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flatt-POSTEN, flatt-PEST

Ixodes ricinus er ikke lenger hva den var.

Men mange navn har den: skaubjonn. skogmann.
hantik. - og altsa flatt.

Og enda flere sykdommer forer den med seg:

Borelliose. Babesi Rocky Mountain spotted
fever. Afrikansk flattbaren febris
recurrentis. Omsk fever. fievre boutounneuse.
Ehrlichiose etc. etc.

rickettsiose,

- Og flattbaren encefalitt (TBE).

- Som na er pavist for forste gang etter sannsynlig
smitte i Norge i folge MSIS 17/99.

Det betyr at ogsa denne diagnostiske overveielse
ma has in mente nar nd sommeren og flattsesongen
stunder til.

Denne redaksjonelle medarbeider vil imidlertid for

evig tid forbinde flatten med var barndoms
skolekamerat JOO. som tidlig pa folkeskolen etter

en tur i lovskogen ved Hardanger-fiordens vande.
oppnadde den lykke at en flatt bet seg fast i hans
edleste del. - Som fra en beskjeden og anonym
hverdag este opp til imponerende dimensjoner. Var
venn utnyttet situasjonen pekuniert ved 4 la seg
beskue. med calor, rubor. dolor. flatt og det hele. -
bak skolens avtrede for et beskjedent honorar pa
fem ore pr. interessent. Og de var mange sa lenge
det varte

Men det var den gang flatten var ufarlig og lot seg
utnytte i underholdningsindustrien.

- Slik er det ikke lenger.

Dette nummer har en hilsen fra var formann som
har veert pa mote i ESCMID.

Og referat fra den faglige delen av E
Berlin. - Faglig rikholdi; ]
medisinske fora i regi av Glaxo Wellcome: fyldige
referat i dette nummer fra hhv. vest og nord.

Et HIV-mote i Oslo ga Per Bjark inspirasjon til et
resyme om hva toneangivende personer mener om
behandlingsprinsipper i Norge. anno 1999.

Bjorn Myrvang, - velkjent i infeksjonsmedisinske
kretser, har fatt sin fortjente Schering Plough pris
ved varmotet i Trondheim. Prisen til yngre forsker
gikk i ér til lovende. og ikke mindre kjente. Stig
Harthug. Pesta gratulerer!

Kjell Aukrust har i intervju fortalt om sine
favoritter blant lyrikere; Karin Boye og Edith
Sodergran.

Karin Boye har vert representert tidligere, sa
denne gang matte det bli Edith Sodergran som
representant for Finland.

God sommer til pest-POSTEN's lesere (med sarlig
takk til en liten. men okende skare bidragsytere..!)
- Hold ut !

QOddbjorn Brubakk
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Varmotet i Trondheim NFIM | NFIMM 5.-6.juni 1999

Referat k i neste . Her er en forelopig visuell smakebit. Alle foto
ved Bjorg Sorensen, - digitalisering & grafisk tilrettelegging ved Jon B. Haug.
- . : 1

Den lokale arrangements-komit¢ besto av Kare Bergh,
.. og Harald Steinum, som dessuten trakterte

flygelet pa mesterlig vis.

Trond Jacobsen og Bjorg Viggen ...

Schering prisvinner (junior) Stig Harthug, med formann Meland
og arranger Jacobsen ved sin side.

Claus Ola Solberg holder tale
under middagen pa Ringve
museum.

Scheringprisvinner (senior) Bjorn
Myrvang. flankert av presentator
Oddbjern Brubakk og formann

i NFIM, Arild Mland. o=
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Behandling av HIV-infeksjon

Mote i Oslo 4. mars 1999

Av Per Bjark

Motet var kommet i stand etter initiativ fra Glaxo Wellcome. Tilstede var toneangivende
aktorer i norsk HIV-medisin og representanter fra de fleste sykehus som har oppfolging

1. Kombinasjon av medikamenter
v/Arild Mzland.

Han tok for seg de vanligst brukte
kombinasjonsregimer og fremhevet Epivir (3TC.
lamivudin) som vart "greieste" medikament og
sentralt i kombinasjonsbehandlingen.

Dagens evidens kan tyde pa at kombinasjonen d4T
+ 3TC + en proteaseinhibitor er beste regime.
Pl-preparater som kan doseres x 2 vil ofte vare a
foretrekke p.g.a. compliance og rent praktiske
forhold for pasienten. Indinavir i x 2 dosering er
stort sett oppgitt. de andre tilgjengelige (ritonavir,
nelfinavir og saquinavir i ny formulering) kan
doseres x 2. A.M. hadde personlig preferanse for
nelfinavir som gir relativt lite bivirkninger (diaré
viktigst) og viser gunstige resultater nar det gjelder
antall pasienter med virus under deteksjonsgrense,
bevart effekt og progresjon mot AIDS.

med det

man i
RTI-medikamentet abacavir (Ziagen). I loypen
ligger ogsa et nytt NNRTI-preparat efavirenz (i

Pa Ulleval er

gang nye

litteratur og omtale mest kjent under det
amerikanske preparatnavn Sustiva. i Europa vil

dets navn bli Stockrin).

A.M. var tilhenger av NNRTI-medikamentene bare
nar man gikk for full suppresjon. Man far initialt en
hurtig reduksjon av virustallet. Resistensutvikling
kan skje raskt. NNRTI-resistent virus har samme
replikasjonsevne som villvirus. mens virus resistent
for ZDV, 3TC og proteaschemmere viser lavere
replikasjonsevne.

I etterfolgende diskusjon ble fra Stig Froland anfort
at NNRTI-preparat (eksempelvis nevirapin) er
anbefalelsesverdig. i en "jomfruelig" behandlings-
situasjon.

Det ble stilt sporsmal om berettigelsen av tidlig
kvadruppelbehandling. A.M. ville overveie a starte
med 4 medikamenter og seponere ett av dem ndr en
induksjonsfase var over. Man onsker en rask
reduksjon av virustallet.

Froland fremhevet d4T + ddl som fordelaktig
m.h.t. resistensutvikling. Andre benytter ZDV +
ddI som startbehandling for rask virusreduksjon.

I etterfolgende diskusjon ble fremlagt interessante

kasuistikker fra flere sykehus.

Nar man skal starte behandling var et sentralt tema

i diskusjonen. Meland: "Hvilket CD-4-tall trenges

for & leve lenge og lykkelig?" Stort sett kan man si

at sykdom begynner ved CD-reduksjon under 300,

under 200 har man alvorlig sykdomsrisiko.

Pal Aukrust fremhevet at CD4-tallet perifert ikke er

tilstrekkelig for vurdering av immunsystemet.

Dessuten har noen funksjonelt bedre CD4-celler

enn andre.

2. Resistensutvikling hos HIV og genotyping
v/Birgitta Asjo.

Asjo tok for seg nyheter fra Chicagokongressen

nylig. Den primzre HIV-infeksjon skulle helst

behandles for serokonversjon. men det er det

vanskelig & oppna!
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Stabilitet i en infeksjon er trolig kombinert med
lavgradig virusreplikasjon. Eliminasjon av virus er
kanskje ikke nedvendig for en god prognose, men
immunologisk  kontroll (hvor det er store
individuelle forskjeller).

Resistens er forst og fremst en iatrogen effekt. En
meget dynamisk prosess av mutasjon og seleksjon.
Det er et sporsmal om genotypisk resistens med
forandring av HIV-genomet og fenotypisk resistens
hvor virus evner & formere seg i nerveer av drogen.
"Klinisk resistens" er et sporsmal om uteblitt
behandlingseffekt. det kan ligge flere mekanismer
bak det.

Genotypisk resistens er relativt lett a undersoke.
B.A. oppfattes som tilhenger av mere aktiv
holdning ~ til  genotype-

bestemmelse. Fenotypisk

analyse er langsom. arbeid:
krevende, kostbar. Under-
sokelsen er ikke likeverdig
med MICbestemmelse hos
bakterier. Man kan miste
quasispecies som er ganske
typisk for HIV og
undervurdere  graden av

resistens.

