 

MEDLEMSTALL,  NORSK FORENING FOR INFEKSJONSMEDISIN 

Pr. 1. juni 1996 :  229 ‘ordinære’ medlemmer og ett æresmedlem. I støttegruppen er det 22 

firmamedlemmer og 18 personlige medlemmer.    99% av alle 61 registrerte infeksjons-

medisinere og  66% av alle 104 medisinske mikrobiologer i Norge er medlemmer. Det er også 

registrert 31 generelle indremedisinere, 5 gastroenterologer, 2 lungemedisinere, 2 

endokrinologer,  21 leger uten oppgitt spesialitet, 12 pediatere, 11 anestesiologer, 6 kirurger og 

dessuten et fåtalls samfunnsmedisinere, almenpraktikere og kliniske farmakologer.  
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Statutter / retningslinjer for 

stipendordninger, NFIM / NFMM 
 

Statutter for Bayer-Domagk stipend 

Stipendets formål er å stimulere leger som er aktive innen forebyggelse, diagnostikk eller 

behandling av infeksjonssykdommer til å hente ny kunnskap og inspirasjon til videre arbeid eller 

forskning innen sitt felt. Stipendets størrelse er kr. 30.000 og stipendet kan ikke deles mellom flere 

søkere. 

Stipendet utdeles i forbindelse med NFIMs høstmøte, søknadsfrist er 1. september. Søknad stiles til 

styret i NFIM og må inneholde et kortfattet CV der aktiviteten de siste 3 år og annen aktivitet som er 

relevant for formålet med stipendiet vektlegges. Det må også oppgis hvilket fagmiljø søkeren er 

tilknyttet. Formålet med stipendet (studieopphold, forskningsformål eller lignende) må beskrives 

(maksimalt 3 sider). Det gis ikke støtte til isolert deltakelse i kongresser. 

Innstilling til stipendet utarbeides av den faste stipendkomiteen i NFIM som skal vektlegge den 

personlige innsats og engasjement med hovedvekt på de siste 3 årene. Firma Bayer Norge A/S er 

representert med sekretær uten stemmerett i komiteen. Den som får stipend, må etter at stipendiet er 

benyttet gi en rapport, muntlig eller skriftlig etter avtale med foreningens styre, f.eks. ved faglig 

innlegg på møte i NFIM eller i pestPOSTEN. 

Statuttene er utarbeidet i samråd mellom Bayer Norge A.s og styret i NFIM og vedtatt 10.6.96. 

Abbots reisestipend for infeksjonsleger og mikrobiologer 

Følgende retningslinjer gjelder: 

  Stipendet er begrenset oppad til kr. 30,000.- og utbetales etter bilag/reiseregning. 

  Alle medlemmene av foreningene (NFIM og NFMM) kan søke. 

  Stipendet kan ikke deles av flere. 

  Stipendet vil bli utdelt hvert år, første gang høsten 1996. Søknadsfrist er satt til 1. oktober. 

  Stipendet skal benyttes utenfor Norge. Oppholdet skal vare minst 14 dager, og bringe ny viten/

 erfaring. 

  Stipendet skal brukes til kompetanseheving av infeksjonsmedisinere, mikrobiologer eller leger 

i  utdannelse, og videreføre dette til nytte for det infeksjonsmedisinske / mikrobiologiske miljø. 

  Komitéen som skal gjennomgå søknadene og finne en kandidat, vil bestå av tre infeksjons-

 medisinere / mikrobiologer og en sekretær for ABBOTT som vil fungere som sekretær.  

****** 

 

     Søknader til begge stipend sendes:  

       Styret i NFIM 

       v/Avdelingsoverlege Stig Harthug 

       Avdeling for sykehushygiene 
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Sykehusinfeksjoner fikk rikelig plass på 

programmet den første dagen. Den ytterst 

vanskelige økonomiske situasjonen, og gamle, 

nedslitte sykehus, ofte fra århundreskiftet, er 

sterkt kompliserende faktorer her. Særlig i Riga 

synes problemene å være store: 23% postoperative 

sårinfeksjoner ble rapportert i en undersøkelse. 

