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Vi har som helsearbeidere en yrkesetikk vi bør være
stolte av og holde i hevd. Vår omsorg for våre
pasienter bør baseres på respekt for en enkelte
pasient. Behandling bør foregå i en atmosfære av
åpenhet og gjensidig tillit hvor pasienten oppfat-
tes som en ansvarlig person. Pasienten bør infor-
meres for å kunne forstå våre anbefalinger.

 Men når det gjelder tuberkulosebehandling gjel-
der fra 2002 av ikke dette. Der heter det i vår nye
veileder, «Smittevern 7», at pasienten skal ha di-
rekte observert behandling, helsepersonell skal
overvåke at pasienten tar sine medikamenter. Dette
for å unngå resistensutvikling og smittefare. Den
tekniske termen er DOT; direkte observert terapi.

Vi vil hevde at dette er et overgrep mot våre pasi-
enter, og hva verre er; mot de svakeste av våre
pasienter. Hvor mange av pest-POSTENS lesere
ville godtatt å få en person hjem på døren hver
morgen, lørdag som søndag, som smilende sier
«gap nå pent opp»?

Er du en leser av pest-POSTEN er du sannsynlig-
vis en person med vilje og evne til å protestere mot
urimeligheter, og våre tuberkulosekoordinatorer vil
nok kunne komme deg i møte med en tillempet ord-
ning. Men er du svart i huden og nylig kommet til
dette landet, vil du neppe bli fortalt at de fleste
nordmenn ikke ville godta den ydmykelse du skal
finne deg i.

Vi har forståelse for viktigheten av at tuberkulose-
terapi følges opp. Men vi er ikke villig til å kaste
over bord de skrevne og uskrevne regler for ver-
dig pasientomsorg av den grunn. Satt på spissen
er veilederens påbud om DOT sannsynligvis ulov-
lig. Veilederen skriver selv (s.80) at det er strenge
juridiske vilkår for å få vedtatt bruk av tvangs-
midler. Men den unngår behendig å diskutere hvor-

vidt pålagt DOT er et tvangsmiddel. Vi har grunn
til å tro at ingen norsk domstol ville godkjenne
DOT hvis en pasient gikk rettens vei for å unngå
det. Retten ville nok kreve vist både at pasienten
ikke frivillig følger opp behandlingen, at det er gjort
anstrengelser for å få til en frivillig behandling uten
DOT og at pasienten utgjør en alvorlig smittefare.
Og retten ville kreve en individuell vurdering.

Veilederen er kategorisk og bombastisk i formen:
Alle skal ha DOT.  Har man arbeidet noen år med
pasienter vet man at ordene alle og skal er ord
man bør bruke med forsiktighet. Våre pasienter og
våre terapisituasjoner har et vidt spektrum og det
finnes knapt to like situasjoner. Veilederen gir ikke
rom for å skille mellom en lukket glandel-
tuberkulose hvor faren for resistensutvikling og
smittefaren er nær null og en kavernøs lunge-
tuberkulose. For helsearbeidere er det heldigvis
fortsatt et overordnet prinsipp at alle pasienter må
vurderes individuelt. Men våre helsebyråkrater
foretrekker kontroll.

Da vi for noen år siden fikk tuberkulose-koordinat-
orer ble dette sett på som en god ting blant klinikere
i vårt miljø. Enkelte pasienter trenger opplagt mer
oppfølging enn andre. Men i dag føler mange at
disse koordinatorer er mer kontrollører av behand-
lerne enn deres hjelpere.

Våre apotek er instruert om å gi beskjed til tuber-
kulosekoordinatorene dersom en person henven-
der seg på et apotek for å få løst ut en resept på
tuberkulosemidler. Vi vil hevde dette er et eklatant
brudd på taushetsplikten og høyst sannsynlig en
ulovlig instruks.

Våre tuberkulosekoordinatorer vil nok hevde at i
virkeligheten foregår det som skal være DOT på
en litt mer «smidig» måte enn det som er skissert

-pest-POSTEN

pest - KONTROLL, kontroll - POSTEN

REDAKSJONELT



Side  5

ovenfor. Til det vil vi si at vi har et alvorlig problem
i vår forvaltning hvis våre helsemyndigheter lager
retningslinjer og veiledere som de stilltiende god-
tar blir omgått. Da har vi et feigt helsevesen hvor
respekten for myndighetene og deres utspill tapes
hos helsearbeiderne «på gølvet». Vi tror ikke det i
lengden tjener verken pasienter eller helsevesen.
Smitteverntiltak som i praksis er ugjennomførbare
har ikke livets rett, heller ikke på papiret.

Vi tror ikke sjablongmessig pålagt DOT har livets
rett i human infeksjonsbehandling. DOT må kunne
tilbys på frivillig basis der pasient og lege er enige
om at dette er hensiktsmessig. Pålagt DOT må kunne
iverksettes etter individuelt vedtak av en smitte-
vernsnemnd, og kunne ankes på linje med andre
tvangstiltak innen medisinsk behandling.  Som
behandlere er vi også pasientenes advokater; pass
på dine pasienters rettigheter!

Men det skjer gledelige ting på tuberkulosefronten
også. Det er nå endelig tatt initiativ til å få vekk det
arkaiske edikt at bare Rikshospitalets apotek skal
selge tuberkulostatika. Selv har vi opplevd at en
av våre afrikanske pasienter nylig ankommet kon-
geriket ble sendt fra apoteket like rundt hjørnet
opp til RH for å få sine medikamenter. Vi husker det
godt for hun kunne hverken norsk eller engelsk og
det var den vinterdagen det falt førti cm nysnø og
hun hadde ikke truger. Men ved neste snøfall slip-
per hun kanskje dette. pest-POSTEN gratulerer alle
involverte!

Arild Mæland
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p-P   retter !

Redaksjonens visshet om egen
fortreffelighet fikk en hard knekk da vi
ble gjort oppmerksom på at tigecyclin
tilhører en gruppe tetracycliner som
benevnes glycylcycliner. Og ikke det vi
skrev på side 20 i forrige nummer. Men
det gjør altså tigecyclin. Redaksjonen er
ved godt mot og håper å være friskmeldt
før neste nummer av p-P.

Nye spesialister i
infeksjonssykdommer

Kåre Bø

Carl-Johan Martin Fraenkel

pest-POSTEN
gratulerer!
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Nekrolog

Vår kjære venn og kollega Jan Bacher Christensen døde 28. august, bare 50 år gammel.  Han fikk en
alvorlig kreftdiagnose ved påsketider men dødsbudskapet kom likevel overraskende.

Jan ble født i Porsgrunn hvor han også vokste opp. Senere reiste han til Bergen hvor han studerte
medisin. Etter endt studium jobbet han en kortere periode ved medisinsk avdeling Haukeland syke-
hus og som marinelege før han i 1985 reiste nordover til Regionsykehuset i Tromsø hvor han
gjennomførte utdanningen i hovedspesialiteten indremedisin. Senere ble han den første B-gren
kandidaten som gjennomførte utdannelsen i infeksjonsmedisin ved RiTø, nå UNN . Etter endt
utdannelse overtok han stillingen som seksjonsoverlege ved seksjon for infeksjonssykdommer.
Dette var en stilling  han hadde frem til sin død.