I diskusjonen  fremkom
forskjellige synspunkter pa
nytten av genotypisk
virusundersokelse. Asjo var
heller ikke for rutinemessig
genotypebestemmelse.  En
aktuell problemstilling for
genotypeundersokelse er etter B./
misforhold mellom virustall og klinikk.

s vurdering

Kanskje trenger vi mere kKonsentrasjons-
bestemmelser av medikamentene enn genotype-
undersokelser av viruset? (D. Kvale)
3. Nir skal vi endre behandlingen?

v/Johan Bruun.

De viktigste situasjoner er:
1.a. HIV RNA > 4-500 etter 8-12 ukers
kombinasjonsbehandling.
b. HIV RNA >50 etter 6 méaneders behandling
c. Signifikant stigning (>0.5 log) i HIV RNA
sekundeert (under behandling).

2. Immunsvikt med fallende CD4-tall.

3. Klinisk progresjon.

Arsaker kan vare virus-resistens, non-compliance,
suboptimale medikamentkonsentrasjoner. Egentlig
onsker man seg mere tilgjengelige
konsentrasjonsanalyser.

En del "type-utskiftninger" anbefales:

ZDV kan byttes ut med d47T. né eventuelt ogsa med
abacavir. ddI kan byttes ut med 3TC. Ritonavir og
indinavir kan byttes med nelfinavir, saquinavir soft
gel, eller nye amprenavir som vil bli tilgjengelig.
For eovrig er det na en rekke mulige
kombinasjonsregimer & velge mellom. (Det forer
etter referentens mening for langt a anfore alle her.)
I diskusjonen fremhevet
Mazland verdien av stigning
>50 i CD4-tall under
behandlingen. Dette selv om
virustallet ikke fall er etter
onske. Virusreduksjon uten
CD4-stigning er prognostisk
dubiost, men plata i CD4 ved
samtidig virusfall er etter
Frolands mening "nest best"
resultat. Virusfall og fall i CD4
er prognostisk ugunstig.
Bruun omtalte kort nye midler
i behandlingen: abacavir,
amprenavir (PI), efavirenz
(NNRTI), adefovir (nukleotid.
ny klasse), hydroxyurea.

Bruun hadde ogsd en bred gjennomgang av
behandlingsregimer hos gravide og ved fodsel.
Referenten ma noye seg med litteraturhenvisninger,
feks. NEIM 1994, 331, 1173 (ACTG
076-studien). JAMA 1998, 280. 55 (perinatal
smitte). AIDS 1998, 12, 301 (smitterisiko hos
barnet, rel. til vannavgang, CD4-niva, profylakse).
Her er mange detaljer og noyaktige regimer angitt.

I etterfolgende diskusjon kom en rekke
problemstillinger opp. Gir graviditet progresjon av
HIV? Trolig er det ikke sé viktig, man kan neppe si
noe generelt (Froland). De forste arenes erfaring
med langtkommen og ubehandlet HIV er neppe s
representative.

- fortsetter pa side 20.
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Berlin,
21. - 24. mare 1999

Av Oddbjern Brubakk

For den som har vert i Berlin for Muren falt, var Berlin en by i stor forandring.

"Europas storste byggeplass™

er den blitt kalt. Overalt sa man byggekraner over

hustakene, - utgravde tomter og helt nybygde kvartaler. Restene etter muren var
sparsomme, men en rod linje var malt i gater og veier der hvor muren hadde veert.

Som vanlig ved slike sammenkomster, en mengde parallelle sesjoner som gjorde at
Pesta’s utsendte led valgets kvaler. Norge var representert ved Tom Bergan som var
chairman ved en av sesjonene, dessuten tre orale presentasjoner og én poster (disse vil
bli gjengitt i neste nummer av pest-POSTEN).

[ et forsok 4 fa med
praktisk nyttig
informasjon hjem. gikk
undertegnede pa en
sesjon om
"Community-
acquired pneumonia
(CAP) into the next
century"

e

Resistensproble-
matikken er som kjent
et langt storre problem
i mange europeiske
land enn hos oss, og
ble viet oppmerk-
somhet. Det ble pekt
pa at bruken av
makrolider. trim/sulfa
og beta-laktam-

som gjor at man ofte
ma ty til empirisk
| behandling  (Lionel
Mandell. Ontario).

En  oversikt
diagnostiske metoder
som benyttes i ulike
EU land viste at
§ rontgen oftest ble
benyttet i  Spania
(31%). mens telling av
hvite  (27%) og
mikroskopi av sputum
(12%)  oftest  ble
benyttet i Tyskland.
Klinisk undersokelse
av 4 ulike leger ga
samsvar i 77% for
dempning. 79% for

over

Bl(mdenhurqm Tor, kunstnerisk sett. Kongrms -plakat! s og kun 7% nar

antibiotika kan
selektere penicillin-resistente pneumokokker. Det
har ogsa blitt pavist kinolonresistens i enkelte av de
multiresistente  pneumokokk-klonene som har
utviklet seg over hele verden. Forelopig er det for
tidlig 4 si hvilken innvirkning utstrakt bruk av
kinoloner vil ha pa Pec-resistensen hos
pneumokokker (Keith P. Klugman, Johannesburg).

Det ble pekt pa at til tross for okende forstaelse for
etiologi og patogenese ved CAP. er vire
diagnostiske metoder fortsatt rudimentare, noe

det gjaldt knatring!!

1 forhold til "damp-rtg" hadde CT storre sensitivitet
med hensyn til & pavise infiltrater (38 vs. 55%). CT
ga ogsa flere nye funn av Kaviteter, pleuraeffusjon,
adenopati og utbredelse av infiltrat enn rentgen
bade hos HIV - positive og - negative pasienter.
Den samme studien i ulike EU land, viste at
etiologien var pneumokokker hos 25-28%, H.
influenzae 4-7%. Mycoplasma/ chlamydia hos 10-
17%. ulike mikrober i 9-10% og ingen sikker
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etiologi i 39-45%. Med andre ord omtrent samme
oppfatning av etiologi som den vi har her hjemme.

Til det diagnostiske opplegg horer naturligvis
blodkulturer,  serologi.
dyrkning av pleuravaske.

immunfluorescens  og

Det russiske krigsmonumentet
i tidligere Vest-Berlin

Verken klinikk eller rontgen og laboratoriedata gir
sikre holdepunkter om etiologien pa et tidlig
tidspunkt slik at terapien fortsatt ma bli empirisk.
Nar det gjaldt sputum undersokelse ble det anbefalt
faste i 1-2 timer for prove. rense munnen med vann
og utsaed av proven "bedside" og rask behandling
av proven ved ankomst laboratoriet.

Av framtidsperspektiver angaende etiologi ble nevnt
bruk av DNA-prober med primers for Chlamydia og
Mycoplasma. Med hensyn til terapi ved CAP ble det
framhevet at nyere kinoloner (trova-floxacin og
moxafloxacin) kan vise seg a bli nyttige alternativ til
tradisjonell terapi (P. Ball, St. Andrews).

Et annet symposium var viet "Urinary tract
infections - have we reached the goals in prevention
of recurrence”.

Catharina Svanborg fra Lund snakket om bakteriell
patogenese ved UVI, og pekte pa at bakteriene som
adhererer seg til urinveisepitelet trigger epitelcellene
til & frigjore cytokiner, ved febrile tilstander pavises
en okning av cytokiner bade lokalt og i
sirkulasjonen, mens det ved cystitt pavises kun lokal
cytokin-okning. Det er pavist at de ulike
sykdomsbildene som kan oppsta ved UVI skyldes
ulike egenskaper bakteriene har til & pavirke eptiel-
cellenes initiale cytokinrespons.

