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Trass i både politiske og sportslige interesser, var 

det verken forholdet mellom Vidar Kleppe og Carl 

I. Hagen  eller finske langrennsløperes  behov for 

plasmaekspandere som bekymret denne 

medarbeider etter å ha sett dagsrevyen søndag 25. 

februar i år. 

Snarere var det Anders Magnus reportasje fra Sør-

Afrika med en HIV-syk kvinne i fokus. Hun holdt 

seg i Cape Town området i håp om å få  

antiretrovirale midler mot sin sykdom. Støtten hun 

fikk fra staten var imidlertid alt for liten til å 

kunne betale for medisiner. Hun hadde sin vesle 

sønn å ta hensyn til, - og begge skulle ha klær og 

mat. De eldre barna hadde hun sendt på 

landsbygda til sine foreldre, men innså at hennes 

gutt på 5-6 år ville bli foreldreløs den dagen hun 

døde. 

I følge  Anders Magnus var årsaken at  anti-

retrovirale midler i Sør-Afrika er så dyre at det er 

uoverkommelig  å ta de i bruk for alle HIV-syke. 

Rett nok kunne man få midler fra Brasil, Thailand 

eller India til en brøkdel av den pris man nå 

betalte, men det satte  legemiddelprodusentene seg 

mot, og går til rettssak for å forsvare sine patenter. 

Og det bekymrer, - selv om det er flere sider i 

denne sak som i  de fleste. 

Naturligvis vet vi at det koster milliarder å 

framskaffe nye legemidler. - Og at noen må 

betale. Og naturligvis har vi hørt at Sør-Afrika 

som ikke har råd til HIV-behandling bruker 60 

milliarder på våpen. 

Og naturligvis ville det være mildt sagt uklokt å 

slippe løs antiretrovirale midler uten skikkelig 

kontroll med compliance, resistensutvikling, 

bivirkninger etc. 

Men man har altså kommet noe på vei med 

antituberkuløs  DOT behandling, og kunne ikke 

det samme gjøres gjeldende for anti-HIV 

behandling? Hvis man hadde midlene. 

Det virker unektelig litt skurrende at man i den 

vestlige verden har  fri tilgang til  alle gamle og 

nye medikamenter, at det arrangeres et utall av 

symposier og kongresser  i de ”rike” landene. Det 

brukes enorme midler til reklame og 

markedsføring, mens man har bortimot null å 

hjelpe seg med der hvor behovet er størst og 

epidemien en virkelig katastrofe for hele 

verdensdelen. 

Hvordan skal verdenssamfunnet hjelpe Afrika, Sør

-Amerika, Asia, Øst-Europa? 

- Det er den virkelige bekymring denne 

søndagskveld - og vil bli det mange 

søndagskvelder framover. For aner vi et gufs fra 

fortiden med slavehandel og kolonier? 

Vi lar Kleppe og Hagen seile sin egen sjø, selv om 

de fikk første oppslag denne kvelden. Men det 

vekker kanskje også deres bekymring at vår vesle 

andedam er så fryktelig liten at den knapt er til å 

seile i. 

- Eller kanskje deler de ikke den bekymringen? 

Bekymret var også ofte Arne Garborg. Det 

forhindrer ikke at han i dette nummer har fått 

plass i diktspalten. Det skulle ellers også bare 

mangle, - det er 150 år siden han ble født og på 

denne tiden har han aldri blitt nevnt i pest-

POSTEN. 

Hold ut! 

Oddbjørn Brubakk 

  redaksjonelt    

bekymrings-POSTEN, pest-BEKYMRING 
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Ved en høytidelighet på Universitetet i Bergen 7. mars ble Claus Ola Solberg utnevnt til 

ridder av St Olavs Orden. 

Noen nærmere presentasjon av COS til leserne av denne publikasjon, turde nesten være 

unødvendig. Han har vært en markant og ledende skikkelse i norsk og nordisk infeksjons-

medisin i hele sin karriere. 

Han er født 19. mai i 1931 i Målselv, tok medisinsk embetseksamen ved Universitetet i 

Bergen i 1957 og disputerte i 1965 samme sted på et arbeid om stafylokokkbærere, et 

interessefelt han har holdt ved like. Seinest høsten 2000 holdt han “Honorary lecture” på 

SSAC`s årlige møte, nettopp om problemet med stafylokokkinfeksjoner. 

Fra 1979 har han vært professor og avdelingsoverlege ved Medisinsk avdeling B, en avdeling 

hvor mange norske infeksjonsmedisinere har fått sin utdanning. 

Anerkjennelse internasjonalt har han bl.a. oppnådd ved å være medforfatter i Harrisons store 

tekstbok i Indremedisin, et av standardverkene, og ved å være en av hovedforfatterne i 

Armstrong/Cohen`s Infectious Diseases. 

Selv om han blir 70 år til våren har han ikke tenkt å hvile på sine laurbær. For tiden er han 

travelt opptatt med å forberede neste års verdenskongress i Infections in the immuno-

compromised hosts. Naturligvis i Bergen. 

pest-POSTEN er glad og stolt over at han har gitt uttrykk for at han i tillegg til alt annet, er en 

ivrig leser av denne publikasjon. 

Vi stiller oss i rekken av gratulanter og takker for hva COS betyr for norsk infeksjonsmedisin. 

Claus Ola Solberg  
ridder av St. Olavs Orden 
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S 
elv om årets konferanse ikke avstedkom 

forsider på Time og Newsweek slik den en 

gang har gjort, var det avgjort verdt å holde 

seg innendørs, og ikke bare for varmens skyld; 

dette er fortsatt den beste og viktigste HIV-

konferanse. Og er du koblet til nettet trenger du 

knapt reise dit i det hele tatt, en hel del av 

konferansen kan du både se og høre  på 

www.retroconference.org  

Åpningssesjonen hadde to innlegg om den globale 

Rapport fra 8. Retro 

 

 

Av Arild Mæland 

 

Årets retrokonferanse returnerte til Chicago etter fjorårets gjesteopptreden i San 

Francisco, kanskje for å holde deltagerne mer innendørs, å oppholde seg utendørs i 

Chicago i februar er  ihvertfall både iskaldt og blåsende. Så etter åpningen i The Art 

Institute of Chicago var det best å holde seg inne og høre på foredragene.  

- fortsetter på side 13. 

Bildet viser utsikten kveldstid fra konferansehotellet, den opplyste bygningen er ”The 

Wrigley Building” hvor tårnet skal være inspirert av La Giralda på katedralen i Sevilla.  

pest-POSTENs utsendte foreslår at man i Chicago heller forsøker å imitere 

temperaturen i Sevilla. Da ville det vært  triveligere å rusle langs ”the Magnificient  

Mile” og beskue byens flotte skyskrapere. 
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Konferansen bestod i hovedsak av oversikts-

forelesninger med et bredt spenn  i emner fra 

historiske  gjennomganger over sykdoms-

utviklingen i I-land og U-land, filosofiske 

betraktninger over medisinen og grundige 

gjennomganger av mer begrensete områder som 

reisemedisin og innvandrermedisin. Det var også to 

ettermiddager med presentasjon og grundig 

gjennomgang av til sammen 20 kasuistikker og 4 

minisymposier hver på 3 timer  der en kunne få tid 

til å  fordype seg mer i et område. Forelesningene 

ble gitt av amerikanske, europeiske og australske 

forelesere som holdt et høyt nivå. Norge var 

representert med syv deltakere og bidro med to 

innlegg (en forelesning og en kasuistikk). Fordi det 

var mange forelesninger som ble gitt over en uke 

kan jeg i dette referatet bare gi noen smakebiter av 

det som ble presentert.  