Da Jan overtok i Tromsø var det allerede etablert en seksjon med flott personale bestående av en
stødig  gruppe sykepleiere men med stadig gjennomtrekk av leger   i generell utdannelse i indreme-
disin og i B-gren utdannelse i infeksjonsmedisin. I dette miljøet som stilte store krav til sosiale
ferdigheter, tålmodighet ovenfor nye kandidater, og med stadig økende og utvidete arbeidsoppga-
ver utgjorde Jan som eneste overlege et sikkert forankringspunkt. Jan var en flink fagmann med
genuin interesse for sitt fag. Han hadde nærmest en fotografisk hukommelse som han var berømt
for. Jan var meget oppofrende med stor arbeidskapasitet og var alene infeksjonsmedisiner i de tre
nordligste fylkene i mange år. Han var seksjonssjef med ansvar for sengepost, stor hiv-poliklinikk
som innbefatter 90-100 pasienter, tilsynsvirksomhet for et regionsykehus, undervisning og veiled-
ning for utdanningskandidater, studenter og helsepersonell innen infeksjonssykdommer. Videre
hadde han i prinsippet  en-delt telefonvakt. 

Pga. rekrutteringsproblemer av spesialister i infeksjonssykdommer til Tromsø var Jan uunnværlig
og fikk for eksempel ikke tatt ut overlegepermisjon. Summen av Jans funksjoner og det at han aldri
klarte å si nei var slitsomt og i perioder var det synlig. Nord-Norge skylder Jan mye.

Vi som fikk deler av vår grenspesialisering i infeksjonsmedisin ved RiTø opplevde Jan både som en
god venn og som en god faglig støtte. Han var lett å samarbeide med og hadde en uformell og
inkluderende lederstil. Vi var i den privilegerte situasjon å være alene kandidater under Jans ledelse
og nøt derfor fruktene av hans hukommelse og fortellerglede blandet med en pikant sans for det
obskure og evnen til å sette infeksjonsmedisinen inn i en kulturell og historisk kontekst. Han kunne
som ingen andre vi har truffet berette i detalj om kriger vunnet, kriger tapt og kulturer som var gått
til grunne forårsaket av mikrobenes virke.

Jan var en sammensatt person. Av hans egenskaper vil vi først og fremst trekke fram at han var et
snilt menneske. Alltid i godt humør og velvillig. Han snakket aldri negativt om andre mennesker.

Det var med stor sorg vi mottok meldingen om Jans død, og våre tanker går til hans nærmeste.

Gorm Hansen, Mikrobiologisk institutt Rikshospitalet

Øystein Wendelbo, Seksjon for infeksjonssykdommer, Haukeland Universitetssykehus
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Foucaults pendel var  67 meter lang. Ved slike
pendelforsøk er det en utfordring å holde
pendlen i bevegelse så ikke luftmotstanden får
den til å stoppe. Dette kan gjøres ved å lege
inn et magnetisk felt i bakken under kkulen
slik at kulen får et lite «dytt» hver gang den
svinger ut.

Hilsen Bjørn-Erik Kristiansen, Telelab

*** ___ ***

Bildet må være fra Pantheon i Paris der fysi-
keren Foucault i 1851 gjennom et pendelforsøk
viste at jorden dreier seg om sin egen akse.

I Paris dreide svingeplanet seg 270 grader på
ett døgn. Det er bakken under pendlen og ikke
pendlen som beveger seg. Omdreiningen er
litt ulik på ulike posisjoner på jordoverflaten,
men kan demonstreres lettest på polene der
omdreiningstiden er nær 24 timer. Ved ekva-
tor vil ikke dreiningen kunne påvises.

Løsning FOTOGÅTEN
I forrige nummers FOTOGÅTE

brakte vi et utsnitt av bildet
under og spurte:

Hva og hvor er dette? Hva skal her
demonstreres? Og hvor ville du klarest
kunne vise dette? Og hvor ville du ikke
kunne vise det?

Korrekt svar kom fra mannen til
høyre, og gjengis under ....
- pest-POSTEN gratulerer !
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Bildet er tatt i Nha - Trang i Viet nam i 1928.

Hvem er personen til høyre på bildet?

Forslag til løsning sendes redaksjonssekretæren på E-post:
jon.haug@chello.no

Svar i neste nummer.

FOTOGÅTEN

Redaksjonssekretærens lille boks:

Grunnet totalhavari av anstrengt PC-utstyr ved nær
fullførelse av pesta nr 3/05, ble det ettter hvert et  fyldig

julenummer 3&4 denne gang.

Redaksjonen satser likevel friskt på 4 årlige nummer - som
sedvanlig - fra årgang 11 og fremover. SKRIV DA VEL!
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blant HAART pasientene.

I det tredje arbeidet fant vi i utgangspunktet ingen
forskjell i andel med metabolsk syndrom mellom
gruppene, men når vi bare så på de som ikke var
overvektige var det flere med metabolsk syndrom
blant HAART pasientene enn blant de HIV-nega-
tive kontrollene.

I den fjerde artikkelen fant vi at 37 % av HAART
pasientene i Oslo har lipodystrofi, noe som sam-
svarer med tall fra andre europeiske land.

I den femte og siste artikkelen fant vi at tre faktorer
var spesielt viktig for utvikling av fettatrofi blant
HAART pasienter; vekttap over 7 kg, bruk av sta-
vudin og langvarig HIV infeksjon. I en oppfølg-
ningsundersøkelse av pasienter som hadde fått
diagnosen fettatrofi 44 måneder tidligere var det
38 % av som ikke lenger fylte kriteriene for fett-
atrofi. Nivået av fettstoffer i blodet var uendret,
men flere hadde fått høyt blodtrykk.

Konklusjonen på vår avhandling er at HIV-positi-
ve pasienter som skal begynne med HAART bør
vurderes med tanke på risikofaktorer for hjerte-kar-
sykdom og eventuelt få hjelp til røykeslutt, økt
fysisk aktivitet, omlegging av kosthold og riktig
valg av HIV medisiner.

Utgår fra

Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo
Fakultetsdivisjon Ullevål universitetssykehus
VEILEDER: Johan N. Bruun
DISPUTAS: 2.september 2005

Bente Magny Bergersen

«Lipodystrofi hos HIV-positive pasien-
ter: Kroppsforandringer og kardiovas-
kulære risikofaktorer»

De nye HIV medisinene, ofte kalt HAART (highly
active antiretroviral therapy), gir HIV-positive be-
tydelig bedre leveutsikter i dag enn for 8 -10 år
siden. Dessverre har det vist seg at disse medisi-
nene kan gi en del bivirkninger som med en samle-
betegnelse kalles lipodystrofi; endret fettfordeling
på kroppen, økt kolesterol, økte triglyserider og
tendens til sukkersyke. Disse faktorene kan på lang
sikt gi økt risiko for hjerte-karsykdom. Avhandlin-
gen er den første som beskriver forekomsten av
lipodystrofi blant HIV-positive i Norge. I tillegg
sammenligner vi andelen med høyt blodtrykk, me-
tabolsk syndrom og høy beregnet risiko for hjerte-
karsykdom blant HIV-positive pasienter og HIV-
negative kontroller.