Genetiske faktorer synes @ spille en rolle nir det

gjelder  vaginalslimhinnens mottagelighet  for
bakterier. De samme faktorer kan pavises i munn-
slimhinnens epitelceller. Nylig paviste mannose-
inncholdende glykoproteiner er identifisert som
bakterielle reseptorer, og en av dissse, secretory
IgA, oker ved ostrogenmangel. Det ble papekt
betydningen av a ta prove fra vagina ved residiv-
erende UVI. Noen residiverende UVI er imidlertid
kroniske infeksjoner. Dyrkning av urin har vart
negativ selv om dyrkning av blereslimhinne har vist
vekst av bakterier. Spesielt ved residiverende UVI
kan behandling i 3 dager vaere for lite fordi det
dreier seg om en kronisk infeksjon (4 Schaeffer.
Chicago)

Velkjente Walter E. Stamm tok for seg behandling
av UVI uten at det kom fram mye nytt. Han omtalte
velkjente opplegg som langtidsbehandling med
trim/sulfa, nitrofurantoin og trimetoprim som er
effektiv bare sa lenge som behandlingen varer. Den
kan imidlertid kontinueres over flere ar. Han viste
til tre studier som tok for seg post-coital miksjon
som i to studier hadde vist effekt pa residiverende
UVI, mens én studie var negativ. I en studie viste
regelmessig post-coital vannlating < 1 time etter
samleie ingen residiv, 1-4 timer 25% og > 4 timer
50% residiv.

Traneber-saft kan kanskje pavirke E. coli, men
ellers ingen dokumentert effekt. Bruk av vaksiner,
probiotika og receptor-analoger er forelopig pa

- fortsetter pa side 20).

Muren var ikke lenger der,- bare byggeplasser....




ZENECA

En samarbeidspartner
ogsa pa antibiotika
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E - post adresser
pr. 15/6-99

Listen vokser. - Men. stadig er det noen der ute med ny-oppnadd status
som E-post bruker: enten pa eget initiativ. eller de er padyttet tilgang til en
adresse av en 13-arig sonn, arbeidsgiver el lign. - Kom na ut av skapet og
send oss "leseordene”. Dette er kommunikasjon som overgar det meste.
bare man er mange nok (og titter i "postkassen" forholdsvis hyppig.. :

Tore Abrahamsen
Johan Bakken

Kare Bergh

Aira Nurminen-Bucher
Oona Dunlop

Knut Fredriksen

Svein G. Gundersen
Tore Jarl Gutteberg
Stig Harthug

Jon Birger Haug
Reidar Hjetland

Are Martin Holm
Berit Hovig

Dag Hvidsten
Eyrun F. Kjetland

Barneavdelingen, Rikshospitalet
The Duluth Clinic. Duluth, Minn.

Avd. for mikrobiologi. RiT

Medisinsk avd.. Berum sykehus
Infeksjonsmed. avd.. Ulleval sykehus
Anestesiavd., RiTo

Infeksjonsmed. avd.. Ulleval sykehus
Avd. for mikrobiologi. RiTe

Avd. for sykehushygiene, Haukeland sh.
Medisinsk avd., Sykehuset Ostfold Fr.stad
Mikrobiologisk avd.. SSH i S & Fj.

Medisinsk avd., Barum sykehus
Bakteriologisk institutt. Rikshospitalet
Mikrobiologisk avd., RiTe
Infeksjonsmed. avd., Ulleval sykehus

Claus Klingenberg
UIf E. Kongsgaard
Bjorn-Erik Kristiansen
Dag Kvale

Nina Langeland

Lars Holst Larsen
Egil Lingaas
Martinius Lavik
Arild Mzland

Svein A. No rdbe
Vidar Ormaasen
Signe Holta Ringertz
Per Sandven

Aksel Schreiner
Haakon Sjursen
Arnfinn Sundsfjord
Bjorg Serensen
Yngvar Tveten

Ivar Orstavik

Barneavdeli RiTo
Anestesi/intensivavd., Radiumhospitalet
Telelab, Skien

Medisinsk avd. A, Rikshospitalet
Medisinsk avd. B, Haukeland sykehus
Medisinsk avd., Fylkessh. i Haugesund

T'ore.Abrahamsen@rh.uio.no
bakkenj@smdc.org (arb.)
Jjbakkenl@d.umn.edu (priv.)
kare.bergh@medisin.ntnu.no
anurmine(@c2i.net
0.b.dunlop@ioks.uio.no
kfredri@online.no
s.g.gundersen(@ioks.uio.no
tjgutteberg/@bigfoot.com
Stig.Harthug@hyg.haukeland.no
Jjbhaug@online.no
mikrobio@online.no (arb.)
reidar.hjetland@sf.telia.no (priv.)
aremholm@online.no
berit.hovig@labmed.uio.no
dag.hvidsten@rito.no
eyrun.kjetland@ioks.uio.no
barnkc@rito.no
u.e.kongsgaard@klinmed.uio.no
bjorneri@online.no

dag kvale@klinmed.uio.no

1 land

d.haukeland.no

Avd. for sykehushygiene, Rikshospit:
Folkehelsa, Oslo

Infeksjonsmed. avd., Ulleval sykehus
Avd. for mikrobiologi, RiT
Infeksjonsmed. avd., Ulleval sykehus
Bakteriologisk lab., Aker sykehus
Avd. for bakteriologi. Folkehelsa
Medisinsk avd. B, Haukeland sykehus
Medisinsk avd. B, Haukeland sykehus
Mikrobiologisk avd. RiTa

Medisinsk avd., Fylkessh. i Molde
Telelab, Skien

Avd. for virologi, Folkehelsa

nina
lholstla@sn.no
le egil.ling: )labmed.uio.no

martinus.lovik@folkehelsa.no
Arild.Maeland@ulleval.oslo.kommune.no
Svein.A.Nordbo@unigen.ntnu.no
vormaase(@online.no
s.h.ringertz@ioks.uio.no
per.sandven(@folkehelsa.no
asch@haukeland.no
Haakon.Sjursen@med. haukeland.no
arnfinns@fagmed.uit.no
bjsorens@online.no
yngvar.tveten@telelab.no
ivar.orstavik(@folkehelsa.no
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Referat fra mote 1

Infeksjonsforum Vest-Norge

fredag 23. april 1999.

Av Anders Sundey

Henning  Onarheim.  Brannskadeavsnittet,
Haukeland Sykehus refererte fra utbrudd med
multiresistent Acinetobacter baumannii.

Kvinne med brannskade etter opptenning av grill,
ble overfort etter en ukes sykehusopphold i Spania
og gjennomgikk vanlig MRSA-screening. I
sarsekret ble det i forlepet pavist multiresistent
A. baumannii. To andre pasienter pa samme
avdeling ble septiske, fikk pavist 4. baumannii i
blodkultur, den ene pasienten dode. En 4. pasient
fikk pavist multiresistent A. baumannii i sarsekret.
Det ble innfort skjerpede hygienetiltak med hette,
munnbind. frakk og hansker pa alle pasientrom pa
brannskadeavsnittet som ble stengt for nyinntak i 2
maneder. Miljoprover viste oppvekst av
multiresistent A. baumannii i én prove fra
dusjmatte, etter sanering ble den multiresistente
mikroben ikke pavist.

Asbjorn Digranes, Haukeland Sykehus, rede-
gjorde for r rekanismer hos multiresiste:
bakterier.

Non-fermentative bakterier som  Pseudomonas
aeruginosa, Burkholderia cepacia. Stenotro-
phomonas ~ maltophilia  og  Acinetobacter
baumannii er alle gramnegative bakterier med lav
virulens og nesten totalresistens.

Naturlig resistens - hos nevnte bakterier.
Erhvervet resistens -
resistens utenfra.

mutasjon eller tilfort

Mekanismene er mye de samme ved begge former;
redusert opptak, effluks, inaktiverende enzymer.
Gramnegative bakterier har ytre membran med
porinkanaler som vanskeliggjor antibiotikaoppiak.
Porinkanalene har annen struktur eller er mindre
hos non-fermentative bakterier.

Effluks - hos pseudomonas. ikke den viktigste
mekanisme. Inaktiverende enzymer finnes hos alle i
gruppen, hos noen er de induserbare.