Jean-Marc Cavaillon (Paris) holdt et foredrag om 

septisk sjokk der han tok for seg status quo når det 

gjelder cytokiner/neuropeptider. En gentisk 

polymorfisme innen  TNF locus influerte plasma  

TNF-alfa konsentrasjonen. Homozygote for TNF 

B1 hadde lav kons. TNF -alfa og høy 

overlevelse,heterozygote B1/B2 midlere  TNF-alfa 

kons. og  overlevelse og homozygote B2 høy  

TNF-alfa kons. og lav overlevelse. Andre 

oppkommende cytokiner / neuropeptider som ble 

nevnt var MIF,VIP og  PACAP.VIP(Vasoaktivt 

intestinalt peptid)og PACAP (Pituary adenylate 

cyclase activating polypeptide) har vist seg i 

dyreforsøk å ha en gunstig effekt ved septisk sjokk 

ved å nedregulere produksjonen av TNF-alfa og IL

-6 fra     makrofagene. MIF (macrophage 

migration inhibitory factor) derimot gir en dårlig 

prognose ved å motregulere den 

antiinflammatoriske effekten av 

glukokortikosteroider. MIF øker dermed 

konsentrasjonen av cytokiner som TNF-alfa, IL-1, 

IL-6 og IL-8 etter LPS stimulering av monocytter/

makrofager. 

Vår egen Dag Berild fra med.avd. Aker sykehus 

holdt et interessant innlegg om arbeidet med å 

skape en antibiotika-veileder for 

almenpraksis.Almenpraksis foreskriver 85% av 

antibiotika brukt i Norge. Fortsatt er det rom for 

reduksjon i antibiotika bruken i følge Berild idet 

de fleste med akutt otitis media, akutt og kronisk 

bronkitt og sinusitt blir antibiotikabehandlet. En 

reduksjon i antibiotikabruken vil hemme resistens 

utviklingen. 

David  Williams (USA) holdt innlegg om to 

beslektede temaer henholdsvis reisemedisin og 

innvandrer medisin. I reisemedisin-forelesningen 

fikk vi høre som tidligere at det er de ikke 

infeksiøse sykdommene som hjerte kar 

sykdom,trafikkulykker og tromboembolisme som 

er mest hyppige. Hvis man skulle få en 

infeksjonssykdom topper reisediare med 35%, 

malaria med 2,5% og luftveisinfeksjoner med 

1,5%. Som medikamentell malaria profylakse ble 

mefloquin anbefalt de fleste steder bortsett fra 

9th  International Conference on 

Clinical Concepts in Infectious Diseases 
 

Davos, 6. - 11. februar  2000 
                

av Johannes Barstad 
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Thailand/Kambodsja der anbefalingen var 

doxycyclin p.g.a. mefloquin resistens. I 

innvandrer-medisin innlegget fikk vi vite at 70% 

av Tbc. i Minnesota kommer fra innvandrere. 

Interessant er det å merke seg den økte   

forekomsten av  ekstrapulmonal tbc. hos 

immigranter selv hos HIV negative. Det var mer 

vanlig med lymfadenopathi, CNS manifestasjoner 

og peritoneal affeksjon med 

ascites.Ekstrapulmonal tbc. økte fra 8% i 1964 til 

18% i 1990 i USA. I Minnesota hadde somaliske 

immigranter 2,5 ganger landsgjennomsnittet av 

ekstrapulmonal tbc. Fæces u.s. for parasitter er lite 

sensitiv og flere prøver er nødvendig. En nylig 

studie hadde vist at albendazole 400mg i 5 dager 

gitt til alle immigranter er kost effektiv 

m.h.p.sparte liv og redusert hospitalisering i 

forhold til  screening mht. parasitter. 

Thomas  O. Lingløf fra  Uppsala holdt et 

interessant   foredrag om den epidemiologiske 

situasjonen i Øst-Europa med fokus på 

Baltikum,Russland og Polen. Forekomsten av 

hepatitt A og B er forholdsvis høy henholdsvis  11

-89/100000 og 11-38/100000. Den høye hepatitt B 

forekomsten skyldes nosokomial smitte p.g.a. 

dårlig autoklavering og lite engangs utstyr. Av 

diaresykdommene dominerer sannsynligvis 

Giardia lamblia, men denne er ikke meldepliktig. 

Shigellose forekommer 50/100000 p.g.a. 

manglende næringsmiddelkontroll. Salmonellose 

incidensen er som i Norge, men smitten er 

innenlands. Syfilis  har økt dramatisk fra 

5/100000 i 1990 til 200/100000 i 1997. Difteri- 

situasjonen er nå kommet under kontroll etter en 

epidemi i første halvdel av 90 tallet. Tbc har et 

økende MDR problem. 

Gerold Stanek fra Østerrike holdt en oversikts 

forelesning over flått bårne sykdommer. Flåtten 

hører til edderkoppfamilien. I tropene overføres 

Borrelia Duttoni av den bløte flåtten ornithodoros 

moubata som fremkaller tilbakefallsfeber 

(TBRF).På nordligere breddegrader har vi flått-

båren encephalitt (TBE) hvor et flavivirus 

overføres av Ixodes flåtten. Den mest kjente 

flåttsykdommen Lyme borreliose forårsakes av 3 

nært beslektede bakterier B.afzeli, B.burgdorferi 

sensu stricto og  B.garinii. Vektor er også her  

Ixodes flåtten.Vaksinen som nå er tilgjengelig er 

mot et overflateprotein som kun uttrykkes når 

bakterien er hos flåtten nemlig Osp  A. Det ideelle 

ville være en Osp C vaksine da det er dette 

overflate proteinet som uttrykkes når bakterien er 

hos mennesket. Ellers ble det sveipet raskt over en 

mengde sykdommer som kan overføres med flått 

som rickettsioser, erlichiose, tularemi og 

babesiose. 

Henrik R. Wulff (København) holdt et morsomt 

filosofisk foredrag der han angrep det medisinske 

synet på mennesket som en maskin som ble drevet 

kun etter Newtons lover. Han mente at mennesket 

var et biologisk vesen der en rekke fenomener 

som f.eks. ikke lineær dynamikk, åpen energi 

utveksling med omgivelsene etc. gjorde at en 

burde orientere seg mer i retning av biologien og i 

den anledning kunne lære noe av gamle 

Aristoteles som i større grad hadde fattet de 

kvalitative forskjellene mellom biologiske vesener 

og maskiner. 

Av minisymposiene var farmakokinetikk/

farmakodynamikk og HIV  symposiene svært 

vellykkede. 

Otto Cars (Uppsala) gjennomgikk en del av 

forsøkene som ligger bak den anbefalte antibiotika 

doseringen. med  nøytropene musemodeller for lår 

og  lungeinfeksjon og dobble sekret tappinger ved 

kliniske forsøk ved akutt otitis media og akutt 

sinusitt. Han delte avslutningsvis antibiotika i tre 

grupper. Gruppe én der det ble anbefalt hyppig 

dosering og lengst mulig tid for medikament 

konsentrasjon over MIC  inneholdt   

betalaktamer,clindamycin, macrolider, 

oxazolidinon og flucytosin. Gruppe 2  inneholdt 

en del stoffer med postantibiotisk effekt der det 

viktigste var høy dosering  og 

effektivitetsparametre var toppkons./MIC og 

AUC/MIC (aminoglycosider, kvinoloner og 

 

Deadline for neste  

pest - POSTEN: 

31. mai    

-   send inn,  

            send inn ! 
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gruppen Die Brucke (1905-1913) og senere en 

fremtredene eksponent for tysk 

ekspresjonisme.Han var de siste 21 år bosatt i 

Davos inntil han tok sitt liv som en følge av 

langvarige nervøse plager og en fordømmelse av 

hans kunst som entartete(degenerert) fra nazistene. 

Kongressen kan absolutt anbefales særlig for 

generalister, mens super-super spesialister med et 

mer begrenset interessefelt kanskje bør holde seg 

amfotericin B). 