I det første arbeidet fant vi at HIV-positive på HIV-
medisiner (HAART pasienter) og HIV-negative
kontroller hadde lik andel med høyt blodtrykk, mens
det blant HIV-positive uten HIV-medisiner var fær-
re med høyt blodtrykk.

I det andre arbeidet fant vi at dobbelt så mange
HAART pasienter som HIV negative kontroller
hadde høy beregnet risiko for hjerte-karsykdom.
De viktigste faktorene for dette var mer røyking,
høyere total kolesterol og lavere HDL kolesterol

DOKTOR-
GRAD
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Selv om konferansen i utgangspunktet var ment å
være klinisk orientert er det også på denne en hel
del politikk, særlig om tilgang på medikamenter i
fattige land og generiske midlers rolle i dette.  For
første gang så jeg på en slik konferanse en
utstillingspaviljong for et generika-firma. Men to-
nen fra «Big Pharma» virket nokså uforsonlig, i
hvert fall i et diskusjonsinnlegg fra en av deres
representanter. Ekstra aktuelt i år var forhandlin-
gene mellom Brasil og Abbott om prisen på Kaletra,
en nyinnsatt helseminister annullerte en avtale inn-
gått av den avgående minister.

I mange land ville en slik konferanse bli brukt til å
aktualisere HIV for befolkningen, men i Rio var
Jornal do Brasil mest opptatt av HIV-problemet i
Afganistan! Vi hadde også et lite håp om å få se
Lula, han sto i programmet, men møtte ikke, han
har som kjent mer partipolitiske problemer å han-
skes med om dagen. Den som kom var Caetano
Veloso, en av Brasil fremste sangere gjennom førti
år, med kun sin stemme og sin gitar fascinerte han
oss alle med en hel liten konsert, selv med portugi-
sisk sang. Og etterpå var det samba og caipirinhas!

I vinter ble det stort oppstyr om en pasient i New
York som ble smittet med et multiresistent virus og

fikk uvanlig rask progresjon av sin HIV-sykdom.
Lancet spanderte 19. mars ikke mindre enn åtte
sider på denne kasuistikken, og forfatterne skrev
at «the public health ramifications of such a case
are great». I Rio fikk vi et annet inntrykk, her pre-
senterte Blick et al.  pasienten som hadde smittet
mannen i New York, utgangspasienten hadde slet-
tes ikke noe rapid forløp av sin infeksjon og kon-
klusjonen blir at det raske forløp hos pasienten fra
i vinter skyldes vertsforhold og ikke et uvanlig
aggressivt virus.

Det er blant helsepersonell ofte en oppfatning av
at resistente mikrober, enten det er HIV eller MRSA
eller andre agens, er mer aggressive enn mer føl-
somme mikrober. Ut fra darwinistiske overveielser

Referat fra Rio: 3. IAS

Av Arild Mæland

Man kan, hvis man vil, hver sommer reise på en stor internasjonal HIV-
konferanse. The International Conference on AIDS arrangeres annet hvert år
og den femtende i rekken samlet i fjor 15000 deltagere i Bangkok. Den
konferansen omhandler alle aspekter ved HIV-pandemien, og er nå  kanskje
først og fremst en politisk manifestasjon. Fra 2001 har International AIDS Society
det året den første konferansen tar pause, arrangert The IAS Conference on
HIV Pathogenesis and Treatment. Den tredje i rekken fant i sommer sted i Rio
de Janeiro med  ca. fem tusen deltagere.

Helen Gayles, president i
International AIDS Society
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det vil bli referert til når man diskuterer Kivexa ver-
sus Truvada. Hovedresultatet er at tenofovir/
emtricitabin «vinner» med 77 mot 69 % under 50
kopier etter ett år.  Viktigste grunn til dette er av-
brudd i den andre armen pga. anemi, 6 % av de
som fikk zidovudin og lamivudin avbrøt pga. anemi
(vide infra). Mer interessant synes jeg påvirknin-
gen på serumlipider og fettatrofi er. Den er i favør
av tenofovir/emtricitabin og hvis dette bekreftes i
de neste to år studien skal fortsette, tror jeg dette
vil være det viktigste argument i diskusjonen om
terapivalg.

Et annet poeng ved studien, og dette angår ikke
sammenligningen, er betydningen for terapi-
responsen av resistensmutasjoner ved start. Det
vises her at resistens mot efavirenz gir dårligere
respons; dette er ikke uventet, men jeg tror dette
er den aller første studie  som viser nytte av
resistensbestemmelse før start hos naive pasien-
ter,  jeg tror ikke det er vist på samme måte for
proteasehemmere eller nukleosidanaloger. 934 ble
presentert av Pozniak, resistensaspektet av McColl
& co.

Zidovudin-anemien var altså av betydning for ut-
fallet av 934-studien. Men det var vel her mer anemi
enn det som vanlig er? I hvert fall mer enn det GSK
finner når de gjør opp anemiene fra ikke mindre
enn 54 GSK-sponsete studier med mer enn 12000
pasienter inkludert. Edwards & co finner at blant
naive pasienter får 1% alvorlig anemi med Hgb
under 8,0 mot 0,7% av  pasienter som ikke får
zidovudin i de samme studier. Blant erfarne pasi-
enter blir tallene 1% mot 0,4 %. Tar vi med moderat
anemi blir tallene for naive 1,5 % vs 1,3 % og for
erfarne 1,7 mot 0,8%.  De finner også mindre anemi
hos de som har tatt Combivir eller Trizivir enn de
som har tatt Retrovir. Dette siste kan vel dog skyl-
des bedre omsorg for våre HIV-pasienter ettersom
årene er gått? Hvor mange av dine pasienter på
zidovudin har fått anemi?

Zidovudin-konkurrenten fra gammelt av, stavudin,
har seilt i motvind de siste årene. Men kanskje d4T
nå kommer inn i mer smult farvann. Det har i HIV-
miljøet vært luftet muligheten av at stavudin bør
gies i lavere dose enn den som er etablert og mange
av oss har allerede startet å bruke en lavere dose.

-pest-POSTEN
er det vel i utgangspunktet mer rimelig å anta det
motsatte. I Rio presenterte Wensing et al en euro-
peisk studie som har sitt utgangspunkt i dette
spørsmålet. De sammenlignet klinisk progresjon
hos 78 pasienter med primær resistens og 77 uten
resistens HIV-diagnostisert i 2003. Progresjon-
sendepunkter var CD4 under 200, terapistart eller
AIDS-definerende sykdom. Ved diagnose-
tidspunktet hadde 24 pasienter med resistent vi-
rus nådd endepunkt mot 20 pasienter med følsomt
virus, og etter en median observasjonstid på 16
måneder var det 18 av 41, 44%, med resistent virus
som nådde et endepunkt mot 26 av 47 med sensi-
tivt virus( 55%). Deres konklusjon er altså at pro-
gresjonen er nokså lik for de to grupper. Ikke uven-
tet. Dette var ubehandlete pasienter, studien sier
intet om terapiresponsen i gruppene.