Han listet opp mekanismer ved resistens mot viktige
antibiotikagrupper:

Betalactamantibiotika: betalactamaser. redusert
permeabilitet, endring av penicillinbindende protein.
Extended spectrum beta-lactamase inaktiverer
penicilliner og cefalosporiner og trolig ogsd
cefamycin og karbapenem. Carbapenemases: The
next generation of betalactamases - pavist i
Thailand?

Aminoglykosider: inaktiverende enzymer. redusert
opptak .

Fluorokinoloner: okt effluks kan gi rask utvikling av
hoygradig resistens. endring av DNA-gyrase skjer
gradvis, ikke hoygrdig resistens.

Julia Chelsom, Diakonissehjemmets —sykehus,
Haraldsplass presenterte en kasuistikk med kvinne
fra Sri Lanka som etter 3 mnd. i Norge innkom med
urosepsis med E. coli, resistent for penicilliner og
cephalosporiner.

Kristine Bo, Hudavdelingen. Haukeland sykehus
redegjorde for utbrudd med MRSA ved
hudavdelingen, hvor de fra oktober 98 til april 99
hadde hatt 6 isolater av MRSA fra 4 pasienter - 2
ble kroniske berere.

Avdelingen har dérlige muligheter for isolasjon, 2
enkeltrom, ellers 4-manns rom. Hudpas
okt risiko for kronisk kolonisering, spesi
Staphylococcus aureus.

Pas.1: 14 ar gammel gutt med uklar dermatose og
vaesking fra eregang, fikk pavist MRSA i sekret fra
oregang, ble utskrevet.
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Pas. 2: 51 ar gammel mann med hissig atopisk
eksem, innlagt 1/10,pavist staph. aureus pa hand,
Dalacinbehandlet. 9/11 fikk han pavist MRSA i
prove fra nese, rygg og eregang. Han hadde bodd
mange ar i Japan, men ikke innlagt der. Han ble
utskrevet. behandlet med Hibiscrub og Bactroban.
Pany pavist MRSA ved innleggelse april 99, etter
gjentatte negative dyrkninger. MRSA ble pavist hos
2 slektninger. ble vellykket sanert.

Pas. 3:  66ar gammel mann med kronisk psoriasis
og alkoholproblemer, som delte rom en natt. og bad
med pasient 1 og 2. Han fikk pavist scabies,
spredning til personale. | sekresjon fra eregang og
legg ble det pavist MRSA.

Pas. 4: 26 ar gammel mann, innlagt 18/11. delte
bad med pasient 1 - 3. Pavist S. aureus, behandlet
med Keflex. 1/12 ble MRSA pévist i blodkultur.
han ble isolert pa medisinsk avd.. Reinnlagt hudavd.
30/12, det ble da pany pavist MRSA hos pasienten.
Neseprover av ansatte og miljoprever var negative.
Stig Harthug. Haukeland Sykehus, redegjorde for
intervensjonsforsek mot spredning av enterokokker
i sykehuset.

Fra 1995 til nd hadde man pavist ampicillinres.
Enterococcus faecium i 300 kliniske prover. pavist
200 fekale smittebzrere og heygradig amino-
glykosidresistent E. faecalis fra 50 barere. Det var
pavist multidrug-resistent enterococcus MDRE ved
3 sykeposter og ved Haraldsplass. Vancomycin-
resistente enterokokker (VRE) er pavist hos 4
pasienter ved Haukeland Sykehus.

De hadde gjort case control studie som definerte
antibiotikabruk  lengre enn 10 dager og
cephalosporinbruk som viktigste risikofaktorer for
antibiotikaresistente enterokokker (ARE).
Intervensjonstudie ~ med  intensivering  av
sykehushygieniske tiltak. handdesinfeksjon, korrekt
arbeidsantrekk, pasientbundne stellefrakker og
restriksjon pa overbelegg og i tillegg eliminering av
cephalosporinbruk pa en post, viste nedgang i antall
barere pa begge deltagende poster. Sykehus-
hygieniske tiltak kan vere tilstrekkelig i gitte
situasjoner, antibiotikatiltak kan vaere nodvendig pa
lengre sikt.

Reidar Hjetland, Sentralsykehuset i Sogn og
Fjordane hadde kasuistikk om tetraplegisk pasient
med flere opphold pa rehabiliteringsklinikk i

Tyskland. Under kortvarig opphold pa nevrologisk
avd. ble det tatt prove fra innstikksted suprapubisk
blarekateter. Det ble pavist MRSA. 17 prover fra
15 ansatte var alle MRSA negative.

91 ar gammel pasient uten reiseanamnese fikk
pavist MRSA fra tumorulcerasjon pa hals. Hun
dode 8 dager etter prevetagning. Spredning av
MRSA ble ikke pavist.

Stig Harthug. Haukeland Sykehus, orienterte om
NORM, norsk overvakingssystem for resistente
mikrober. SIFF og Helsetilsynet arbeider med plan
for overvaking av resistens hos utvalgte mikrober.
registrering av pasientopplysninger, standardisering
av testing, oppbygging av dataverktoy lokalt og
sentralt. Planlagt proveprosjekt i 1999 og oppstart
av hovedprosjekt i ar 2000 med deltagelse av 50%
av alle mikrobiologiske laboratorier, arlig
driftsbudsjett ca. 6 millioner kroner.

Per Espen Akselsen, Haukeland Sykehus
orienterte om plan for & motvirke antibiotika-
resistens, fremlagt av en arbeidsgruppe oppnevnt
av Sosial- og helsedepartementet. Den munner ut i
en handlingsplan som omfatter overvaking av
resistens, overvaking av antibiotikabruk, forskning
utvikling og utredning. rekvirering, forvaltning og
tilsyn.

Planen er omfattende og kommer med en rekke
konkrete  forslag  f.  eks.  reseptbasert
legemiddelstatistikk  inkludert — diagnosekode.
kommunikasjon med publikum, en rekke konkrete
anbefalinger om smittevern.

Jon_Sundal, Sentralsykchuset i Rogaland hadde
kasuistikk om 50-drig kvinne med
influensasymptomer. hepatitt og leucopeni. Det ble
pavist elipseformet utslett ved bukselinning, flattbitt
i anamnesen og hun ble bedre etter
doxycyklinbehandling i 3 uker.

Per_Bjark., Vestfold Sentralsykehus, holdt et
glimrende foredrag om Borrelia burgdorferi, hvor
han tok opp mange av de vanskeligste sporsmélene
ved denne infeksjonen. Han kalte den var viktigste
multiorgansykdom av infeksios genese. muligens
underdiagnostisert. Artikkel i Lancet 15.08.98 ble
anbefalt som oversikt. Non-suppurativ panniculitt
er senmanifestasjon i hud.

Diagnose kan veare vanskelig. kasuistikk med
differensialdignose MS illustrerte dette. PCR i

- fortsetter pa side 22.
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Referat fra

Infeksjonsforum Nord-Norge
16.-17. 4. 99, Tromso

Av Steinar Jaeger

Tetanus
Klinikk (overlege Jan Due, kirurgisk avd. RiTo)

Due gjennomgikk etiologi, patogenese. noe
historikk og belyste med kasuistikk. Den kirurgiske
behandling med excisjon og legge saret apent ble
presisert for & unngd anaerobe forhold. Viktig &
excidere alle sar som kan vare fokus.

Symptomer som dysfagi, trismus, stiv nakke og
pustebesvar ble presisert, videre poenget med at
lyd og lysimpulser kan utlose symptomer, og at ro
rundt pasienten er sveert viktig.

Rest-rigiditet kan vare. Foruten kirurgi er bruk av
diazepam  nyttig, samt  penicillin  (+evt.
metronidazol), immunglobulin, vaksinasjon.