Programmets tredje hovedtema var anti-

biotikabruk, særlig i relasjon til den alvorlige 

resistensutviklingen som er observert i de baltiske 

stater. Katastrofal mangel på moderne 

mikrobiologisk service er identifisert som ett 

prioritert område for nordiske hjelpetiltak. 

Det ble pekt på at bakteriene eksisterer i et øko-

system, der antibiotikaresistens kan overføres 

mellom human og veterinær-medisin, og der 

miljøet og sosiale faktorer spiller en stor rolle. 

Resistensutvikling kan  reverseres ved opphør av 

antibiotikabruk. Det er viktig å opprette 

strategiske grunner for rasjonell antibiotikabruk, 

slik som det i Sverige er gjort både på nasjonalt 

plan og på fylkesplan. Redusert bruk (og 

misbruk!) av antibiotika er også kost-effektivt; i 

en undersøkelse fra Island viste det seg at man 

sparte langt mer gjennom redusert 

medikamentbruk enn undersøkelsen av 

unødvendig antibiotikabruk i sykehuset kostet. 

Kongressen fikk også plass til litt parasittologi: 

trichinellose og toxoplasmose er begge velkjente i 

Balticum, og særlig i Latvia har man områder hvor 

diphyllo-bothriose fortsatt forekommer. Fra norsk 

side bidrog forøvrig Babill Stray-Pedersen med 

et utmerket foredrag angående toxoplasmosens 

epidemiologiske og kliniske særtrekk. 

Kongressen var meget vellykket faglig, selv om 

utbyttet for en del av de baltiske deltagerne nok 

ble svekket på grunn av svak engelskkunnskap. Et 

nært samarbeid med Norden fremstår for de  fleste 

balter som en betingelse for balanserte medi-

sinske fremskritt i deres egne land. De føler seg på 

de fleste områder mer i slekt med oss enn med 

noen andre nasjoner. Og Riga er absolutt et besøk 

verd ! Store deler av gamlebyen er vakkert 

restaurert, det finnes fantastiske katedraler, og et 

stykke utenfor byen et nydelig slott hvor hele 

kongressen ble avsluttet med middag, herlig 

folkloristisk musikk og sprakende fyrverkeri. Vi 

bør bli mer enn 6 nordmenn om 2 år når vi møtes i 

Vilnius. 

Om 4 år vil kongressen etter planen bli holdt i 

Helsinki i samarbeid med den britisk/

nederlandske/skandinaviske infeksjonskongress. 

Det har vært et siktemål å slå sammen disse 

kongressene, men det er klart at i noen tid 

framover vil baltiske leger ikke ha økonomiske 

muligheter til kongressdeltagelse i Vest-Europa. 

En gledelig utvikling var å se de mange 

- Nordisk/baltisk kongress: fortsetter fra side 5 
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vilar i den tillit 

  som skapar världen. 

 

Evighet 
 

En gång var vår sommar 

en evighet lång. 

Vi strövade i soldagar 

utan slut en gång. 

Vi sjönk i gröna doftande 

djup utan grund 

och kände ingen ängslan 

för kvällingens stund. 

 

Vart gick sen vår evighet? 

Hur glömde vi bort 

dets heliga hemlighet? 

Vår dag blev för kort. 

Vi strävar i kramp, 

vi formar i strid 

ett verk, som skall bli evigt- 

och dess väsen är tid. 

 

Men än faller tidlösa 

stänk i vår famn 

en stund då vi är borta 

från mål och namn, 

då solen faller tyst 

över änsliga strån 

och all vår strävan syns oss 

som et lek och ett lån. 

 

Då anar vi det villkor 

vi en gång fick: 

att brinna i det levandes 

Ja visst gör det ont 
 

Ja visst gör det ont när knoppar brister. 

varför skulle annars våren tveka? 

Varför skulle all vår heta längtan  

bindas i det frusna bitterbleka? 

Höljet var ju knoppen hela vintern. 