Gruppe 3 antibiotika hadde tidsavhengig 

mikrobedrap som gruppe 1, men også 

persisterende antibiotikaeffekt etter at antibiotika 

kons. hadde falt under MIC. Eksempler fra denne 

gruppen var tetracycliner, ketolider, streptogramin 

og vancomycin. Det ble også fokusert på 

ekstracellulære (Betalaktamer) versus 

intracellulære (kvinoloner, makrolider) virkende 

antibiotika. Resistensutvikling ved langvarig lav 

antibiotika dosering ble også berørt. 

Minisymposiet om HIV med  Suzanne Crowe og 

John Mills ( Australia ) var svært vellykket. Alle 

sider ved HIV-behandling som forskjellige 

kombinasjonsbeh., set points prognostiske 

betydning, interaksjoner, resistens og bivirkninger 

var omtalt. Lipodystrofi ved protease inhibitorer 

og stavudin og hypersensitivitetsreaksjon ved 

abacavir (som fordrer øyeblikkelig og livslang 

seponering) ble nevnt. Pseudospecies ble omtalt i 

forbindelse med en kasuistikk der en ved å finne 

omfanget av disse kunne estimere smitte-

tidspunktet. 

Når det gjaldt kasuistikkene - tilsammen ca. 20 - 

ble disse i år presentert av yngre leger fra 

Skandinavia. I skarp konkurranse spørs det om 

ikke vår egen Arne Eskesen fra med. avd. SiA 

presenterte den morsomste kasuistikken. En 

pasient ble innlagt med mistanke om en tumor i 

duodenum. Foreløpig svar fra patologen viste 

malignitet. Det ble utført en Whipple operasjon og 

svar fra patologen viste nå eosinofile infiltrater, 

men ikke malignitet. Utspørring av pasienten viste 

at han likte godt rå fisk. Dette fikk 

infeksjonslegene på SiA til å stille den meget 

sjeldne diagnose anisakiasis (imponerende). Dette 

er en sjelden sykdom  med fiskerundorm som en 

kan få i GI tractus illuderende som ulcus eller 

tumor  hos de som liker rå fisk. De andre 

kasuistikkene som ble presentert og 

gjennomdrøftet i plenum var også svært 

interessante med diagnoser som meliodose, 

japansk encefalitt, leptospirose, Lemierres 

syndrom og histoplasmose for å nevne noen. 

Davos hadde i tillegg til det rent faglige et svært 

godt utbygget nett med skiløyper i fjellet som ble 

hyppig benyttet i forbindelse med en utvidet 

lunsjpause. Davos hadde  for de mer kulturelt 

interesserte et museum viet til Ernst Ludwig 

Kirchner (1880-1938), den tonangivende innen 

VÅRMØTE 2001 

 

Det tradisjonelle felles forsommermøte for 

infeksjonsmedisinere og mikrobiologer  blir 

arrangert i  

Tønsberg 25. og 26. mai 2001 

Møtested blir Hotell Klubben. De deltagerne som 

ønsker det kan bo samme sted, men det blir et par 

andre alternativer også. Møtestart fredag 

Ernest Ludwig Kirchner:  

”Das rote Haus”  1909 



-pest-POSTEN  Side 12 

 

  Styret i  

Norsk forening for 

infeksjonsmedisin 
 

Hovedrepresentanter: 

 Bjørg Sørensen, formann 

 Vidar Ormaasen, sekretær 

 Jan Erik Berdal 

 Stein Lund Tønnesen 

 Trond Jacobsen 
 

Varamedlemmer: 

 Ivar Jo Hagen 

 Jon Sundal 
 

Schering-Plough 
prisen 2001 

Årets Schering-Plough’s pris skal som vanlig 

utdeles på årets Vårmøte. 

Priskomiteen anmoder foreningens medlemmer 

om å sende inn begrunnete forslag på kandidater 

til de to prisene. Det er infeksjonsmedisinerne som 

står for tur denne gang.  Forslagene må være 

komiteen i hende så snart som mulig. 

Til orientering følger prisens statutter: 

 FORMÅL 

Prisen har til formål å hedre mikrobiologer og 

infeksjonsmedisinere som gjennom forskning      

eller praktisk arbeid gjør en betydelig innsats for 

forebyggelse, diagnostikk og/eller behandling av 

infeksjonssykdommer i Norge. 

       Prisen er todelt: 

I) En etablert mikrobiolog eller 

infeksjonsmedisiner som oppfyller 

ovennevnte. 

II) En yngre mikrobiolog eller  

 infeksjonsmedisiner  

 med sikte på støtte til fullførelse av  

 ovennevnte.       

PRISENS STØRRELSE 

   I)    Prisens størrelse er kr. 15 000.- 

   II)   Prisens størrelse er kr. 10 000.- 

 Beløpets størrelse vil bli vurdert hvert 5. år, neste 

gang i år 2005. 

For priskomiteen 

 

Aksel Schreiner 

Med. avd. B, 5021 Haukeland sykehus 

formiddag 25.5 blir tilpasset offentlige 

kommunikasjoner, så vel fly til Torp som 

jernbane og en bekvem adkomst for deltakere 

som kommer med bil fra nærliggende 

østlandsområder. 

Møtet blir formelt registrert som kurs etter 

Lægeforeningens regler. Programmet tar hensyn 

både til infeksjonsmedisinere og mikrobiologer, 

og skal være mottatt av alle når pest-POSTEN 

går i trykken.  

Fredag møtes vi i festelig lag i det rustikt 

maritime Riggerloftet i Tønsberg havn.  

Hold av dagene, og velkommen! 

 For lokal arrangementskomité - 

   Per Bjark 
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HIV-situasjon. Kevin de Cock, som nå er sjef for 

CDCs Kenya-kontor orienterte om den globale 

epidemiologi.  5,3 millioner mennesker ble smittet 

i fjor, hvorav 3,8 mill. afrikanere. Bare ett 

eksempel: Ved ett sykehus i Nairobi skjer det 1000 

smitteoverføringer fra mor til barn pr. år! Ved siste 

årsskifte levde 36 millioner mennesker med HIV, 

hvorav 25 mill. i Afrika, og i år 2000 døde 3 

millioner mennesker av HIV, hvorav 2,4 millioner 

i Afrika. I Europa har  Portugal gått forbi Spania 

og  har nå  høyest AIDS-insidens i vår verdensdel. 

Økonomen Jeffrey Sachs, sjef for Harvards senter 

for internasjonal utvikling, mente det ville være 

”peanuts” for den rike verden å bekoste HIV-

medikamenter til Afrika. Han ser for seg tre ledd i 

kampen for å få til dette: Først må den rike 

verdens regjeringer forplikte seg til å bevilge 

penger til dette, så må den farmasøytiske industri 

komme disse i møte, noe han mente industrien 

ville,  og deretter må man få til implementeringen. 

Du kan lese mer av Sachs i Lancet fra 6. januar i 

år, side 57. 

Men møtet var i år som tidligere den rike verdens 

HIV-konferanse.  US dept. of Health and Human 

Services valgte konferansens første dag til å legge 

ut siste utgave av sine retningslinjer på nettet. Den 

store forandringen var at man anbefaler å utsette 

start av terapi hos asymptomatiske. Veiledende 

CD-4 tall er nå redusert fra 500 til 350 x 10 og 

vireminivået er øket fra 20 000 til 55 000 kopier. 

For lesere av pest-POSTEN kommer neppe dette 

overraskende etter signalene som kom på Glasgow

-konferansen. (se p-P nr 3-4, 2000, side 23). 

Denne reporter synes dette går i riktig retning, men 

de nevnte grenser er ganske så arbitrære, og  

amerikanerne  kunne gjerne tatt et lengre skritt når 

de først løfter foten. Men retningslinjene er 

absolutt å anbefale som lesning, disse er vel i dag 

vår mest oppdaterte lærebok i HIV-behandling, og 

vil være nyttig både for førstegangslesere og som 

oppslagsverk. Du finner den på www.hivatis.org 

men du må ha nok papir i skriveren, ”boken” er på 

120 sider. 