Nevropatofysiologiske aspekter (overlege Stein
Harald Johnsen, nevrologisk avd., RiTo)

Tetanospasmin er et meget potent exotoxin, taes
hovedsaklig opp i motoriske nerver, mindre grad
autonome ogs sensoriske nerver. Angriper pa flere
nivd, mest i ryggmarg. Nar CNS ved retrograd
aksonal transport, evt. hematogent ved generalisert
tetanus. Bindes til presynaptiske nerveterminaler i
medulla spinalis (inhibitoriske nevroner) autonome
terminaler  og  motoriske  endeplater i
skjelettmuskulaturen. Frigjering av acetylcholin
blokkeres. Korteste axon blokkeres forst (trismus,
larynxspasme) og brer seg videre utover.
Refleksspasmer (lyd, lys, brd bevegelser). EMG/
nevrografi kan gi litt hjelp, men tetanus er
hovedsakelig en klinisk diagnose.

A iologiske probl
Fredriksen, anestesiavd., RiTo)

(ass. lege Knut

Anestesimessig ikke spesielt problematisk, bruke
generell anestesi man er fortrolig med.. Bor (skal)
intuberes. Hemme smertegjennombrudd.
Muskelrelaksasjon med  ikke-depolariserende

midler benyttes (dvs. ikke Curacit).

Intensivmessig viktig @ unngd aspirasjon; rask
intubasjon og respirator. Unngd hastesituasjoner.

Tidlig tracheostomi ved respiratorbehandling.
Sedering og smertestillende  viktig. (benzo-
diazepiner, morfin). Stottebehandling  viktig:

ernering (helst enteral), O2. Unngéd hyperpyrexi
mv. Kontrakturprofylakse. decubitusprofylaske,
avhjelpe autonome forstyrrelser, psykoterapi.

Mikrobiell diagnosikk
mikrobiologisk avd. RiTo)

(ass.lege Tore Lier,

Cl tetani. liten G+ stav, finnes i jord/Gl-traktus
(vanlig miljobakterie). Tar darlig farge (nesten
"Gram-negativ"). Sporedanner, tiler 4 t koking,
strikt anaerob, ikke invasiv. holder seg lokalt.
Tetanospamin (nevrotoxin)

Inkubasjonstid: 3d - 3u ++. En million tilfeller/ar
globalt. 20 - 50% mortalitet. Vaksine beskytter i 10
ar +. Revaksinasjon ved urent sar hvis over 5 ar
siden vaksinasjon, ved rent sar over 10 ar.
Mikrobiologisk diagnostikk: send vevsbit til
mikrobiologisk avd. Oppkonsentrere sporedannere,
tetanus antitoksin neytralisasjonstest.

Tularemi

Kasuistikk (dr. Inger-Lise Haakstad, ONH-avd.,
RiTo)

Presenterte to kasuistikker med glandelsvulst, og
en epidemi i Troms i 1998. Klinisk bilde med
oro-pharyngeale symptomer (tonsillit, —ensidig
glandelsvulst) med aspirasjon av puss. Serologi
pos. IgM  og IgG. Gram-negativ stavbakterie.
Behandlet med Ciprofloxacin 750mg x 2 i 10 dager.
I USA er ogsda aminoglykosider og Streptomycin
brukt.

- fortsetter pa side 17
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DIKTSPALTEN

Dagen svalnar ----

|
Dagen svalnar mot kvillen...
Drick vdrmen ur min hand,
min hand har samma blod som varen.
Tag min hand, tag min vita arm,
tag mina axlars langtan...
Det vore underligt att kénna,
en enda natt, en natt som denna,
ditt tunga huvud mot mitt brost.

[}
Du kastade din kirleks roda ros
i mitt vita skote-
jag haller fast mina heta hander
din kiirleks roda ros som vissnar snart...
O du hirskare med kalla 6gon,
jag tar emot den krona du ricker mig,
som bojer ned mitt huvud mot mitt héirta

111
Jag sag min herre forsta gangen i dag,
darrande kiinde jag genast igen honom.
Nu kénner jag ren hans tunga pa min
latta arm....
Var dr mitt klingande jungfruskratt,
min kvinnofrihet med hogburet huvud?

Den  finlands-svenske  forfatterinnen  Edith
Sodergran (1892-1923) ble fodt i St.Petersburg,
men familien flyttet snart til Raviola i det
daverende fyrstedommet Finland. Hennes far drev
forretningsvirksomhet i Raviola, men hun gikk pa
skole i St. Petersburg og en tid ogsa i Helsingfors.
Faren dode i 1907, et ar senere ble hun angrepet av
lungetuberkulose. Fa leste Edith Sodergran mens
hun levde. Bokene kom i sma opplag, ble kjopt av
fa, og kritkerne latterliggjorde og slaktet hennes
forste diktsamling.

Hun levde sitt liv i Raviola, og dode i Raviola St.
Hansdag i 1923 etter 15 ars kamp mot tuberkuosen.

I var tid leses hun av mange, og bare i Norge selges
arlig 3000 eksemplarer av hennes samlede dikt.

Nu kénner jag ren hans fasta grepp om
min skélvande kropp,

nu hor jag verklighetens harda klang
mot mina skora, skora drommar.

v
Du sokte en blomma
och fann en frukt.
Du sokte en killa
och fann et hav.
Du sokte en kvinna
och fann en sjil -
du &r besviken.

Triumf att finnas till...

Vad fruktar jag? Jag 4r en del av
odndligheten.

Jag dr en del av alltets stora kraft,

en ensam virld inom miljoner virldar,
en forsta gradens stjdrna lik som
slocknar sist.

Triumf att leva, triumf att andas, triumf
att finnas till!

Triumf att kdnna tiden iskall rinna
genom sina adror

och hora nattens tysta flod

och sté pa berget under solen.

Jag gar pa sol, jag star pa sol,

jag vet ingenting annat &n sol.

Tid-forvandlerska, tid-forstorerska,
tid- fortrollerska,

kommer du med nya ranker, tusen
lister for att bjuda mig en tillvaro
som ett litet frd, som en ringlad orm,
som en klippa mitt i havet?

Tid, du mérderska-vik ifran mig!
Solen fyller upp mitt brost med ljuvlig
honung upp till randen

och hun séger: en gang slockna alla
stjdrnor, men de lysa alltid utan
skrick.
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Mikrobiologi/epidemi/feltarbeid (Cand. scient
Haakon Haaheim, mikrobiologisk avd. RiTo)

Han gikk gjennom mikrobiologien: Gram-negativ,
ikke-mobil stav, sma (coccobacillus). Strengt
aerob, persistent i miljo. Tre species hvorav
tularensis er klinisk aktuell. Det finnes bade
"snille" og "hissige" som ogsa kan anvendes til
biologisk vapen. Finnes i lopper. flatt. smagnagere,
hare. kanin, husdyr. forurenset vann. Kan penetrere
intakt hud. lokal invasjon (ulcera, glandular)
aerosol (pulmonal).

Vanskelig a dyrke, pode pd marsvin, serologisk
diagnosikk (antigen/antistoff - ELISA). PCR-
diagnostikk (bakterienes arvestoff). Behandle:
doxycyklin, ciprofloxacin

Brukt som stridsmiddel opp gjennom historien.

Epidemi i Lavangen/Salangen 1998, Analysert
diverse vannkilder med forskjellige metoder
(antigen, PCR). Gjennomgikk et spennende
feltarbeid nesten som en kriminalroman.

Nephropatia epidemica (avd. overlege
Liisa Mortensen, mikrobiologisk lab., NSS)
Beskrevet i kinesiske sykejournaler for 1000 ar
siden. 1934 Sverige, 1943 Finsk Lappland, 1949
Norge. 1976: Hantavirus. 1980 5 genus av
Bunyaviridae. bl.a. Hantavirus (gnagere).

Hver serotype sin egen gnager som hovedbarer.
Prevalensu.s. opp til 30 % enkelte omrader i
Sverige; 3,2% hos blodgivere pa Lillehammer, 20%
i Hattfjelldal!

Inkubasjonstid 3 - 4 uker (1-8). M:K=2:1. Sjelden
hos barn. Skogsarbeidere, gardbrukere, jegere,
soldater. Ofte febril, oligurisk nyresvikt, ofte
abdominalsymptomer "akutt abdomen" og kan
havne pa kirurgisk avd. Nyresvikten krever
vanligvis ikke dialyse, gar spontant tilbake.