Den studie som fikk størst oppmerksomhet i Rio
var Gileads 934 som sammenligner tenofovir og
emtricitabin mot zidovudin og lamivudin, begge
par i kombinasjon med efavirenz. Denne studien
går jo rett inn i kampen mellom de kombipillene
som kommer til å ta store markedsandeler i årene
fremover; Kivexa (lamivudin og abacavir) og Tru-
vada (tenofovir og emtricitabin) selv om det altså
ikke er en direkte sammenligning av disse to; i på-
vente av at av GSK tar opp hansken og lager en
slik direkte sammenligning, vil det nok være 934

Dette er riktig fottøy på kongress i
Brasil: «Havaianas» !
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Nå har våre kolleger i Barcelona (Ribera & co.)
gjort en formell studie av to doser stavudin hos
naive pasienter og presentert sin ETOX-studie i
Rio. 27 pasienter fikk 20/30 mg og 27 fikk 30/40 mg
(skillet er 60 kg). Behandlingsavbrudd pga antatt
d4T toksisitet ble gjort hos syv pasienter, en i lavd-
osegruppen og seks i høydosegruppen, tre pga
lipoatrofi og fire pga polynevritt/hyperlactatemi.
Lactatnivåene steg i høydosegruppen men ikke i
lavdosegruppen, ved 48 uker hadde 36% i høy-
dosegruppen lactat over 2,1 mmol/L, det hadde
bare 17 % i lavdosegruppen. Mitokondrie-DNA
viste også noe bedre utvikling i lavdosegruppen,
dvs større reduksjon i høydosegruppen. Kropps-
fett målt med bioelektrisk impedans og fett tykkel-
sen ved anklene viste økning i begge grupper til
24 uker men falt så det neste halvåret i standard-
dosegruppen. Konklusivt fant man altså bevart
antiviral potens med mindre bivirkninger og derfor
sluttlig bedre effekt av lavdose stavudin.

Hvor lenge skal hepatitt C behandles ? Det er ved
den såkalte Hadziyannis-studien etablert at man
ved hepatitt C genotype 2 og 3 ikke får bedre re-
sultater når man behandler i et helt år enn når man
behandler et halvt år og det er også iferd med å bli
etablert at mange med genotype 2 og 3 greier seg
med enda kortere terapi, kfr. to skandinaviske stu-
dier som nå pågår samt italienske erfaringer publi-

sert i NEJM den 23. juni hvor man konkluderer
med at de som er PCR-negative etter 4 uker klarer
seg med 12 ukers terapi. Ved koinfeksjon har vi
ikke noen stor studie som sammenligner
behandlingsvarigheter men resulatetene fra
Apricotstudien taler for at koinfiserte med
genotype 2 og 3 bør behandles lengre enn et halvt
år fordi viremireduksjonen synes langsommere enn
hos monoinfiserte og sustained respons rate er
dårligere enn hos de med bare HCV.

I Rio ble det presentert en større italiensk studie
hvor man hadde prøvd å utforske dette. Zanini &
co ga pegylert interferon-alfa-2a og ribavirin og
randomiserte pasienter med negativ PCR ved 24
uker til enten 28 eller 48 ukers terapi. 128 pasienter
ble inkludert: 46 pas (36%) kom pga. bivirkninger
aldri til 28 uker, av de resterende 82 var åtte (11%)
HCV RNA positive, derfor ble 74 randomisert: 38
pasienter  stoppet etter 28 ukers terapi:  15 ( 40 %)
av disse fikk relaps. Av de 36 som fortsatte måtte
15 gi seg før 48 uker, av disse 15 fikk 13 tilbakefall.
20 pasienter fullførte 48 ukers terapi, to fikk tilba-
kefall. Resultatet er altså at 90 % av de som greide
å gjennomføre ett års terapi ble kvitt sin infeksjon,
mot 60 % av de som fikk et halvt års terapi (p =
0,02). Denne studien kan således betraktes som
den første bekreftelse på det vi har antatt ut fra
resultatene i Apricotstudien.

Vår nyeste proteasehemmer, atazanavir (Reyataz),
har tatt store markedsandeler.  Kanskje den viktig-
ste grunnen til dette er at mange pasienter som
allerede står på en proteasehemmer er blitt satt over
på atazanavir. Swan-studien skal fortelle oss hva
som da skjer. 419 pasienter på full suppresjon på et
proteasehemmerholdig regime er blitt randomisert
2:1 til enten å gå over til atazanavir eller fortsette
uendret med den proteasehemmer de sto på.
Effektmessig kommer atazanavir minst likeså bra
som konkurrentene og lipidendringene er så av-
gjort i favør av atazanavir. Det som ble presentert i
Rio var halvårsresultatene, og jeg vil tro at
atazanavir bare styrker sin stilling frem mot slutt-
resultatene etter ett år. Pasientene fikk for det meste
uboostret atazanavir, unntatt noen få som også
sto på tenofovir. Denne studien ligger nær opp til
det som ofte er praksis i dag, og vi vil nok høre mer
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Noen jenter I
Rio er mer

besunget enn
andre, her

har du melo-
dien....
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tens er identifisert og bekrefter at det kan være lite
kryssresistens mot andre proeasehemmere. Ved å
telle opp mutasjoner kan man lage en resistens-
score som korrelerer godt med dårligere
viremireduksjon etter terapistart. Nest i løypa etter
tipranavir er TMC114 fra Tibotec.  600mg x2 med
ritonavirboostring viser imponerende resultater i
POWER 1 studien, presentert av Katlama et al. Hos
godt erfarne pasienter med mye tidligere
proteasehemmerbruk får man hele 53 % under
påvisningsgrensen på 50 kopier etter et halvt år,
mot bare 18 % når man velger en allerede tilgjenge-
lig proteasehemmer

Jeg vet ikke hva en «pipeline» er for noe, men det
synes å være noe som det stadig kommer nye medi-
kamenter ut av. Årets nye medikamenter er så av-
gjort CCR5-receptor antagonister. CCR5 er en
coreseptor for HIV på våre CD4-lymfocytter og
blokkerer man denne får HIV vansker med å komme
inn i cellene. Det er første gang det utvikles HIV-
medikamenter rettet mot vertsceller i stedet for mot
HIV. Tre produsenter er i full gang med å utvikle
disse til klinisk bruk, resultatene av de første fase
3 studiene får vi kanskje på neste IAS-konferanse
i Sydney i 2007. Men du kan like godt lære deg
navnene på disse nå; maraviroc fra Pfizer, aplaviroc
fra GSK og vicriviroc fra Schering. Lukk øynene
og gjenta!

Ovenfor er referert en del som har eller vil få betyd-
ning for vår hverdag her hjemme. Globalt er det nå
ca. en million mennesker på HIV-terapi. Det er langt
igjen til at alle som bør ha HIV-terapi, får det.
Stephen Lewis fra Canada er FN’s spesialutsending
for HIV i Afrika. Han holdt et flammende innlegg
for å styrke moralen i dette arbeidet og etterlyste
mer satsing på kvinner, han mente FN burde lage
en egen organisasjon for kvinner i fattige land, på
samme måte som man har UNICEF for barn. Han
påpekte også at tilgjengelig behandling er bra for
forebygging, det blir meningsfullt for den enkelte
å teste seg. Vi avslutter med et sitat fra Botswanas
president, Festus Mogae:  «In prosperity our
friends know us, in adversity we know our friends.»