Bruce Walker fra Boston ledet sesjonen om STI – 

strukturert behandlingsavbrudd - som Walker 

foretrekker å kalle supervised treatment 

interruption. Hans gruppe har tidligere (Nature 

28.september 2000 side 523 ) presentert en gruppe 

pasienter som startet terapi under eller like etter 

akutt HIV sykdom og  så foretar terapiavbrudd 

etter å ha vært supprimert ett års tid eller så. 

Walker oppdaterte resultatene og det viser seg at 

de aller fleste når målet, dvs. blir liggende  med en 

viremi uten terapi under 5000 etter en til tre 

terapipauser.  Et par andre  grupper hadde stoppet 

terapi uten avtale om ny start hos pasienter som 

var behandlet noen måneder etter 

akuttsykdommen, og til tross for ganske like 

resultater, nemlig lav viremi hos en del av 

pasientene, kalte den ene gruppen dette for fiasko 

og den andre gruppen mente det var suksess (abs 

288 og 290) Denne referent kaller resultatene 

oppløftende og mener også disse pasientene bør få 

et ”Bostonlignende” opplegg. 

Hvor godt er det beste vi oppnår ? Det beste vi kan 

oppnå med dagens terapi er å slå viruset i bakken, 

å holde våre pasienter fullt supprimert med en 

viremi under påvisningsgrensen. Robert Siliciano 

og hans gruppe ved John Hopkins er blant de som 

har mest erfaring med pasienter som har vært fullt 

supprimert i lang tid, noen i fem år, og hans 

konklusjoner er oppløftende. Han mener en slik 

suppresjon er nær ved å fullstendig stanse den 

virale evolusjon, han ser ikke resistensutvikling 

som noe problem hos de som holdes fullt 

supprimert, og han mener det er antagelig at en 

slik suppresjon kan vare livet ut. Vår nåværende 

terapi har etter dette tilstrekkelig effekt også på 

lang sikt, og våre målemetoder for viremi er 

sensitive nok. Det vil da være compliance og 

bivirkninger som vil være avgjørende for denne 

pasientgruppen i fremtiden. 

Av våre antivirale midler var det efavirenz som 

mest styrket sine aksjer her i Chicago. Noen 

direkte randomisert sammenligning med den andre 

non-nukleosid-analogen nevirapin har aldri vært 

gjort, men det har vært noen små holdepunkter for 

- fortsetter fra side 5. 
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at efavirenz er et mer potent middel. Eurosida, 

som nå er en solid bidragsyter til hver eneste HIV-

konferanse, hadde sjekket sin ikke-randomiserte 

kohorts database for å se hvordan det hadde gått 

med pasienter som startet med et av disse to 

midlene og fant at efavirenz gjorde det best. Over 

2000 pasienter var med i sammenligningen og til 

tross for en viss skjevhet ved baseline til fordel for 

nevirapin så var det etter ett år mindre virologisk 

svikt, AIDS og død i efavirenzgruppen (abs 324). 

Efavirenz med to nukleosidanaloger er tidligere 

vist å gjøre det bedre enn indinavir med de to 

samme nukleosidanalogene over ett år; nå 

presenteres to års oppfølging som fortsatt viser  

best effekt av efavirenz-armen (abs 325).  En 

annen studie randomiserer 346  pasienter som er 

blitt supprimert på et proteasehemmerholdig 

regime til å fortsette med proteasehemmeren eller 

å gå over til efavirenz. Efavirenz-armen 

opprettholder suppresjonen og CD4-økningen og 

fører til bedre compliance. Dette er den største 

”switch”-studie hittil (abs 20) 

Et nytt og interessant prinsipp prøves ut i Swatch-

studien. Her sammenligner man ikke bare en 

proteasehemmer og to nukleosidanloger mot en 

non-nukleosid med to andre nukleosidanaloger, 

men har en tredje arm hvor man skifter mellom 

disse to regimene hver tredje måned (abs 669). Og 

det er  de som skifter som  har tatt ledelsen !  

Denne studien er dog så vidt kommet igang, men 

følg med, følg med! 

Lipodystrofi synes ikke å ha blitt det store 

problemet vi fryktet for noen år siden og det 

naturlige forløp er ikke godt kjent.  I MACS-

kohorten finner man at det er kombinasjonen av 

tynnere ekstremiteter og sentrale forandringer som  

økt fedme i bryster eller abdomen eller innsunkne 

nates som best skiller lipodystrofi hos HIV-

smittete fra kroppsforandringer hos HIV-negative 

personer; slike forandringer forekommer som 

kjent hos noen og hver. Man finner at prevalensen 

av lipodystrofi hos pasienter på HAART øker til 

ca 20 % i løpet av to år men flater så ut og blir 

uendret fra to til fire år (abs. 538) Dette kan jo 

skyldes at man takler problemet ved 

medikamentskifter eller andre ting, men kan også 

skyldes at bare et mindretall  vil  få lipodystrofi 

selv etter lang terapi  eller at forandringen hos den 

enkelte stopper opp eller går tilbake etter en stund. 

Stavudin har i tverrsnittsstudier vært mer assosiert 

med lipodystrofi eller mer presist med lipoatrofi 

enn de andre nukleosidanalogene. Nå begynner 

også prospektive studier å finne en slik 

assosiasjon. Joly et al. randomiserte pasienter som 

hadde brukt zidovudin, zalcitabin eller didanosin i 

gjennomsnittlig  19 måneder til enten stavudin, 

lamivudin og indinavir eller zidovudin, lamivudin 

og indinavir og finner etter 30 måneder at det i 

stavudin-armen er mer fettatrofi i ansiktet, på 

underekstremitetene og på nates, samt  mer 

venomegali og tynnere hudfolder (abs. 539). 

BMS har muligens funnet en ny proteasehemmer 

som gir lite lipodystrofi, i hvert fall gir ikke BMS-

232632 økning av triglyceridnivået i serum over 

48 uker. Den antivirale effekt var i denne studien 

lik med nelfinavirs effekt, og midlet kan gies en 

gang daglig (abs. 15). 

Konferansen ble avsluttet med Anne-Valerie 

Kaninda fra Leger Uten Grenser. Hun minnet om 

AIDS paradoksets fire deler: Behandlingen finnes 

i den rike verden, pasientene er i den fattige 

verden; profylakse alene uten terapi er dømt til å 

mislykkes; HIV-midlene står ikke på WHO’s liste 

over essensielle legemidler; tilgang til terapi vil ha 

en enzym-effekt også på det forebyggende 

arbeide. Og vi velger å avslutte denne rapport med 

noen afrikanske ord, slik deCock gjorde det da 

han ba om solidaritet med HIV-smittete i Afrika: 

I am because of what I see of me in your face. 

I am because you are. 

 

***___**** 
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Mot soleglad 
 

Det stig av hav eit alveland  

med tind og mo; 

det kviler klårt mot himilrand 

i kveldblå ro. 
 

Eg såg det tidt som sveipt i eim 

bak havdis grå; 

det er ein huld, ein heilag heim, 

me ei kan nå. 
 

Ho søv, den fine tinderad 

i draumebann; 

men so ei stund ved soleglad 

ho kjem i brand. 
 

Når dagen sig som eld og blod 

i blåemyr, 

det logar upp med glim og glod 

og æventyr. 
 

Det brenn i bre og skjelv og skin 

med gullanbragd, 

og lufti glø`r i glans av vin, 

sylv og smaragd. 
 

Men av han døyr, den bleike brand, 

som slokna glod, 

og klårt som fyrr ligg alveland 

i kveldblå ro. 
 

Eg lengta tidt på trøytte veg 

der ut til fred; 

men landet fyrst kan syne seg, 

når sol gjeng ned. 

Haugtussa 
Til deg, du heid 
 

Til deg,  du heid og bleike myr 

med bukkeblad, 

der hegre stig og heilo flyr, 

eg gjev mitt kvad. 
 

Til deg, du visne lyng um haug, 

der draumar sviv, 

eg gjev min song um dimd og draug 

og dulde liv. 
 