Hepatitt A

Epidemilogi, smitteforebygging (seksjonsleder
Kjell Skaug, Folkehelsa).

Mennesket er eneste vert. Beskrevet fa tilfeller i
Norge i etterkrigsgstiden frem til 1995, men noe
okning i 1. halvdel av 80-arene. Na en okende,
landsomfattende epidemi, mest i stoffmisbruker-

milje. Fra Sverige via Ostfold til Oslo med videre
spredning!

Barn fodt i Norge av pakistanske foreldre utsatte
ved utenlandsreise.

Inkubasjonstid 3-6 uker (fekal-oral).
Naringsmidler,  injeksjonsmisbruk,  narmiljo
representerer viktige smittekilder. Virusinnhold
hoyt i avforing, serum, spytt, mindre i urin og sed.
Ikterus vanlig, men mindre uttalt hos barn. Skaug
gjennomgikk vanlig symptomatologi. Epstein Barr
og Hepatitt B kan reaktiveres. 3- 20 % har et litt
svingende forlop de forste 3 uker. Fulminant
hepatittrisiko er sterre hos de som fra for av har
hepatitt C.

Informasjon til milje (smittevei, hygiene), rene
sproyter. Aktiv/passiv immunisering. To doser
vaksine gir god beskyttelse i 15 - 20 ar.
Gammaglobulin gitt for eksposisjon har god effekt,
og reduserer sykdom gitt inntil 3 dager etter
eksposisjon. Smitteoppsporing er detektivarbeid!

Utbrudd i Tromse 98/99 (overlege Arnfinn
Sundsfjord, mikrobiologisk avd. RiTo).

Utbrudd i psykiatrisk avd. beskrevet, samt epidemi
i stoffmisbrukermiljo, i alt ca. 100 tilfeller. 2/3
tilhorighet til rusmisbruksmiljo.

Norwalkvirus

Epidemiologi/diagnostikk  /hindtering  av
epidemi. (Overlege Dag Halvorsen,
mikrobiologisk avd., RiTo og hygienesykepleier
Guri Albriktsen, RiTo).

En sykehusepidemi ved RiTe
januar 1999 ble beskrevet med 6

(ol

- 8 uker "on and off"
‘S Symptomatologi  preget av
diaré, kvalme, hodepine,
v moderat feber, myalgier. Kort
inkubasjonstid (24 - 48t).
Epidemi brenner vanligvis ut
etter 1 -2 uker. Mikrobiologisk
diagnostikk: EM eller PCR Serologi lite
anvendbar. Utelukke Rotavirus/adenovirus. En del

syke hadde et bifasisk sykdomsforlop.

Viktigheten av isolasjon og gode personellrutiner
(hygiene) ble papekt. Nyttig med skriftlige
retningslinjer, og lurt a fore "epidemi-logg".

dokk___ kKK
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FORMANNEN
HAR ORDET:

ESCMID

European Society for Clinical Microbiology and Infectious
Diseases har forst og fremst veert organisasjonen bak
ECCMID, European Congress of Clinical Microbiology
and Infectious Di: . Men organisasjonen vokser og vil
nok i darene fremover bli viktig ikke bare som
kongressarrangor, men ogsa bety mye for utviklingen av
de to fagene i Europa, for utdannelse av spesialister og for

ECCMID har inntil
i ar vart holdt
annethvert ar men
vil fra na av arrangeres arlig. Arets mote i Berlin i
mars (se side 8) samlet ca. S000 deltagere, med et
program som omfattet 110 orale presentasjoner,
1200 posters med flest bidrag fra Tyskland. Spania,
USA og Italia. Legemiddelindustrien er tungt inne
i ECCMID med utstillinger og sponsing av en del
av sesjonene. Neste ars ECCMID foregar i
Stockholm 28. - 31.mai, sa er det Istanbul 1. - 4.
april 2001, Milano i 2002 og Glasgow i ar 2003.
Malet er nok a gjore ECCMID like attraktivt som
ICAAC har vert.

ESCMID gir ut CMI, Clinical Microbiology and
Infection, som fra na av vil komme hver maned. De
har en ca 40% refusjon av artikler og lover a
publisere antatte arbeider innen et halvt ar. Det har
avgjort vart mest mikrobiologiske arbeider
presentert i bladet hittil, s dette er kanskje stedet
hvis du har et klinisk arbeide du vil publisere for et
internasjonalt publikum.

ESCMID har ca. 2500 medlemmer. flest fra Sveits,
Tyskland og Belgia, usikkert om dette er mest
mikrobiologer eller infeksjonsmedisinere. men jeg
ville tro mikrobiologene er i flertall. Kontingenten
er 160 mark. da far du ogsa CMI. ESCMID delte i
1998 ut 5 fellowships, bare til jenter, bl.a svenskene
Inger Adamsson og Anna Norrby-Teglund.

Under metet i Berlin var det presidentskifte. M.P.
Glauser fra Lausanne gikk av og Carl Erik Nord er
nd sjef. ESCMID utvider sin organisasjon og far na
et kontor i Bryssel i tillegg til kontoret i Miinchen.
ESCMID onsker & arbeide sammen med EU og
UEMS. den europeiske union av medisinske

Ise av spesiali og om

pesialite! om utd

antibiotikapolitikk.

ctterutdannelsesprogram  for a  opprettholde
spesialiteten. Det er ikke urimelig a tro at det gar
mot et felles europeisk CME poengsystem (CME =
Continous Medical Education) bade innen
mikrobiolgi og infeksjonsmedisin. ESCMID vil
ogsa bidra med utarbeidelse av Guidelines innen
vare fagfelt og har ogsa studiegrupper og "working
parties". Skandinaviske representanter i tillegg til
Carl Erik Nord fra Stockholm er Niels Hoiby fra
Kobenhavn som er med i eksekutivkomiteen, Tom
Bergan er med i European Council og i
priskomitéen. Miklos Degre er med i
programkomitéen, som sammen med de lokale
nasjonale komiteer setter opp programmene ved
ECCMID-metene.

Og du finner selvsagt ESCMID pa nettet: http://
www.escmid.org AM

Styret i
Norsk forening for
infeksjonsmedisin

Hovedrepresentanter:
Arild Meland, formann
Vidar Ormaasen, sekreter
Per Espen Akselsen, kasserer
Qystein A. Strand
Bjerg Serensen

Varamann:
Jon Birger Haug
Trond Jacobsen
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GULLKORNET:

Cajus Petronius, romersk embetsmann under keiser Nero:

Ei;i:.;m e ‘ I e #’EE

| "Vi arbeidet hardt, men hver gang
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- fortsetter fra side 7.
4. Primzer HIV-infeksjon v/Oona Dunlop.

50-90% av pasientene har symptomer i tilslutning
til primerinfeksjonen, men sykdomsbildet varierer
mye. En dedelig primer encefalitt er beskrevet,
uten antistoffer.

Det er vanlig med et initialt hoyt virustall
(millionniva). hvoretter det skjer en reduksjon.
Nivéet ber prognostisk vare lavest mulig i
fortsettelsen. En tidlig CD8-cellestigning er viktig
for etterfolgende HIV RNA-reduksjon.
Behandlingsgrunnlaget er teoretisk flere forhold:

- Reduksjon av virusspredning i kroppen.

- Dempe primart sykdomsbilde, som regel ikke sa
viktig.

- Muligens & oppna endring av "set point" for
videre viremi (kanskje bestemmer immun-
responsen heller det enn behandlingen:

Froland).

ksjon av mutasjonspotensialet pa lavere
virustall. (Asjo tror ikke man oppnr det.)

- Bevaring av immunfunksjonen.

- Eradikering av virus, regnes ikke som realistisk.

- Trolig betyr heller ikke tidlig behandling sa mye
for viderespredningspotensialet.

Ulemper med tidlig iverksatt behandling er
bivirkninger, kostnader, livskvalitet ved permanent
medikamentell behandling fra tidlig sykdom,
resistensutvikling. Kanskje man skulle vente pa
bedre medikamenter. Man har begrensede kliniske
data.