Vad är det för nytt, som tär och 

spränger? 

Ja visst gör det ont när knoppar brister, 

ont för det som växer 

  och det som stänger. 

 

Ja nog är det svårt när droppar faller. 

Skälvande av ängslan tungt de hänger, 

klamrar sig vid kvisten, sväller, glider- 

tyngden drar dem neråt, hur de klänger. 

Svårt att vara oviss, rädd och delad, 

svårt att känna djupet dra och kalla, 

ändå sitta kvar och bara darra- 

svårt att vilja stanna 

  och vilja falla. 

 

Då, när det är värst och inget hjälper, 

brister som i jubel trädets knoppar, 

då, när ingen rädsla längre håller, 

faller i ett glitter kvistens droppar, 

glömmer att det skrämdes av det nya, 

glömmer att de ängslades för färden- 

känner en sekund sin största trygghet, 

DIKTSPALTEN 

Karin Boye (1940-1941) er blant Sveriges mest 

kjente forfattere. Hun har skrevet romaner og 

noveller men er mest kjent for sine dikt. Mange 

lyrikkvenner, også i Norge, har hennes "Visst gör 

det ont" som sitt spesielle favorittdikt. I første 

omgang tilsynelatende et vårdikt, men det er ikke 

så vanskelig å forstå at det rommer noe langt mer. 

Tilsynelatende er det et klart og fullstendig 

gjennomlyst vidnesbyrd om hel og full tillit til livets 

makter. Men det finnes forbehold der, om å få velge 

mellom makter, ja til og med et forbehold om å få 

velge ganske strengt. Kunsten og det vakkert valgte 

bildet har gjort det lett for oss å akseptere 

vidensbyrdet om tilliten, men det spørs om ikke det 

bildet som her skal symbolisere tillitsproblemets 

løsning er så vakkert at det fjerner det momentet av 

sannhetssmerte som dikterinnen hadde til hensikt at 

leseren skullle føle (Harry Martinsson). Og selv om 

Evighet i første omgang er et sommerdikt, er det 

først og fremst en vakker måte å oppfordre til å 

fange de gylne øyeblikk som livet tross alt er så fullt 

av. 

Men visst er det et vårdikt,- og et sommerdikt. 

Hengivenhet for livet og redsel for livet var 

uadskillelige trekk hos Karin Boye. Døden var hun 

aldri redd for. En rank karakter og en rank lidenskap 

fører fort til døden (H.M.) 
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Høsten 1995 gjennomførte spesialitetskomiteen sitt 

første besøk på Mikrobiologisk avdeling, 

Sentralsjukehuset i Rogaland. Denne avdelingen er en 

av de største i landet, men har p.t. kun 2 faste 

stillinger hvorav 1 stilling er midlertidig omgjort til 

utdanningsstilling. Spesialitetskomiteen fikk et meget 

positivt inntrykket av den faglige virksomheten ved 

avdelingen, men påpekte i sin rapport til 

Legeforeningen at en avdeling med så stort 

utdanningspotensiale burde hatt en bedre lege-

bemanning. Dette resulterte i at Legeforeningen ga 

tilbakemelding til sykehuseier med klar anmodning 

om å opprette nye legestillinger ved denne 

avdelingen. 

I løpet av de 10 siste årene er det blitt utdannet ca. 2 

nye spesialister i medisinsk mikrobiologi pr. år. I 

1995 fikk 5 kandidater spesialistgodkjenning, men 2 

av disse hadde svensk spesialistgodkjenning i klinisk 

bakteriologi, og etter EØS-reglene blir disse nå 

automatisk godkjente som norske spesialister i 

medisinsk mikrobiologi uten formell behandling i 

spesialitetskomiteen. Behovet for å øke antall 

utdanningskandidater bør fortsatt gis høy prioritet da 

antallet ledige spesialiststillinger vil øke dramatisk i 

løpet av de nærmeste 10 årene. 

Medisinsk mikrobiologi er inne i en meget ekspansiv 

faglig og teknologisk utvikling, og de fleste 

kandidatene synes at faget er både spennende og 

utfordrende.  