Eg kjenner deg, du trollheim grå, 

du skugge natt! 

Eg rømde redd; men stundom må 

eg sjå deg att. 
 

Eg kjenner deg,du havsens marm 

med galdresong; 

du gauv meg gru i rædde barm 

so mang ein gong. 

........ 

Men  lerka stig frå gløymde grav 

med sigers ljod; 

og vinden stryker inn av hav 

so frisk og god. 
 

Og um me kjenner gråt og gru 

og saknad sår, 

so må me lerkesongen tru, 

som lovar vår 

D I K T S P A L T E N  

         Arne Garborg  (1851-1924) 

Det er i år 150 år sidan Arne Garborg vart fødd i 

Time, midt på Jæren. Han hadde sin oppvekst i ei 

tid dominert av religiøs konservatisme og streng 

pietisme. Dette kom til å prega  livet og 

forfattarskapen hans. Han var lyrikar, dramatikar, 

dagboksforfattar, essayist, polemikar og 

romanforfattar. Innanfor alle sjangrar framstod han 

som  ein nyskapande stilkunstnar, og han er i dag 

rekna mellom dei fremste av forfattarane våre. 

Han flytta tidleg heimanfrå for å gå på lærarskule i 

Holt ved Tvedestrand. Seinare budde han i Oslo, 

flytta så til Kolbotn i Østerdalen og Stokke i 

Vestfold. Han hadde fleire opphald i Sentral-

Europa, ofte saman med kona Hulda som han vart 

gift med i 1887. Dei fekk ein son, Arne Olaus 

(Tuften), og busette seg på Hvalstad i Asker. 

I 1898 kjøpte Garborg hyttetomt, Knudaheio, ikkje 

langt frå heimplassen sin. Knudahei tyder ”ei hei full 

av steinete kollar”. Desse heiane og myrane med fjell i 

aust og havet i vest, det er ”det einaste av land som rett 

kjem meg ved i verdi”. Det var her, i dette trolske 

landskapet, han møtte ”Veslemøy”, som han seinare 

skreiv om i Haugtussa og som i sinn likna mykje på 

han sjølv. Her vart han og hauglagt etter sin død 14. 

januar 1924. Eit sitat frå Dagbok kan høva til 

avslutning: ”Eg har gjort det eg måtte. Om det var 

noko gagn i veit eg ikkje”. 

Nils Grude - Telelab, Skien 
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Kjære forenings- 
medlem 

 og Pesta-leser ! 
 

Er du grepet av skrivekløe 

en dag - hva med et vektig 

innlegg til disse spalter? 
Her er døren noe høyere, og 

porten definitivt noe 
videre enn hos kollega 

Lancet …. 

( for eksempel ) 

 

D I K T S P A L T E N  

Garborg utanfor hytta si i Knudaheio  

Infeksjonsforum 

Nord-Norge  

  -  3. mars 2001  - 
 

Av Steinar Jæger og Kjell Pettersen  

 

 

Overlege Kjell Svendsen, ortopedisk avd. Ritø 

innledet om ortopediske infeksjoner. Ved lukkede 

diafysære frakturer angis en infeksjonshyppighet 

på 1-3%, ved åpne frakturer 4-10% og ved 

totalproteser i hofte- og kneledd rundt 0,5-2%. 

Akutt og kronisk osteomyelitt/artritt forekommer 

hos henholdsvis 3-4 og 15-30/100.000. Akutt 

hematogen osteomyelitt er en metafyseinfeksjon 

hos barn og voksne, og  hos barn kan infeksjonen 

gå over til epifysen og ledd. Hyppigste 

lokalisasjon er proksimale femur, tibia og 

humerus. Gule stafylokokker er det dominerende 

agens i alle aldersgrupper. Klinikken presenterer 

seg ofte med klassiske inflammasjonstegn og 

diagnostikken omfatter ellers CRP, leukocytter, 

røntgen, MR eller scintigrafi. Ved artritt punkteres 

leddet, leddvæske sendes omgående til 

bakteriologisk analyse og direkte mikroskopi av 

Gram-preparat. Evt. artroskopisk skylling med 

antibiotika, og ved mer omfattende leddinfeksjon 

utføres synovectomi. Infiserte osteosynteser og 

osteomyelitt behandles primært konservativt med 

antibiotika, men ved manglende klinisk respons 

utføres kirurgisk revisjon, evt. kirurgisk fiksasjon, 

drenasje av puss og 10 dagers lokalbehandling 

med septopalkuler i tillegg til systemisk 

antibiotika. Men hva gir ortopedene av 

antibiotika ? 

Ass.lege Jan Eirik Løkkebø, kir.avd Ritø omtalte 

protese-infeksjoner. I Norge utføres 5-6000 

hofteproteser årlig eller ca. 120/100.000, hvorav 

80% hos kvinner. Ved Ritø utføres ca. 150 hofte- 

og 30 kneproteser årlig. 80% av protesene er 

usementerte, og disse har noe lavere 10 års 

overlevelse enn de sementerte. Dette skyldes 

antagelig plast-slitasje i en tidligere benyttet kopp, 

som nå er vesentlig forbedret. Antibiotika-

profylakse peroperativt er Keflin 2gx3. Kliniske  
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tegn på proteseløsning vil være svakhet, smerter, 

halting, utadrotasjon og forkortning. Foruten 

infeksjon kan protese-løsning skyldes aseptisk 

løsning, osteolyse eller valg av operasjonsteknikk. 

Større usikkerhet er knyttet til osteoporose eller 

revmatisk sykdom som årsak til løsning. Dette er 

en lavvirulent seninfeksjon og en svært vanskelig  

diagnose! Ved Ritø foretas årlig ca. 30-50 

revisjons-hofteproteser, og peroperativt tar en 

biopsier fra kapsel, acetabulum og femur 

rutinemessig. I Tromsø har ortopedene et noe 

spesielt antibiotika regime for disse pasientene: 

Postoperativt settes pasientene på Keflin 2gx4 i  7-

10 dager, for deretter å spise Dalacin 300mgx4 og 

Ciproxin 750 mgx2 per os i 6-9 uker, selv uten 

mikrobiologisk diagnose! I Norge er det svært ulik 

antibiotika-praksis ved revisjonsproteser. Ved 

Sofies Minde gir en kun Keflin 2gx3 i 1 døgn. 

Ved Ullevål og RIT tar en 8-10 biopsier 

peroperativt og ved oppvekst av samme mikrobe i 

minst 3 av biopsiene gis antibiotika etter 

resistensbestemmelse (lengde ?), ellers kun Keflin 

2gx3 i 1 døgn. Alle sentra angir like gode 

resultater, 1-2% infeksjoner på sine 

revisjonsproteser. Her har det ortopediske miljø en 

utfordring i å lage nasjonale retningslinjer og 

samordne antibiotika-forskrivningen! 

Konst. overlege Gunnar S. Simonsen, 

Mikrobiologisk avd. Ritø omtalte mikrobiologisk 

diagnostikk ved proteseinfeksjoner. Dette er et 

mikrobiologisk puslespill hvor de vanligste 

forurensningsmikrobene er de mest aktuelle agens. 

Ved mikrobiologisk avd. sår en ut vevs-prøvene 

direkte, samtidig som de anrikes i 5 døgn og alle 

funn resistensbestemmes. Man må være generelt 

skeptisk til enkeltfunn, spesielt etter anrikning. Er 

det samsvar mellom funn av kolonier på 

overflaten og mikrober i dypet? Prøve fra 

fistelgang er vanskelig å tolke. I ulike arbeidere 

angis en sensitivitet på 0,5-0,9 for prøver tatt ved 

aspirasjon. Peroperativt Gram-preparat har 

elendig sensitivitet. Det anbefales å ta 5-6 biopsier 

og 3 eller flere positive dyrkninger har høy post-

test sannsynlighet (0,9) for infeksjon. En god 

referanse er Atkins et al, J Clin Microbiol 

1998;36:2932-39.   