***___***
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Tekniske innovasjoner er ikke vanlige på konfe-
ranser som denne. Men visste du at det finnes

sprøyter uten spisser? Bioject Inc. fra Portland,
USA, har utviklet en sprøyte med en liten CO

2
-

bombe som «puffer» inn medikamentet bare du
holder den mot huden og «skyter». Roche søker
nå godkjennelse hos FDA for dette systemet med
Fuzeon og ifølge Montaner & co. gir dette bedre
plasmaverdier, mindre hudreaksjoner og er mer bru-
kervennlig. Så har du sprøyteskrekk får du nå hjelp
fra «Puff, the magic dragon….»

Mer brukervennlighet er avgjort i skuddet innen
HIV-terapi. Vi har i løpet av året fått fosamprenavir
i form av tabletter, istedet for amprenavir kapsler.
En tablett Telzir erstatter ikke mindre enn 8 kapsler
Agenerase! Likeledes er saquinavir kommet i form
av Invirase 500 mg tabletter i stedet for Fortovase
200 mg kapsler. I Rio ble de nye Kaletra tablettene
presentert for første gang. To tabletter erstatter tre
kapsler og disse krever ikke kjøleskap.   Påvirkning
av mat på absorbsjonen er mindre og også varia-
sjonen av absorbsjonen er mindre ifølge Awni et
al.

Vår neste proteasehemmer, tipranavir er nå regis-
trert i USA under navnet Aptivus. Vi antar den er i
salg her hjemme senere i høst. I Rio viste Valdez et
al oss analyser av resistensmutasjoner og effekt i
RESIST-studiene. Mutasjoner assosiert med resis-

Sprøter uten spiss - finnes det?
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Før den offisielle åpningen av kongres-
sen ble det arrangert et satellitt sympo-
sium hvor temaet var siste nytt innen
soppmedisin. Første mann ut var Per
Sandven, Rikshospitalet, Oslo, som snak-
ket om candida epidemiologi og resistens-
utvikling. Fortsatt er candida albicans føl-
som for flukonazol den dominerende stam-
men i Norden, men sjeldnere species
(glabrata, krusei, norvegensis m.m.) med
resistensutvikling er økende. Det er stort
behov for å bruke raskere tester for å
hjelpe klinikeren i behandlingen. I tillegg
bør prøvene sås ut på selektive sopp-
medier og det bør utføres resistens-
undersøkelse (MIC, DIC).

Maiken Avendrup (Statens Serum Insti-
tutt, København) hadde en fin oversikt over diag-
nostikk av invasive soppinfeksjoner hvor blod-
kultur fortsatt er gullstandard, men hvor en bør
bruke kultursystem som er mer følsomt for sopp
(mer Bact/Alert istedenfor BacTec) for ikke å miste
non-albicans stammer. Vi fikk også vite at ved
aspergillus infeksjoner er antigen test svært sen-
sitiv (94%) og spesifikk (98%), men det er viktig å
ta repeterende tester ved klinisk sterk mistanke om
infeksjon. Det finnes også PCR tester som vil bli
tatt mer i bruk i framtida.

JP Donnelly, Nederland, ga oss en oversikt over
farmakokinetikken ved de mest brukte sopp-
midlene. Vi måtte fra første stund lære oss parame-

tre som Cmax (maksimal serum konsentrasjon), MIC
(minimum inhibitorisk konsentrasjon), AUC (areal
under kurven) og tid fra serumkonsentrasjon over
MIC. Vi lærte at for flucytocin og amfotericin er det
viktig med tiden over MIC, mens for flukonazol og
vorikonazol er det viktig med forholdet AUC/MIC.
For echinokandinene (Cancidas) derimot er forhol-
det Cmax/MIC mest interessant.

Islendingene har vist seg å være i verdensklassen
når det gjelder soppinfeksjoner i neglene
(onykomykose). Dr Sigurgeirsson, Island, kunne
berolige oss med at også for dem er terbenafin
(Lamisil) 250 mg/dag førstevalget, men itraconazol
(Sporanox) kan være et godt alternativ. Vanlig be-
handlingstid med terbenafin er 6 uker for finger-
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22nd Annual Meeting of the Scandinavian
Society for Antimicrobial Chemotherapy

Reykjavik, Island, 11. – 14. august 2005

Av Olav Øktedalen og Anne Maagaard

Årets SSAC møte ble holdt på Island 11.-14. august, og selv om det var midt i ferien

for mange, samlet det i alt 110 deltagere.
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negler og 12 uker for tånegler. Det kan være aktuelt
å gjenta behandlingen ved klinisk forverrelse.

Anne-Merethe Hanssen, post-doc stipendiat ved
Biologisk Institutt, Universitetet i Tromsø, var
«Invited Young Scientist» fra Norge og hun snak-
ket om «SSCmec in staphylococci: a genetic portrait
of genes on the move» (se abstract). Eyrun
Kjetland, infeksjonsmedisinsk avd., Ullevål, for-
talte om arbeidet hun har gjort på genital
schistosomiasis. Seksuelt overførte sykdommer
som for eksempel syfilis øker sjansen for å få HIV
og det finnes ’circumstantional evidence’ for at
schisto-lesjoner kan øke risikoen for HIV transmi-
sjon – både fra mann til kvinne og fra kvinne til
mann. Dessverre viste studien at schisto-lesjonene
i kvinnelige genitalia ikke forsvant etter adekvat
behandling med Praziquantel (til tross for at egg-
utskillelsen i urin opphører).  Olav Dalgard,
infeksjonsmedisinsk avd., Ullevål, la frem data fra
prevalens undersøkelsen på HBV i den generelle
populasjonen i Oslo, hvor 7% hadde vært ekspo-
nert for HBV og 0.4% hadde utviklet kronisk HBV
infeksjon. Høyest risiko for bærerskap hadde per-
soner opprinnelig fra Sør-Øst Asia og Afrika.

Peter Gaustad, Mikrobiologisk avd., Rikshospi-
talet, Liv Hesstvedt, Mikrobiologisk avd.,
Lillehammer, Anne Maagaard, Infeksjonsmedisinsk
avd. og Nils Olav Hermansen, Mikrobiologisk avd.,
Ullevål, presenterte postere. Nils Olav Hermansen
(til venstre, bildet under) gikk av med poster-
prisen på kr. 10 000 + ære og berømmelse! pest-
POSTEN gratulerer!   Alle abstraktene er gjengitt
i dette nummer av bladet på side 20.

Man reiser dog ikke til Island for å sitte inne hele
dagen – og da fredagen viste seg å bli en svært fin
dag med sol og 19Ú, var det noen av oss som lot
pneumokokker og sopp seile sin egen sjø –vi leide
bil og hadde en utmerket dag på kryss og tvers,
selv om vi hovedsakelig fulgte «the Golden Cir-
cle» – imponerende goldt landskap, Alltinget, Gey-
sir og Gullfoss, masse islandshester – men dess-
verre ikke tid til ridetur.

Vi rakk imidlertid tilbake til møtets eneste interak-
tive symposium, «Antibiotic use controveries –
When, how and with what?» ledet av Gunnar
Kahlmeter og Magnus Gottfredsson. Det ble lagt
frem to sykehistorier, en om community acquired
pneumoni og en om en post-traumatisk sepsis pa-
sient. Deltagernes stemmegivning viste stor enig-
het på tvers av landegrenser og spesialinteresser.
Fortsatt penicillin som førstevalg på community
acquired pneumoni osv.