Den viktigste årsaken til rekrutteringssvikten er uten 

tvil avlønningen. Dette skyldes til dels utilfreds-

stilende/manglende vaktordninger på de fleste 

avdelingene. Mange laboratorier er små, og 

overlegene har mange plikter, hyppig helgearbeid og 

få muligheter for avspasering. Det burde være en 

selvfølge at de største laboratoriene (region-

laboratoriene) hadde døgnvakt og en utvidet 

åpningstid. Dette ville utvilsomt medføre en betydelig 

bedre diagnostikk  (mikrober dør fort!) og kortere 

PRØVE  I 

PARASITTOLOGI  

OG TROPEMEDISIN 
 

Spesialitetskomiteen for infeksjons-

sykdommer planlegger prøve for 

spesialitetskandidater høsten 1996. 

Denne gang vil prøven bli arrangert i 

Bergen. Foreløpig dato er satt til 

onsdag 2. oktober. 

Interesserte kan henvende seg til 

professor Bjarne Bjorvatn, Institutt 

for internasjonal helse, Universitetet 

i Bergen, eller Oddbjørn Brubakk, 

Østfold sentralsykehus - avd. 

Sarpsborg. 

svartid. En annen vesentlig gevinst ville være en 

bedre utnyttelse av utstyr og personell (midre 

avbrytelser og mer effektiv arbeid om 

ettermiddag/kveldstid), uten store 

ekstraomkostninger. Det har imidlertid ikke 

vært mulig å få gjennomslagskraft for en slik 

ordning hos de fleste sykehuseierne.   

Høsten 1995 ble det foretatt en orienterende 

spørreundersøkelse blant medlemmene i Norsk 

forening for medisinsk mikrobiologi vedr. 

spesialisteglene fordi det ved tidligere årsmøter  

hadde kommet endringsforslag fra enkelte 

medlemmer. Det var et klart flertall for at den 

nåværende tidsrammen for spesialist-

utdanningen ikke skulle endres. Videre var det 

også et flertall for å beholde kravet om at minst 

1/2 år av spesialistutdanningen skulle være 

obligatorisk klinisk tjeneste, men at samlet 

Informasjon fra spesialitetskomitéen 

i medisinsk mikrobiologi 
 

Av Svein Arne Nordbø 
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Verv nye medlemmer til 

NFIM! 

*************** 
 

Infeksjonsforeningen er en spesialistforening 

under Dnlf, men har óg som formål “- å samle 

alle som er interesserte i infeksjonsmedisin, og å 

fremme fagets utvikling” (se loven §1 s. 13).  

I utøvelsen av vårt fag inngår en betydelig grad 

av tverrfaglighet i hverdagen, og en rekke andre 

spesialister (f.eks. anestesiologer, barneleger, 

onkologer, kirurger, almenpraktikere) er 

engasjert i infeksjonsmedisinske 

problemstillinger. Kjenner DU noen som “bør” 

bli medlem av NFIM på din arbeidsplass? 

Snakk med vedkommende og fortell om alle de 

åpenbare fordeler ved å være medlem! Benytt 

nedstående kupong for innmelding... 

-  JA  - 

jeg ønsker å bli medlem av  

Norsk  forening for infeksjonsmedisin. 

 

Navn: _________________________________ 

 

Tittel:_____________________  Født  år:____ 

 

Ev. spesialitet: _________________________ 

 

Adr.:__________________________________ 

 

 _________________________________ 

 

Arb.sted: _____________________________ 

 

Sendes til:  

NFIM  v/ overlege Jon Birger Haug 

Mikrobiologisk avdeling boks 1020,  

 

klinisk tjenste utover 1 år ikke kunne 

godkjennes som tellende til 

spesialistutdanningen i medisinsk mikrobiologi. 

Det var også enighet om at minimumskravet til 

tjeneste ved medisinsk mikrobiologisk avdeling 

skulle være minimum 3 år. 