Ass.lege Randolf Hardersen, Medisinsk avd. 

Nordland SSH omtalte diabetiske fotsår. Ca. 85% 

av diabetikerne har hatt fotsår før en amputasjon. I 

dag er det bare halvparten av diabetikerne som får 

utført regelmessig fotinspeksjon. Stell av 

diabetiske fotsår krever samarbeid mellom flere 

disipliner og sentrale fagområder er fotterapeut, 

ortopedingeniør, diabetessykepleier, ortoped, 

karkirurg og endokrinolog! Diabetisk nevropati er 

viktigste disponerende faktor for utvikling av sår, 

og grad av kar-ischemi er helt vesentlig for 

sårtilheling. Overfladiske sår-infeksjoner skyldes 

ofte stafylokokker eller streptokokker, mens de 

dype infeksjoner oftest er polymikrobielle med 

både aerobe og anaerobe agens. Kun sårprøver 

ved klinisk infeksjon, ettersom  sårene ofte er 

kolonisert med gule stafylokokker! Før 

prøvetaking, fjern nekrose, vask med saltvann og 

ta helst biopsier og dype prøver. I Norge er det for 

høy ampuatsjons-frekvens. Empirisk antibiotika-

behandling er Dalacin, evt. supplert med et 

aminoglykosid. 

Overlege Mike Kearney, Patologisk avd. Ritø 

holdt et meget interessant og fascinerende innlegg 

om opthalmomyiasis forårsaket av reinbremsens 

larve. Fluen (Hypoderma tarandi) har en spesiell 

livssyklus: Fluen legger egg som festes til hårene 

på reinsdyret, eggene klekkes og larven (1mm) 

vandrer gjennom huden og innkapsles subcutant 

hvor den overvintrer. Deretter borer den seg 

gjennom huden igjen, faller ned på bakken, 

danner pupper og utvikles til ny flue. Larven kan 

penetrere sclera og gi øyeaffeksjon hos 

menneske. Tre sykehistorier ble presentert med 

slides, preparater og videofilm! 1) Ni år gammel 

gutt med økende smerter, generalisert uveitt og 

utvikling av blindhet. Høyre øye enokulert og 

parasitten ble funnet ved histologisk 

undersøkelse. 2) Ni år gammel gutt med liten 

tumor over høyre øyelokk og histologi viste vel 

preservert larve! 3) Ung gutt med karakteristiske 
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spor på retina og levende larve i corpus vitreum. 

Videofilm ble vist fra øye-operasjonen! Referanse: 

MS Kearney et al, Ophthalmomyiasis caused by 

the reindeer warble fly larva. J Clin Pathol 

1991;44:276-284.    

Så fulgte ert innlegg om nordiske parasitter v/ dr. 

Karina Olsen, mikrobiologisk avd., RiTø. 

Mange parasitt-sykdommer er ikke meldepliktige, 

det er få studier på forekomst så vel i Norge som i 

Norden. Det er ulike sekundærtilfeller til 

importtilfeller og man har derfor ingen god 

oversikt over forekomst. 1/3 av verdens befolkning 

er infisert av ulike marksykdommer, mens 2-300 

millioner av disse har sykdom. I Norge 

forekommer marksykdommer som innenlands-

smitte vesentlig i form av  Ascaris lumbricoides 

(spolemark) og Enterobius vermiscularis 

(barnemark). 

Ascaris lumbricoides smitter via uvaskete hender, 

inntak av uvaskete grønnsaker. Det er uvanlig med 

smitte fra person til person da ascaris-eggene via 

avføring må utvikle seg i fuktig jordsmonn først 

for å blir infeksiøse. Rundormen er synlig i 

avføringen, gulhvit, 15 – 35cm lang. Gir 

uspesifikke abdominalplager, men kan ved massiv 

infeksjon gi abdominalsmerter, hepatitt, 

tarmobstruksjon mm. Har en ekstraintestinal 

syklus (2 – 3 uker) til lungene med bronkitt, 

pneumoni, astmatisk besvær, urticaria og 

eosinofili. Mikroskopisk påvisning av ”brune egg” 

i faeces. Behandles med Mebendazol eller 

Abendazol. 

Toxocara canis og catis er antagelig svært sjelden i 

Norden, men kan gi visceral larva migrans hos 

menneske. Kan også gi øyesymptomer ved at 

larvene kan sette seg fast i retina. 

Enterobius vermicularis (barnemark) er meget 

utbredt også i Norge. Hunnen deponerer eggene 

rundt analåpningen om natten med  følgende 

nattlig analkøe. Fecal-oral smitte. Påvises ved 

mikroskopi av larver/egg (”Limbåndmetoden”) 

Behandles med synkron behandling av husstanden 

med Mebenazol (Vermox) som gjentas etter 2 

uker. 

Trichinella spiralis (trikiner). Rått eller lite 

varmebehandlet svinekjøtt er viktigste smittekilde. 

Også rødrev i Norge samt polarrev og isbjørn på 

Svalbard kan være infisert. 

Frysing av kjøtt i 24 timer ødelegger trikinene. På  

Svalbard er påvist en kulderesistent stamme hos 

isbjørn. Sykdommen er nominativt meldepliktig, 

siste innenlands smittetilfelle var i 1980, importert 

tilfelle meldt i 1996! Sykdommen preges av diare 

som kan vare i flere uker, feber, magesmerter, 

voldsomme myalgier, utslett. Diagnostisk finnes 

eosinofili, påvises serologisk evt. larver i 

muskelbiopsi. Behandles med Mebendazol eller 

Albendazol. 

Anisakis simplex (”ascaris hos fisk”). Larvene 

holder til i fisketarmen, Hvis man ikke renser 

fisken kort tid etter at den er død, vil larvene gå ut 

i fiskekjøttet og kan skape sykdom ved inntak av 

rå, ufrosset fisk. Aktualiser ved nye matvaner. 

Husk å frys (-20ºC) fisk som skal fortæres rå i 24 

timer. Likeså drepes larvene av koking/steking. 

Klinikk: sterke epigastriesmerter, feber, oppkast 2 

– 5 timer etter inntak av infisert rå fisk. Larvene 

kan trenge gjennon ventrikkel-  og tarmvegg. 

Bendelmark-cestoder (oksetintens, svinetintens 

bendelmark, den lille bendelmark og 

fiskebendelmarken). Oksetintens bendelmark 

(taenia saginata) overføres ved inntak av rått 

storfekjøtt, risikoen for hunam cestodiose i Norge 

er liten. 

Karina Olsen presenterte også en kasuistikk med 

fasciola hepatica (i lever/galleveier hos sau/kveg/

mennesker) der en fjøsavløser sannsynlig var 

smittet av å tygge på infisert strå/gress. 

Siste foredrag hadde infeksjoner som årsak til 

demens som tema og ble holdt av Jan Mæhlen fra 

pat anatomisk lab; Ullevål sykehus. I første del av 

foredraget ble det kort omtalt en del 

virussykdommer som kan gi demens, f eks 

meslingevirus som en sjelden gang gir encephalitt. 

Etter spanskesyken så man en pandemi med 

demens (encephalitis letargica). Dette mener man 

skyldtes et ukjent virus og ikke influensaviruset. 

HIV- infeksjon kan som kjent også gi demens. 

Histologisk ser man en lavgradig, 

granulomlignende inflammasjon i hjernen med 

multinucleære kjempeceller. Dette bildet er 

nærmest patognomonisk for HIV- encephalitt. 

Man kan også se demyelinisering av hvit substans 

(diffuse damage of white matter). Disse 

forandringene kan være reversible hos barn ved 

antiretroviral terapi. En annen manifestasjonsform 

av 141V- infeksjon i sentralnervesystemet er den 
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progressive multifokale leukencephalopati. CMV 

infeksjon som rammer corpora mamillaria og 

hippocampus er den nest hyppigste årsak til 

demens hos AIDS - pasienter. Etter bakteriell 

meningitt kan man se demens ved skade av celler i 

hippocampus. 