Møtets siste dag var viet MRSA. Dette var imid-
lertid etter at vi hadde badet i varme kilder, hilst på
presidenten, Ólafur Ragnar Grìmsson, samt hatt
festmiddag på Skidaskálinn, opprinnelig et gam-
melt sportssted.

Olav Øktedalen (UUS), årets president i SSAC,
takket for et vellykket møte og Asle Enger (AHUS)
ble også takket etter å ha vært yngre legers repre-
sentant i styret det siste året.

Men altså – møtet ble avsluttet med en egen MRSA
sesjon, spesielt community acquired MRSA som
øker i alle de skandinaviske landene og spesielt
hos barn under 10 år. Robert Skov, Danmark, presi-
serte igjen at funn av/mistanke om MRSA ikke må
føre til forsinkelse av diagnostisk utredning eller
behandling. Yngvar Tveten, Telelab, Skien, tok for
seg Community acquired MRSA, hvor han viste
at MRSA utenfor sykehus er genetisk forskjellig
fra hospital-acquired MRSA. SCCmec type IV (og
kanskje V?), vektor for MecA genet som koder for
meticillinresistens, overføres ved horisontal spred-
ning mellom stafylokokker, noe også Anne-Mere-
the Hanssen viste i sitt foredrag. Tveten klassifi-
serte MRSA i 3 grupper, i) hospital-acquired MRSA,
ii) community-acquired MRSA med risiko faktorer
og iii) community-acquired MRSA uten risiko-
faktorer.
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Tveten etterlyste flere gode studier mhp risiko fak-
torer. Han anbefalte kontinuerlig epidemiologisk
typing for å identifisere lokale utbrudd og
screening samt saneringstiltak ved utbrudd av
epidemisk MRSA utenfor sykehus.

Neste års SSAC møte holdes i Uppsala. Dette er
en utmerket anledning for oss alle, men kanskje
spesielt yngre leger og studenter, til å legge frem
sine arbeider på engelsk, enten som poster eller
oral presentasjon.

***___***
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SCCmec in staphylococci: a genetic portrait of genes on the move

A.-M. HANSSEN, and J. U. ERICSON SOLLID
Department for Microbiology and Virology, Institute of Medical Biology, University of Tromso, Tromso,

Norway

Staphylococcal cassette chromosome (SCC) elements are, so far, the only described vectors for the
mecA gene encoding methicillin-resistance in staphylococci. SCCmec elements are classified according to the
type of recombinase they carry and their general genetic composition. SCCmec types I-V and SCC elements
lacking mecA have been described. The origin of SCC is still unknown, but one assumes that SCC is transferred
between staphylococci. mecA-positive coagulase-negative staphylococci (CoNS) may be a potential reservoir
for these elements. No mechanism of transfer has been found responsible for moving SCC elements between
staphylococcal species.

An overview of the current knowledge about SCC structure and distribution will be presented.
Observations suggesting de novo production of methicillin-resistant staphylococci and horizontal gene transfer
of SCCmec will also be discussed. Results from our studies of staphylococci in northern Norway show that
two MRSA clones, ST8-MRSA-IV and ST80-MRSA-IV, predominate. Our frequent findings of SCCmec type
IV along with heterogeneous genetic backgrounds suggest horizontal spread of SCCmec type IV among

ESBL PRODUCING E.COLI IN THE OSLO REGION, NORWAY 2000-2004:
PHENOTYPES, GENOTYPES AND MOLECULAR EPIDEMIOLOGY.

N.O. Hermansen1, B. Haldorsen2, L. Andresen1, M. Holberg-Petersen1,  A. Sundsfjord2.
1Department of Microbiology, Ullevaal University Hospital, Oslo and 2Reference Center for Detection of

Antimicrobial Resistance, University and University Hospital of North-Norway, Tromsø, Norway.

Background: Our limited knowledge on the molecular epidemiology of extended spectrum betalaktamase
(ESBL)-producing Enterobacteriaceae in Norway initiated a molecular study of ESBL-producing clinical isolates
of E. coli collected at Ullevål University Hospital, Oslo, 2000-2004.
Objectives: i) Detection and characterization of  bla

TEM
, bla

SHV
, and bla

CTX-M
 genes. ii) Study clonal relationship

between strains by pulsed-field gel electrophoresis (PFGE) and ESBL-genotype. iii) Broad antimicrobial
susceptibility profiling.
Methods: Consecutive clinical isolates of E.coli with reduced susceptibility to 3rd generation cefalosporins
and/or aztreonam were collected. ESBL-production was examined by ESBL Etests (cefotaxime, ceftazidime or
cefepime) according to the instructions of the manufacturer (AB Biodisk, Solna, Sweden). Antimicrobial
susceptibility testing was performed by Etest (betalactam antibiotics) and VITEK 2 (other antimicrobial
agents). ESBL-genotyping was performed by TEM-/SHV-/CTX-M consensus PCRs and sequence typing.
Isolates were compared by PFGE of XbaI-digested genomic DNA using 85 % similarity as a cut off (GelCompare,
Applied Maths).
Results: A total of 80 E.coli strains with an initial Etest ESBL-phenotype were isolated from 72 patients.
ESBL-production was confirmed in 76 isolates from 68 patients by a combined use of genotypic and phenotypic
criteria. SHV-1 hyperproduction was detected in three strains. CTX-M was the dominating genotype (N=63).
The remaining ESBL-genotypes were TEM (N=5) and SHV(N=7). One strain needs additional typing. CTX-
M group 1 dominate (N=54) with CTX-M 15/28 (N=50) as the major type. Nine strains belonged to CTX-M
group 9. Fifteen clusters containing 2-11 strains  (≥85% similarity) were found by  PFGE analysis. CTX-M 15/
28 was present in 11/15 clusters. A majority of strains showed co-resistance to ciprofloxacin (58%) and
aminoglycosides (64%).  We found evidence for possible intrahospital spread in 5 clusters, involving 12
patients.
Conclusions: i) CTX-M 15/28 was the dominating ESBL genotype within a diversity in PFGE types. ii)
Evidence for intrahospital spread was found by PFGE within five small clusters. iii) A majority of ESBL-
producing strains expressed co-resistance to aminoglycosides and/or fluoroquinolones.

NORSKE   SSAC - ABSTRACT 2005



staphylococci in parallel with the clonal spread of successful MRSA strains. All novel variants of SCC
observed in our study indicate that the reservoir of SCC is rather large in CoNS. Local variants of ccrAB2 in
MR-CoNS and MRSA support horizontal transfer between staphylococci.

SEPSIS IN A NORWEGIAN FARMER CAUSED BY ARCANOBACTERIUM
PYOGENES

Liv Hesstvedt, Einar Aandahl, Viggo Hasseltvedt,
Dept. of Microbiology, Sykehuset Innlandet, 2629 Lillehammer, Norway

Background: Arcanobacterium pyogenes formerly known as Actinomyces pyogenes is a Gram-positive
coccobacillus. A MEDLINE search reveals that only 12 «hits»  were encountered using past and present names
of the bacterium plus the word  «sepsis». Previously a case of sepsis has been described from an Irish farmer with
diabetes -  who had a septic arthritis and osteomyelitis in the left ankle. We describe here a male Norwegian farmer
– also with diabetes - with  sepsis caused by Arcanobacterium pyogenes.