På bakgrunn av denne spørrerunden og den 

diskusjonen som utspant seg på årsmøtet, finner 

spesialitetskomiteen i medisinsk mikrobiologi at 

det ikke er grunnlag for å komme med et nytt 

endringsforslag på det nåværende tidspunkt, 

men vil arbeide videre med saken for evt. å 

kunne formulere spesialistreglene på en enklere 

og mer presis måte. 

På det årlige seminaret for spesialistrådet og 

spesialistkomiteenes ledere på Soria Moria 22.-

23. mai d.å. ble det bl.a. holdt en meget 

interessant orientering om urologenes store IT-

satsing.  Samtlige urologiske avdelinger i Norge 

er knyttet opp via ISDN-linjer til en hovedserver 

i Tromsø, og kan avholde videokonferanser med 

2-veiskommunikasjon for både lyd og bilder. 

Det avholdes regelmessige forelesninger med 

etterfølgende diskusjon hvor alle kan delta, og 

det ble hevdet at det faglige nivået og utbyttet 

var blitt betydelig forbedret. Dette tiltaket ble 

spesielt fremhevet som et godt supplement til 

undervisningen av utdanningskandidater ved de 

små avdelingene. I tillegg hadde man laget 

prosedyremaler som kunne hentes fra serveren 

og tilpasses lokalt. Det samme gjaldt maler for 

utdanningsplaner. Programvaren fungerer meget 
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K o n g r e s s e r    

o g   m ø t e r 
 

 

7. - 12. juli 

11th International conference on 

AIDS. Vancouver, Canada. 

Info: Conference Secretariat, PO Box 

48740, 595 Burrard Street, Vancouver, 

BC, V7X 1T8, Canada. 
 

15. - 18. september 

36th ICAAC - Interscience Conferene 

on Antimicrobial Agents and 

Chemotherapy.  
New Orleans, Louisiana, USA. 

Info: ASM Meetings Department, 1325 

Massachusetts Ave, NW, Washington, 

DC 20005, USA. 

Tlf: 202-942-9356;  fax: 202-942-9340;  

e-mail: meetingsinfo@asmusa.org. 
 

15. - 19. september 

13th International Lancefield 

Symposium on Streptococci and 

Streptococcal Disease. Paris, Frankrike. 

Info:  T. Horaud, Gestion des Colleques, 

Scientific Information Center, Institut 

Pasteur, 25 rue du Roux, F-75724 Paris 

Cedex 15, France. 
 

25. -  27. september 

Årsmøte og 25 års jubileum for Norsk  

forum for sykehushygiene.  

Sandefjord - Rica Park Hotel. 

Info:  Hygienekonsulent Karin Harris, 

Adm. Haukeland sykehus, 5021 Bergen 

(se også omtale på side 19.) 
 

16. - 19. oktober 

IX International Workshop on 

Gastroduodenal Pathology and 

Helicobacter pylori. København. 

Info: Congress secretariat Symposion 

International A/S, Kongstedlund Gods 

Hovedbygningen, Postboks 41, DK-9293 

Kongerslev. 
 

17. - 22. november 

14th International Congress for 

Tropical Medicine and Malaria. 
Nagasaki City, Japan. 

Info:  Secretariat, 14th ICTM, c/o 

infeksjonsforebyggende arbeide i Norge, hvilket 

jo passer bra i et jubileumsår for Forumet. I 

denne  lovteksten vil alle helseinstitusjoner bli 

pålagt å gjennomføre mange godt dokumenterte 

forebyggende tiltak, blant annet skal det 

utarbeides egne program for infeksjonskontroll 

og en lege skal pålegges ansvar for å koordinere 

det infeksjonsforebyggende arbeidet innen 

institusjonen. 