Siste delen av foredraget var viet prion-

sykdommer. Creutzfeldt og Jacobs beskrev på 

1920-tallet raskt utviklende demens hos relativt 

unge pasienter. De kalte sykdommen for spastisk 

parese. Makroskopisk kan det foreligge atrofi av 

cerebellum. Histologisk undersøkelse viser tap av 

neuroner i hjernebark samt spongiforme 

forandringer. 

Creutzfeldt - Jacobs sykdom kan inndeles på 

følgende måte: Iatrogen (f.eks overført via 

veksthormonekstrakt, transplantasjon av dura 

mater), den sporadiske form, den familiære 

dominant arvelig form (som utgjør ca. 10 % av 

tilfellene og skyldes mutasjoner i prionproteinet ), 

new variant CJD, Gerstmann-Strãussler- 

Schenkers syndrom, fatal familiær insomnia og 

Kuru-Kuru.  

Hos dyr er det funnet følgende prionsykdommer. 

Scrapies (sau og geit), transmissible mink 

encephalopati (sannsynlig forårsaket av fôr 

tilberedt av døde sauer, bovine spongiform 

encephalopati ( BSE ), videre er det funnet 

prionsykdommer i hjortedyr i Montana. (2 

dødsfall blant unge jegere). Kuru-Kuru forekom 

på Papua, New Guinea og viste seg å skyldes 

rituell kannibalisme. Undersøkelser på slutten av 

1940- tallet viste at kun personer som hadde 

deltatt i kannibalisme ble syke. Man fant ingen 

overføring av sykdom fra mor til barn. De fleste 

døde etter 1-2 års sykdom. Noe overraskende fant 

man ingen tegn til infeksjon ved undersøkelse av 

hjernen men forandringer som lignet på de 

forandringer man fant i sauehjernen ved skrape 

syke. 

Det lyktes å inokulere aper med hjernevev med 

utvikling av sykdom etter gjennomsnittlig 3 års 

inkubasjonstid. Stanley Prusiner, San Francisco 

isolerte amyloid fra stoffer med BSE og fant at 

dette var oppbygd av fibriller. Fibrillene består av 

såkalt prionprotein hvor det har skjedd en 

konfigurasjonsendring fra det normale 

prionproteins (Prpc) a - heliksstruktur til det 

patologiske prionproteins (Prpsc) 13  

platestruktur.  

Det synes å foregå en proliferasjon av det 

abnorme prionprotein i lymfatiske vev og 

hjernevev. Prionet synes å transporteres via 

axonene til hjernen. 

Prionproteinet består av 253 aminosyrer og har en 

molekylvekt på 35 000. Genet som koder for 

prionene sitter på kromosom 20. En innvending 

mot prionhypotesen er at "feilfoldet" Prpc kan 

lages in-vitro, men inokulasjon av dette gir ikke 

sykdom i mus. Prusiner tror at et vertsprotein er 

nødvendig som kofaktor. Det finnes en rekke 

mutasjoner av prionprotein med utskiftning av en 

aminosyre som forårsaker de familiære formene 

av CJ.D. 

Det er vist at prionsykdommen kan bryte 

artsbarrierer. Ved første passasje trenges 

sannsynligvis en relativt stor dose og lang 

inkubasjonstid. Smitte innen samme art går 

raskere. 

Det første tilfellet av bovine spongiform 

encephalopati (BSE ) ble påvist i England i 1986. 

Årsaken til sykdommen mener man nokså sikkert 

skyldes beinmel tilsatt foret. Spesielt melkekyr-

besetninger i Sør-England er blitt rammet, ca.  

180 000 kyr er blitt syke. Inkubasjonstiden er ca. 

3-4 år, gjennomsnittlig 40 måneder. Muligens 

forekommer også vertikal overføring fra ku til 

kalv. Horisontal smitte på beite er ikke sikkert 

påvist.  

Hittil har ca. 100 personer i England fått påvist 

variant CJD. Ved forsøk på å beregne omfanget 

av epidemien har man kommet til et maksimaltall 

på ca. 20 000. Inkubasjonstid hos mennesket kan 

være opptil 30-40 år.  

***—–*** 
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Løsning på gåten i forrige nummer 

Vi viste sist gang ( nr-3-4, 2000 side  29 ) et rtg-bilde med forandringer på høyre side og man kunne vel 

skimte et væskespeil, slik at vi mener dette må sies å være en form for abscess. Og når vi sier at dette er 

en klassisk importsykdom, så må det altså være en importsykdom som kan gi abscessdannelse. Og da 

bør de fleste tenke på amøbiasis. Og da vil du si at det er i leveren amøbene lager abscesser, men hvis du 

anvender denne skribents andre diagnostiske lov som lyder:  Uvanlige ting er som regel uvanlige 

manifestasjoner av vanlige ting,  så kan du lure på om ikke dette kan være amøbiasis på feil side av 

diafragma. Og hvis du slår opp i Mandells 4.utgave (den lysegrønne) på side 2401 så står det der at 

pleuropulmonal amøbiasis er den vanligste komplikasjon til amøbeascess i leveren. Og hvis du deretter 

finner en stor sprøyte og stikker den inn der hvor det er dempning så får du sprøyten fylt av det som 

slikkmunner kaller sjokoladesaus, eller ansjossaus hvis du foretrekker saltmat. Og  hvis du gir pasienten 

metronidazol blir han raskt kjekk og sprek igjen. Men hvorfor er det nesten bare mannfolk som får 

amøbeabscesser ?  

 D: Pleuropulmonal amøbiasis. 

 

Og nå lurer du selvfølgelig på 

hva som er skribentens første 

diagnostiske lov? 

 

Common things occur most 

commonly, that’s why they are 

common. 

AM 

 

Vi mottar forøvrig gjerne gåter 

eller kommentarer, redaksjonen 

trenger ikke ha det siste ord. 

Bildet er fra en mann, som ble født i Pakistan i 1951, 

og som kom til Norge i 1975. Han er gift og har fem 

barn. Det er ingen spesielle sykdommer i anamnesen. 

Ca. 1. september 2000 fikk han en liten ulcererende 

lesjon i huden like over os pubis. Fra om lag samme 

tidspunkt nattesvette, smerter i halsen, ubehag i 

epigastriet, og etter hvert vekttap. Ved undersøkelse 

den 13. oktober hadde lesjonen i pubisregionen vokst 

til en ulcererende tumor  med diameter ca. 4 cm, slik 

bildet viser. Hva kan dette  være?  

Forslag til diagnose kan sendes 

bjorn.myrvang@ulleval.no eller fax  nr. 23 01 60 20. 