Method: Cultivation was done using standard media/agar plates – aerobic and anaerobic conditions.

Identifications were performed by API (Bio-Merieux). Sensitivity testing was undertaken using Oxoid tablets
and E-test (AB Biodisk).

Results:  The patient - aged 43 - was submitted to hospital in February 2004. He presented with a localized
infection in a toe on his right foot. This toe was subsequently amputated. The infection later progressed throughout
his right leg which also had to be amputated. Blood cultures were drawn after admission. The following bacterria
were recovered:

Foot:                                                                        Blood culture:

*) Arcanobacterium pyogenes                               *) Arcanobacterium pyogenes

*) Proteus vulgaris                                                 *) Fusobacterium sp.

*) Prevotella sp.                                                      *) Prevotella sp.

All three bacteria recovered from blood culture  were fully susceptible to penicillin G and clindamycin and the
anaerobes to metronidazole and imipenem. Arcanobacterium pyogenes was fully susceptible to erythromycin,
doxycyclin, vancomycin, rifampicin, gentamicin as well. Arcanobacterium pyogenes was metronidazole resistant.

The patient recovered – with sequelae – after intensive antibiotic treatment and surgery.

Discussion: It is a rare occurance to have blood culture positive patients in Norway and abroad with growth of
Arcanobacterium pyogenes. It is interesting that both the Norwegian and the Irish patients were farmers, both
having diabetes as a predisposing condition. This experience demonstrates that even uncommon bacteria may be
diagnosed – both from localized infections and from normally sterile sites - given that one synthesizes
bacteriological, epidemiological information and takes a closer look at previously described case histories.
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PRAZIQUANTEL EFFECT ON S. HAEMATOBIUM OVA EXCRETION AND
GENITAL LESION RESPONSE – A 12-MONTHS’ IN VIVO STUDY IN RURAL
ZIMBABWEAN WOMEN.

Eyrun F. Kjetlanda*, Takafira Mduluzab, Patricia D. Ndhlovub, Exenevia Gomob,c, Lovemore Gwanzurab,
Nicholas Midzic, Peter R. Masonb,d, Henrik Friise and Svein Gunnar Gundersenf

a Centre for Imported and Tropical Diseases, Department of Infectious Diseases, Ullevaal University Hospital,
0407 Oslo, Norway.
b College of Health Sciences, University of Zimbabwe, Harare, Zimbabwe
c Blair Research Institute, Harare, Zimbabwe
d Biomedical Research and Training Institute, Harare, Zimbabwe
e Department of Epidemiology, Institute of Public Health, University of Copenhagen, Denmark
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PREVALENCE OF HBV SERUM MARKERS IN THE GENERAL ADULT
POPULATION OF OSLO

O. Dalgard , Infectious disease Department, Ullevål University Hospital and K. Skaug,
National Institute of Health, Oslo

Background: Despite increase in immigration from countries with high prevalence of HBV infection only
limited data is available on HBV prevalence in the Nordic countries.
Aims: To estimate the prevalence of hepatitis B virus (HBV) serum markers among adults in Oslo and to
identify groups at risk of being HBV infected. Methods: The study was part of the Oslo Health Study 2000-
2001 and included a random selection of individuals older than 30 years living in Oslo County. Sera from
11 456 participants were screened for anti-hepatitis B core (anti-HBc). Positive sera were tested for hepatitis
B surface antigen (HBsAg) and HBsAg positive sera were tested for anti hepatitis B e antigen (Anti-HBe) and
a HBV DNA was quantified with a PCR method. All HBsAg positive were offered a clinical investigation
including routine biochemical testing. Results: Anti-HBc was detected in 687/11 456 (6.0%), HBsAg in 47/11
456 (0.4%). Thus, 47/687 (6.8%) exposed persons were HBsAg positive. Anti-HBe was present in 45/47
(96%) HBsAg positive. Among HBsAg positive who met to a clinical investigation ALT was raised in 9/35
(26%) and evidence of cirrhosis was present in 1 (3%).
In a multiple logistic regression model performed among those of Norwegian origin (n=8600) independent
predictors of being anti-HBc positive were being anti-HCV positive (OR 16,1), male (OR 1,7) and high age
(OR 1,1)

Table. Ethnicity and HBV status.

f Research Unit, Sorlandet Hospital HF/ Agder University College, Kristiansand, Norway

Urinary schistosomiasis is known to be associated with lesions in the female genital organs, particularly the
presence of «sandy patches» in the lower genital tract. This study sought to determine the effect of treatment
with praziquantel on gynecological schistosomiasis in residents of an Schistosoma haematobium endemic area. A
cohort study was conducted among 20- 49 years old women in rural Zimbabwe. The shape and size of lesions
were mapped pre- treatment, and 3 and 12 months following treatment. Ova of S. haematobium were looked for
in cytology smears, wet mounts, biopsies, urine and stool. Specimens were collected for detection of sexually
transmitted diseases and for cancer.
At baseline almost half of the 527 who were included in the study had sandy patches. Although urinary ova
excretion decreased following treatment (OR, 10.3 95% CI 3.8- 27.8, p<0.001), praziquantel was not associated
with a significant resolution of genital lesions and contact bleeding (p= 0.31-0.94). Sandy patches remained
strongly associated with contact bleeding and vessel abnormalities even after treatment with praziquantel. Therefore
such lesions, common, and apparently refractory to treatment for at least 12 months, may be an important risk
factor for both the acquisition and transmission of the human immunodeficiency virus.

Norway        Europe     Middle East    Pakistan /           China/                  Africa
(n=8600)     (n=726)     (n=199)      India (n=426)    Vietnam (n=121)    (n=194)

HBsAg                9 (0.1%)       2 (0,3%)       2   (1%)          4 (1%)             10   (8%)            16  (8%)
Anti-HBc           258 (3%)     58 (8%)        42 (21%)       256 (60%)           70 (58%)            79 (41%)

Conclusion: In the general adult population of Oslo 7% have evidence of having been exposed to
HBV and 0.4% have developed chronic infection. Persons of South East Asian and African origin
have the highest HBV carriage rate.
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Elevation of lactate after exercise and mitochondrial DNA (mtDNA) depletion
in HIV-1-infected patients

A. Maagaard1, M. Holberg-Petersen2, G. Løvgaarden2, J.N. Bruun1

1Dep. of Infectious Diseases, 2 Dep. of Microbiology, Ullevål University Hospital, Oslo, Norway

Objectives: Nucleoside-reverse-transcriptase-inhibitors (NRTI) inhibit DNA-polymerase-ã, which is crucial
for mitochondrial DNA (mtDNA) replication, and may cause mtDNA depletion and mitochondrial
dysfunction. We assessed mtDNA in peripheral blood mononuclear cells (mtDNAblood) and muscle-biopsies
(mtDNAmuscle), and performed a sub-anaerobic-exercise-test (SATET) in treatment-naïve (HIV+naïve) and
NRTI-exposed HIV+ patients (HIV+NRTI+) compared to HIV-negative controls (HIV-).
Methods: We included 31 HIV+NRTI+ (HIV RNA<50 copies/ml plasma, CD4+T-cell-count 410x106/l,
medians), 14 HIV+naïve (HIV RNA 39000 copies/ml plasma, CD4+T-cell-count 435 x106/l) and 15 HIV-.
MtDNA and nuclear DNA copy number were quantified using TaqMan real-time PCR system. SATET was
performed in a fasted condition. Statistical variables were analyzed using Mann-Whitney test.
Results: In HIV+ patients (HIV+NRTI+ and HIV+naïve) mtDNAblood and mtDNAmuscle were depleted
compared to HIV- (p<0.001, p=0.046, respectively). Moreover, mtDNAblood was depleted in both
HIV+NRTI+ and HIV+naïve compared to HIV– (p<0.001, p=0.001, respectively). However, HIV+NRTI+
but not HIV+naïve had significant depletion of mtDNAmuscle compared to HIV-.Lactate was higher in
HIV+ patients after SATET.
Conclusions: Both HIV+ treatment- naïve and HIV+NRTI treated had depletion of mtDNAblood and
elevation of lactate after SATET. However, depletion of mtDNAmuscle was only significant in all HIV+
patients or HIV+NRTI+. These findings suggest that HIV itself and not only NRTI induce mitochondrial
toxicity.