For tiden er det behandlingsanbefaling for alle med
sannsynlig akutt infeksjon, alle med sikker
infeksjon dokumentert ved PCR men enna ikke
pavist antistoff, dokumentert serokonversjon
innenfor siste 6 maneder (selv om 6 maneder etter
noen eksperters mening er sent i relasjon til antatt
nytte ved egentlig tidlig behandling). Mest
undersokelser foreligger pa kombinasjonsregimet
ZDV+3TC+indinavir. Holdningen er & starte
effektivt flerekombinasjonsregime (HAART) for
varig behandling av pasienten hvis man kommer
tidlig til, men enna er det et diskutabelt grunnlag
for anbefalingen.

Som avslutning pa metet redegjorde Kjellaug
Melvik (Glaxo Wellcome) for en ny klasse
NNRTI-midler hvor GW har under utvikling et
quinoxalin. RRE__E

- fortsetter fra side 9.

forseksstadiet.

Konklusjonen var at pr. i dag er de to alternativene
fortsatt  antibiotikaprofylakse og  estrogen-
behandling.

Behandling av sepsis/septisk sjokk (SS) ble
behandlet i egen sesjon. JL Vincent fra Brussel tok
for seg moderne klinisk behandling av sepsis og SS.
Han pépekte betydningen av infeksjonskontroll og
hemodynamisk stabilisering. Hans syn var at AB
skal benyttes nar sepsis er mistenkt, det skal startes
tidlig og bredt initialt. Nar man var i tvil om
respirasjonsstotte eller ikke?, - da er det indikasjon
for ventilasjonsstotte!

Bruk av cytokiner og antimediatorer har vaert
gjenstand for flere studier de seinere arene. En
studie hvor granulocytt-stimulerende faktor (G-
CSF) var brukt hos 24 frivillige viste okning i antall
og modning av noytrofile og i fagocyterende evne.
En studie hos pasienter med G-CSF hos 750
pasienter med sepsis viste ingen effekt pa
mortalitet, men raskere opplesning av infiltrater
ved pneumoni. Effekt ved nosokomiale pneumonier
var vist i en mindre studie.




ocephalin’

ceftriaxon
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Roche Norge A/S Pb. 41 Haugenstua, 0915 Oslo
Tif.: 22789000 Fax: 2278 9099
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spinalvaeske ved nevroborreliose er positiv < 20%.
borreliaserologi er et vanskelig kapittel, negativ

serologi ved borreliainfeksjoner finnes.
Immunkompleksers rolle?
Resistenstesting er vanskelig -  genospecies-

variasjon og stammevariasjon. B. garinii er mer
folsom enn B. afzelii som vi har mye av.
Vedrorende behandling  viste  han il
konsensusrapport i Nytt om legemidler, Suppl.
1/99. Dette gjenspeiler mest svenskenes mening,
og Bjark mener at behandlingstidene generelt er
angitt knappe. Han anbefaler 14 dagers behandling
for erythema migrans. doksycyclin er sikreste
middel. Som optimal behandling for neuro-
borreliose anga han ceftriaxon i 2 uker. fulgt av
doksycyclin p.o. i 2 uker.

Serologi er et darlig mal pa terapieffekt og
persistens av borreliainfeksjoner er vanskelig 4
bedomme. Cystiske hvileformer i spinalvaske
forckommer og kan dyrkes. Muligens kan
metronidazolbehandling da vere aktuell .

Vaksine mot Osp A finnes. virker men er
genospesifikk og man ma revaksineres etter 2 ér..
passer ikke for Norge.

MASIH-mgte i Lillchammer tysdag

7. september 1999 k1. 13.00-18.00
Ogsa i ar vil MASH (Medisinsk arbeidsgruppe for
sykehushygiene) arrangere eit mote for legar med
interesse for sjukehushygiene i forkant av Norsk
forum for sykehushygiene sitt arlege fagseminar.
Tid: Tysdag 7. september 1999 kl. 13.00-18.00
Stad: Radisson SAS Lillehammer Hotel.

Program

1300-1315: Velkomen v/Reidar Hjetland, leiar i MASH
Arets fylkeslegetilsyn av smittevern i sjukehus
1315-1400: Roynsler og synspunkt fra fylkeslegeetaten

Fylkeslegen i Oppland. Per Thorolf Rehr
1400-1430: Diskusjon
1430-1500: Kaffipause
Dataprogram for registrering av sjukehusinfeksjonar
1500-1530: Introduksjon - Jon Birger Haug, Sykehuset
Ostfold Fredrikstad
1530-1700: Demonstrasjon av ulike program (Dankir,
Whocare, Epi Info, PRESINOR og andre)
-Ved legar med roynsle i bruk av dei ulike programma-
1700-1715: Beinstrekk
Diskusjon om aktuelle tema (frustrasjonsforum)
1715-1800: Aktuell kursverksemd, MASH framover,
etc. - Diskusjon etter innleiing ved leiar
Pamelding innan 22.. august
Bruk vedlagte pameldingsskjema
Moteavgift kr. 300,- betalast innan 22. august
Sja pameldingsskjema (under) for betalingsinformasjon!

&< Klipp her.. send inn!

Pamelding - MASH-mete Lillehammer

Tysdag 7. september 1999 kl. 13.00-18.00 - Radi
ysdag

SAS Lilleh Hotel

Pameldinga sendast innan 22. august til:

MASH v/ Reidar Hjetland, Mikrobiologisk avdeling

Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane

6800 Forde. Telefaks 57 83 90 91. E-post mikrobio@online.no

Namn:
Tittel:
Avdeling:
Sjukehus:

Adresse:

Maoteavgift kr. 300,- betalast innan 22. august til: MASH v/ Egil Lingaas, Bakteriologisk institutt,
Rikshospitalet, Pilestredet 32, 0027 Oslo. Konto nr 0819 2079846
Merk giroen: MASH-mote Lillehammer. (Fer pa tydeleg avsendar!)
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Noen tanker etter motet: European Society
Sfor Clinical Microbiology and Infectious

Diseases Workshop - Meeting the
Challenges in Clinical Microbiology and
Infectious  Diseases, 15-16 april i
Birmingham.

Spesielt pa dette metet ble det fokusert pa
synergieffekt mellom de forskjellige gruppene som
har interesse for infeksjonssykdommer.

Kan man bygge en eller flere modeller for som
kombinerer klinikk og laboratorieansvar?

Jeg tror det blir viktig for mikrobiologi a styrke
bade klinisk kontakt og forskning. Hvis vi ikke
styrker forskning, vil vi i storre grad bli avhengig av
industri som premisseleverandor. Vi herte om
“mico-chips” som hurtig kan pavise agens. om
okende behov for raske svar. om det 24 timer- 7
dogns apne laboratorium og farre mikrobiologiske
laboratorier enn i dag.

Mange av oss har dobbeltutdannelse mikrobiologi/
infeksjonssykdommer  eller  barnesykdommer/-
mikrobiologi. Kan vi effektivisere utdannelsen til de
som gjerne vil bade ha klinisk og
laboratorieutdannelse innen infeksjonssykdommer?
I mikrobiologi bor vi utdanne to typer spesialister:
en  klinisk  orientert og forskningspreget
mikrobiolog ? I daglig rutine blir klinisk kontakt
viktig. Pa regionsykehusene ser vi klart behov for
mikrobiologer som vil ta et ansvar for
metodeutvikling og forskning. Det vil bli viktig a
skaffe seg nok kompetanse til a lede realister og
molekyler mikrobiologer utfra kliniske behov.

I Birmingham stilte man sporsmalet hvem skal lede
laboratoriene?

I mikrobiologi skal det vare leger. Det er viktig at
alle som bruker de mikrobiologiske laboratoriene
kan enes om det.

De spesialiteter som er engasjert i infeksjons-
sykdommer er i forste rekke mikrobiologer.
infeksjonsmedisinere og barneleger. Kan disse
komme sammen for a se pa hvordan vi kan styrke
interessen og rekrutteringen  til  infeksjons-
sykdommer.