Løsning i neste nummer. 
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Tore Abrahamsen  Barneavd., Rikshospitalet      Tore.Abrahamsen@rh.uio.no 

Johan Bakken  The Duluth Clinic, Duluth, Minn.      bakkenj@smdc.org 

Dag Berild   Med. avd., Aker sykehus    dag.berild@ioks.uio.no 

Oddbjørn Brubakk  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus           oddbjoern.brubakk@ullevaal.oslo.kommune.no 

Johan N. Bruun  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus  j.h.bruun@ioks.uio.no 

Åse Berg   Med.avd., Sentralsykehuset i Rogaland dag.helliksen2rl.telia.no 

Kåre Bergh   Avd. for mikrobiologi, RiT   kare.bergh@medisin.ntnu.no 

Jan Bacher Christensen Med. avd., RiTø     MEDJBC@rito.no 

Peter Csango  Mikrobiologisk avd., Vest-Agder ssh  peter.csango@vas.no  

Miklos Degre  Mikrobiologisk institutt, Rikshospitalet degre@rh.uio.no 

Oona Dunlop  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus  o.b.dunlop@ioks.uio.no 

Knut Fredriksen  Anestesiavd., RiTø                           kfredri@online.no 

Svein G. Gundersen    Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus            s.g.gundersen@ioks.uio.no   

Tore Jarl Gutteberg Mikrobiologisk avd., RiTø   MLABTG@rito.no 

Alfred Halstensen  Inst. for indremedisin, Univ. i Bergen  alfred.halstensen@medb.uib.no 

Stig Harthug   Avd. for sykehushygiene, Haukeland sh. stig.harthug@hyg.haukeland.no 

Jon Birger Haug  Med. avd., Sykehuset Østfold            jbhaug@of.enitel.no 

Gunnar Haukenes  Avd. for virologi, Haukeland sykehus  gunnar.haukenes@vir.uib.no 

Bernt Heger   Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus  bernt.heger@ulleval.oslo.kommune.no 

Reidar Hjetland          Mikrobiologisk avd., ssh i S & Fj.    reidar.hjetland@sf-f.kommune.no 

Terje Hoel   Smittevernoverlege for Oslo, Ullevål sh terje.hoel@ulleval.oslo.kommune.no 

Are Martin Holm  Med. avd., Bærum sykehus   aremholm@online.no 

Ottar Hope   Med. avd., Haraldsplass sh Bergen  otho@haraldsplass.no 

Gunnar Hopen  Med. avd., Telemark sentralsykehus  gunnar.hopen@tss.telemax.no 

Berit Hovig   Bakt. institutt, Rikshospitalet       berit.hovig@labmed.uio.no 

Dag Hvidsten  Mikrobiologisk avd., RiTø   dag.hvidsten@rito.no 

Trond Jacobsen  Mikrobiologisk avd., RiT    trond.jacobsen@medisin.ntnu.no 

Mogens Jensenius  Med. avd., Aker sykehus    mogens.jensenius@ioks.uio.no 

Eyrun F. Kjetland       Infeksjonsavd., Ullevål sykehus                 eyrun.kjetland@ioks.uio.no 

Claus Klingenberg  Barneavdelingen, RiTø    barnkc@rito.no 

Ulf E. Kongsgaard  Anestesi/intensivavd., Radiumhospitalet u.e.kongsgaard@klinmed.uio.no 

Bjørn Erik Kristiansen Telelab, Skien     bjorneri@online.no 

Dag Kvale   Med. avd. A, Rikshospitalet   dag.kvale@klinmed.uio.no 

Nina Langeland  Med. avd., Haukeland sykehus       nina.langeland@med.haukeland.no  

Lars Holst Larsen  Med. avd., Fylkessh. i Haugesund      lholstla@sn.no 

Egil Lingaas   Avd. for sykehushygiene, Rikshospitalet egil.lingaas@rikshospitalet.no 

Martinus Løvik  Folkehelsa, Oslo     martinus.lovik@folkehelsa.no 

Arne Mehl   Med. avd., Innherred sykehus   arne.mehl@innherred-sykehus.no 

Tore Midtvedt  CMB, Karolinska Institutet, Stockholm tore.midtvedt@cmb.ki.se 

Fredrik Müller  Sentrallaboratoriet, Bærum sykehus  fredrik.muller@labmed.uio.no 

Bjørn Myrvang  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus  bjorn.myrvang@ulleval.oslo.kommune.no 

Arild Mæland  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus      Arild.Maeland@ulleval.no  

Svein A. Nordbø  Avd. for mikrobiologi, RiT       Svein.A.Nordbo@unigen.ntnu.no 

Aira Nurminen-Bucher Med. avd., Bærum sykehus   anurmine@c2i.net 

Vidar Ormaasen  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus    vidar.ormaasen@ioks.uio.no 

Anne Ma Dyrhol Riise Virussenteret, Univ. i Bergen   Annema.Riise@vir.uib.no 

Signe Holta Ringertz Bakteriologisk lab., Aker sykehus      s.h.ringertz@ioks.uio.no 

Helvi Holm Samdal Avd. for virologi, Folkehelsa   helvi.holm.samdal@folkehelsa.no 

Synne Sandbu  Avd. for vaksine, Folkehelsa   synne.sandbu@folkehelsa.no 

Rolf Arne Sandnes  Avd. for mikrobiologi, Oppland Ssh   rolf-arne.sandnes@oppland-f.kommune.no 

Per Sandven   Avd. for bakteriologi, Folkehelsa  per.sandven@folkehelsa.no 

Aksel Schreiner  Inst. for indremedisin, Univ. i Bergen  aksel.h.schreiner@hspost.no 

Haakon Sjursen  Med. avd., Haukeland sykehus       haakon.sjursen@med.haukeland.no 

 

E - post adresser pr. 15.04.01 
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K o n g r e s s e r    o g   m ø t e r 
 

2001 

22. - 25. september:  41st Intescience Conference on Antimicrobial Agents and 

Chemotherapy.  Chicago, Illinois. 

Kontakt: American Society for Microbiology, Dept of Meetings and Expositions, 1752 N 

Street, NW, Washington, DC 20036-2801, USA.  Tlf. +202 737 3600. Internett: 

www.ICCAC.org, E-post: meetingsinfo@asmusa.org 

25. - 27. oktober:  18th Annual Meeting of the Scandinavian Society for Antimicrobial 

Chemotherapy (SSAC).  Lund / Malmø.  

Kontakt: Travel and Conference Service, Lund University Hospital, SE-221 85, Lund. 

25. - 28– oktober:  2001 Annual Meeting of the Infectious Diseass Society of America.  

San Fransisco, USA. 

Kontakt: Infectious Diseases Society of America. Tlf. +703-299-0200, faks. +703-299-

0204, E-post: info@dsociety.org 

27. - 31. oktober:  8th European Conference on Clinical Aspects and Treatment of 

HIV-Infection. Athen, Hellas.  

Kontakt: Panos Travel, 4, Filellion str., GR-105 5 7 Athens - Greeece. Tlf. +301 3230 380, 

E-post: euroaids@travelling.gr 

22. - 15. november:  50th Annual Meeting of the American Society of Tropical 

Medicine and Hygiene.  Atlanta, USA.  

Kontakt:  Am. Soc of Tropical Medicine and Hygiene. Tlf. + 847-480-9592, faks. +847-

480-9282. E-post: astmh@astmh.org 

5. - 30. november: 11th STDs / AIDS Diploma Course.  Bankok, Thailand.  

Kontakt: Dr. Verapol Chandeying. Tlf. +6-674-429-617, faks. +6-674-446-361, E-post: 

cverapol@ratree.psu.ac.th 

 

2002 

24. - 27. april:  12th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious 

Diseases.  Milano, Italia. 

Kontakt:  12th ECCMID 2002, c/o AKM Congress Service, P.O. Box CH-4005 Basel / 

Switzerland. Tlf. +41-616-867711, faks. +41-616-867788. E-post: info@akm.ch 

7. - 12. juli:  14th International Conference on AIDS.  Barcelona, Spania. 

Kontakt: Dr. Josep M. Gatell & Dr. Jordi Casabonat. Tlf. +34-932-182-404, faks. +34-932-

170-188. E-post: aids2002@aids2002.com 

Tone Skarpaas  Mikrobiologisk avd., Vest-Ager ssh  tone.skarpaas@vas.no 

Arnfinn Sundsfjord Mikrobiologisk avd. RiTø       arnfinns@fagmed.uit.no 

Bjørg Sørensen  Med. avd., Fylkessh. i Molde   itvisjon@online.no 

Yngvar Tveten  Telelab, Skien         yngvar.tveten@telelab.no 

Stein Lund-Tønnesen Med. avd., Haukeland sykehus   stlt@haukeland.no 

Ivar Ørstavik  Avd. for virologi, Folkehelsa   ivar.orstavik@folkehelsa.no 

Einar Aandahl  Avd. for mikrobiologi, Oppland Ssh   einar.aandahl@oppland-f.kommune.no 
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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. 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 på papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5 

format. Vi må ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forøvrig. 
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