Hvordan skal nå infeksjonsmedisinere, mikro-

biologer og andre legegrupper møte denne 

utfordringen? Mange nye oppgaver vil bli oss til 

del, selv om en viss delegering og ikke minst, et 

utstrakt samarbeid med hygienesykepleiere er 

forutsatt. Her bør man være litt i forkant, og det 

er viktig at de respektive spesialistforeninger 

markerer at disse nye oppgavene må følges opp 

med nok avsatt tid og ressurser for allerede 

overarbeidede sykehusleger. Et annet spørsmål 

er om de fleste leger som vil få disse oppgavene 

er nok faglig rustet til dette i dag. Sannsynligvis 

ikke: forebyggende infeksjonsmedisin, og det 

fagområdet som amerikanerene kaller “hospital 

epidemiology”, har ikke til nå rekruttert i særlig 

grad fra legestanden. Etterutdanning er sikkert et 

stikkord, men også at faget blir prioritert opp av 

legene selv - spesielt når myndighetene (endelig) 

har markert at dette er et viktig satsningsområde.  

På Forumets årsmøte (kl. 11 - 1230 den 25/9) er 

det satt av tid for å diskutere bl.a. disse spørsmål 

for deltagende leger. En uformell “interesse-

gruppe for sykehushygiene” ble foreslått 

allerede ved forrige årsmøte. Arne Mehl ved 

Innherred sykehus var initiativtaker og er fortsatt 

primus motor, men det er vedtatt at 

representanter for NFIM og NFMM skal utrede 

arbeidsform for en slik gruppe videre. Tilslutt: 

Måtte mange leger møte i Sandefjord i 

september, og kunne vi i størst mulig grad 

komme “på banen” i tiden fremover. Dette er 

nødvendig om vi skal kunne heve ytterligere 

kvaliteten på det infeksjonsforebyggende arbeid 

i Norge. 
 

Nærmere opplysninger og påmelding til:  

Hygienekonsulent Karin Harris, 

Adm. Haukeland sykehus, 5021 Bergen. 
 

-  Jon B. Haug, sekretær NFSH 

- Jubileumsmøte NFSH:  fortsetter fra side 10 
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VEILEDNING FOR FORFATTERE 
 

 

Artikler og andre bidrag til “pest-POSTEN” skal sendes til ansvarlig redaktør. Manuskriptene 

ønskes levert i Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS 

(ASCII) format. Bruk så lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst ønskes bidrag 

levert på  

3 1/2 “ eller 5 1/4 “ diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag må leveres 

med bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner må være i svart/hvitt, rene kopier i ca. 

dobbelt av endelig størrelse. Fotografier må være i sort-hvitt, og kan være ferdig rastet i 

endelig størrelse  

(i forhold til manus A4). For scanning bør de være litt større. Referanser skrives som angitt i 

veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Lægeforening”. Tidskriftnavn forkortes som angitt i 

“Index Medicus”. 

 

Doktorgradsreferat kan være på 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Referatet skal inneholde:  

1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse og institusjonen 

hvor arbeidet er utført, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og navn på opponent(er), 

4) referat med hensynstagen til opponentens faglige innvendinger, 5) fulle referanser til 

avhandlingens delarbeider. 

 

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan være på 1/3 - 1/2 side, lengre 

abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde: 1) Overskrift = artikkelens tittel,  

2) forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse på forfatter som skal ha 

event. korrespondanse, 4) abstract, helst på norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere. 

 

Forskergrupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med nøyaktig referanseliste. 

 

Foredrag holdt ved møter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag 

kan være på èn til flere sider etter avtale. Artiklene bør inneholde referanseliste og de beste 

illustrasjonene. 

 

Meningsytringer, omtale av aktuelle problemer, eller andre korte bidrag av generell faglig 

interesse mottas gjerne. Redaksjonen forbeholder seg retten til å redigere / forkorte bidrag. 

 

 

  

VEILEDNING FOR ANNONSØRER 
 
 

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i “pest-POSTEN”. Bladet blir trykket i et 

opplag på ca. 300 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk Forening for 

Infeksjonsmedisin.  

 

Annonsepris (sort/hvitt): kr. 1.500.- inkl. moms pr. 1/1 side. Omslagssider (2. side, nest siste 

og siste side) kr. 2.000.- inkl. moms. Prisene gjelder ferdige annonser.     
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