Spesielt burde de tre gruppene i storre grad ga
sammen om a lage gode forskingsprosjekter som
kan styrke forskerrekrutteringen innen
infeksjonssykdommer. De bor ogsa arbeide for a

oke kontakt gruppene i mellom og styrke
utdannelsen av hverandres utdanningskandidater.
Vi ber arbeide for at en far en kjerneutdannelse i
klinisk mikrobiologi pa 3 ar og ett obligatorisk ar
pa en avdeling med stor vekt pa
infeksjonssykdommer. Totalt kan to ar brukes her.
Ett ar kan vere infeksjonsrelatert klinikk. For oss
vil infeksjonsmedisin og barnesykdommer vare de
mest relevante avdelingene. Men man kan jo
vurdere etter soknad tjeneste ved annen klinisk
avdeling.

Forskning som er relevant til infeksjonssykdommer/
mikrobiologi ma kunne godkjennes med ett ar.

Tre alternativer kan da vare:

A

3 ar mikrobiologi er obligatorisk.

2 ar barnesykdommer (1 ar klinikk er
obligatorisk).

Dersom denne kandidaten vil kan han/hun bygge
ut med 2 ar pediatri til for a bli barnelege i lopet
av 6 ar.

B

3 ar mikrobiologi er obligatorisk.

2 ar infeksjonssykdommer (1 ar klinikk er
obligatorisk).

Pa tilsvarende mate kan en bygge ut medisin med
4 ar for a bli indremedisiner.

C

3 ar mikrobiologi er obligatorisk.

1 ar infeksjonssykde r/barnesykd. er er

obligatorisk.

1 ar forskning som er relevant til infeksjons-
sykdommer/mikrobiologi.

Ett ar klinisk tjeneste i barnesykdommer eller
infeksjonsmedisin skal vare obligatorisk. En
pabygging av forskning til doktorgrad ber man
selvsagt oppmuntres til og forholdene tilrettelegges
for dette.

I Europa er klinisk mikrobiologi og infeksjons-
sykdommer i stopeskjeen. Det er viktig at vi som
representerer det norske miljoet klart bestemmer
oss for hvordan vi vil ha var spesialistutdannelse.

Tore Jarl Gutteberg,
Mikrobiologisk avd. RiTe
tjgutteberg@bigfoot.com
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Billedspalten

Billedspalten har slitt litt med a4 "finne sin form". Som alt
annonsert i forrige utgave; vi gir forelopig opp amater-
fotografer som i liten grad ville presentere sin landsdel. Na
folger medisinske motiver, og i mangel av innsendte bidrag
trester man seg med Internettet's mangfold av illustrasjoner.
Forst ut - naturligvis - PESTEN.

Her vektoren Xenopsylla cheopsis (den orientalske >

rotteloppen)

\\ - og et mikrobilde av Yersinia pestis, som har krevet
flere liv enn de fleste kriger i historiens lop.

Tilslutt -

hverdagsliv
under
Svartedauen, slik
en ukjent
kunstner sa det.

Dette var i den
preantibiotisk
@ra.

Gar vi mot en

postantibiotisk
tilsvarende ....?

JB



Side 25 -pest-POSTEN

T

@

Kongresser o0og moter

1999

9. - 13. august: 11th International Congress of Virology. Sydney. Australia.
Kontakt: International Meeting Specialists. TIf. +61 3 961 0043.

8. - 10. september: Arsmote og Faglig seminar, Norsk forum for sykehushygiene.
Lillehammer, Norge.

Kontakt (etter 1. august): Norsk Sykehus- og helsetjenesteforening NSH, Nedre Slottsgate
7, 0157 Oslo. TIf. 22402550, faks. 22402551. E-post: norsksoh@online.no

26. - 29. september: XXXIX Interscience Conference on Antibiotic Agents and
Chemotherapy. San Francisco. USA.

Kontakt: ASM Meetings Department, 1325 Massachusetts Avenue. NW, Washington, DC
20005-4171. Tel. 202/942-9248, faks. 202/942-9340. E-post: meetingsinfo@asmusa.org

2000

10. - 13. april: 9th International Congress on Infectious Diseases. Buenos Aires,
Argentina.

Kontakt: International Society for Infectious Diseases. 181 Longwood Avenue, Boston,
MA 02115, USA. TIf. +617 277 0551, faks. +617 731 1541. E-post: isidbos@aol.com

28. - 31. mai: 10th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases. Stockholm, Sverige.

Kontakt: Stockholm Convention Bureau, 10th ECCMID 2000, P.O. Box 6911, SE-102 39
Stockholm.TIf. +46 8 736 1500, faks. +46 8 34 84 41. E-post: eccmid@stocon.se
Internett: www.stocon.se/eccmid

20. - 25. august: XV International Congress of Tropical Medicine and Malaria: Needs
and Resources for Better Health in the Tropics. Cartagena, Colombia.

Kontakt: Prof. Felipe Guhl, President, XV IFTM Congress. Centro de Investigaciones en
Parsitologia Tropical, Universidad de los Andes, Apartado Aereo 4976, Bogota, Colombia.

5. - 8 november: Bacterial Nosocomial Infections Today. Venezia, Italia. (regi ESCMID)
Kontakt: EAC s.r.l., Corso Lodi, 24; 20135 Milan, Italy. TIf. +39 025 990 2320, faks. +39
025 990 0758. E-post: eacsrl@tin.it

22. - 24. november: 3rd International Meeting on the Therapy of Infections. Firenze,
Italia.

Kontakt: American Express Services Europe Limited, via Dante Alghieri, 22r, 50122
Firenze, Italy. TIf. +39 055 509 8241, faks. +39 055 509 8220. E-post: axfl@tin.it

2001

1. - 4. april: 11th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases. [stanbul, Tyrkia.

Kontakt: ESCMID Executive Office, ¢/o AKM Congress Service, CH-4005 Basel,
Switzerland. TIf. +41 61 686 7711, faks. +41 61 686 7788. E-post: info@akm.ch
Internett: www.akm.ch/eccmid
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VEILEDNING FOR FORFATTERE

Artikler og andre bidrag til “pest-POSTEN" skal sendes til ansvarlig redakter. Manuskriptene
onskes levert i Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format. eller skrevet i DOS (ASCII)
format. Bruk s lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst onskes bidrag levert pa
3172 “eller 5 1/4 * diskett. som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag ma leveres med bred
marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner méa veere i svart/hvitt, rene kopier i ca. dobbelt av
endelig storrelse. Fotografier ma vare i sort-hvitt, og kan vare ferdig rastet i endelig storrelse
(i forhold til manus A4). For scanning ber de vare litt storre. Referanser skrives som angitt i
veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Lageforening™. Tidskriftnavn forkortes som angitt i “Index
Medicus™.

Doktorgradsreferat kan vare pa 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Referatet skal inneholde:
1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse og institusjonen hvor
arbeidet er utfort. 3) universitetet hvor disputasen er holdt og navn pa opponent(er),
4) referat med hensynstagen til opponentens faglige innvendinger. 5) fulle referanser til
avhandlingens delarbeider.

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan vare pa 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 pa forfatter som skal ha event.
korrespondanse, 4) abstract, helst pa norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere.

Forskergrupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med noyaktig referanseliste.
Foredrag holdt ved meter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan
vere pa én til flere sider etter avtale. Artiklene bor 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 a redigere / forkorte bidrag.

VEILEDNING FOR ANNONSORER

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i “pest-POSTEN". Bladet blir trykket i et opplag pa
ca. 300 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin.

Annonsepris (sort/hvitt): kr. 2.000.- inkl. moms pr. 1/1 side. Omslagssider (2. side, nest siste og
siste side) kr. 2.500.- Fargeannonse kr. 3.000.- pr. 1/1 side (ikke omslagside). Alle priser er inkl.
moms. Prisene gjelder ferdige annonser.

Manusformat A4, positivt trykk pa papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5
format. Vi ma ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forovrig.

T
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