Candida glabrata, Candida krusei and Candida norvegensis: species with

decreased susceptibility to fluconazole. Cross-resistance to other antifungals.

Peter Gaustad, Elin Backe and Per Sandven.

Institute of Medical Microbiology, Rikshospitalet University Hospital, University of Oslo, Norway.

Strains of Candida glabrata (no 25), Candida krusei (no 10) and Candida norvegensis (no 11) were tested by
Etest to determine MIC to the antifungals amphotericin B, fluconazole, itraconazole, voriconazole, 5-
flucytosin and caspofungin. The isolates were from sterile sites (no 33) and sites with normal flora (no 13).
The MIC

90
 were: amphotericin B 1.5 mg/l, fluconazole 256 mg/l, itraconazole 32 mg/l, voriconazole 4 mg/l, 5-

flucytosin 32 mg/l and caspofungin 0.5 mg/l.
C. glabrata strains: Five strains were resistant to fluconazole (MIC e» 64 mg/l) and four also to voriconazole
(MIC > 2 mg/l). While teen strains had MIC to fluconazole >4 mg/l, < 64 mg/l (susceptible dose dependent)
and teen were susceptible (MIC d» 4 mg/l). Three out of 25 strains were susceptible to itraconazole (MIC < 1
mg/l), one strain with MIC 3 mg/l was resistant to amphotericin B and one resistant to 5-flucytosin (MIC e»

32 mg/l). All the strains were susceptible to caspofungin (MIC d» 1 mg/l).

C. krusei strains: All ten strains were resistant to fluconazole (MICe» 64 mg/l), itraconazole (MIC e» 1 mg/l)
and 5-flucytosin (MIC e» 32 mg/l). One strain with MIC = 2 mg/l to voriconazole was resistant. Another
strain had MIC = 2 mg/l (resistant) to amphotericin B. All the strains were susceptible to caspofungin (MIC
d» 1 mg/l).
C. norvegensis strains: All eleven strains were resistant to fluconazole (MICe» 64 mg/l), itraconazole (MIC
e» 1 mg/l) and to 5-flucytosin (MIC e» 32 mg/l). Only one strain was susceptible to voriconazole (MIC d» 1

mg/l). All the strains were susceptible to amphotericin B (MIC d» 1 mg/l) and caspofungin (MIC d» 1 mg/l).

The study shows that the there species, C.  glabrata, C.  krusei and C. norvegensis  with inherent decreased
fluconazole susceptibility often have decreased susceptibility to other important azoles, itraconazole and
voriconazole. C. krusei and C. norvegensis are also frequently resistant to 5-flucytosin. Amphotericin B and

caspofungin seems to be the best options for the treatment of infections caused by these species.
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Kjære medlemmer av NFIM!

Som nyvalgt leder i Norsk forening for infeksjons-
medisin må jeg aller først få takke for tilliten! Etter
4 år i styret vet jeg at vi går en spennende tid i
møte. Foreningen skal temmes, friseres og
inkorporeres i Legenes hus innen 2007. Da må alle
spesialister velge hvilke spesialforening man vil
tilhøre og NFIM kontingenten skal innkreves sen-
tralt. Dobbeltspesialister plasseres med hensyn
til aktuell arbeidsplass. Det vil bety at NFIM får
færre medlemmer, vi må føre separate lister over
hvem som skal ha Pestposten og NFIMs lover må
omarbeides. Det har også kommet forslag om end-
ringer i spesialistutdanningen og Nasjonalt råd
for spesialistutdanning av leger og legefordeling
som vi ser nærmere på. Mer om begge disse sa-
kene finner dere på legeforeningen.no. (Der finner
dere dessuten litt om den delikate situasjonen som
har oppstått i forhandlingene mellom DnLF og
NAVO som nylig fikk to sider i Dagens Nærings-
liv).

De nye reglene for samarbeid med industrien har
også ført til omstillinger. Som en forsøksordning
arrangerte vi Vårmøtet 2005 uten støtte fra indus-
trien – og det gikk vel egentlig ganske bra. De
yngre legene fikk refundert sine reise- og oppholds
utgifter fra legeforeningens fond. Jeg mener det
er viktig at alle ber arbeidsplassen dekke kursav-
giften, slik at Helseforetakene får merke at slike
omlegginger ikke er gratis. I samarbeid med
Stipendkomiteen vil styret utarbeide et forslag til
nye regler for utdeling av ulike stipend. I tillegg til
Scheringprisen, NFIMs eget stipend, Abbots
reisestipend og Bayer-Domag prisen har BMS et
nyetablert stipend for klinisk HIV forskning. Roche
har også meldt om interesse for å etablere et eget
stipend.

Vi har bedt ulike komiteer og utvalg (AFA, UEMS,
MASH) om å gi en ultrakort oversikt over hva de
driver med. Følg med i neste nummer av pest-POS-
TEN!

I begynnelsen av september fikk vi den triste be-
skjeden vi så smått hadde begynt å forberede oss
på; Jan Bacher Christensen - en markant person-
lighet i miljøet, overlege på UNN, og styremedlem
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i NFIM - var død etter kort tids sykdom. Styret
arbeider nå for å mobilisere faglig støtte (les:
infeksjonsmedisinere) til Infeksjonsmedisinsk av-
deling i Tromsø i en overgangsperiode. Vi oppfor-
drer alle som har anledning til å gjøre en innsats!

Foreningsarbeid er
dessverre lite estimert,

som enhver dugnad.

Ingen lønn, ingen grad,
lite «kred», mye

fritidsarbeid,
-men du blir kjent med

flotte kolleger og bidrar
kanskje til fagets
fremtid i Norge.
Noe å tenke på?

«Kort innpå»
 - fra Red.sekr. JB
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I september 2005 arrangerte L’Institut de Médecine
Tropicale du Service de Santé des Armées i Mar-
seille «Medicine and Health in the Tropics», en
internasjonell konferense som skulle belyse de
siste årenes fremskritt innenfor diagnostikk, be-
handling og kontroll av de store trope-
sykdommene. Av de 1393 kjemiske komponenter
som den farmasøytiske industri utviklet i perioden
1975 til 1999, var kun 16 rettet mot tropesykdommer
eller tuberkulose. Men nå blåser det nye vinder.
Helt sentralt i denne gledelige utvikling står så-
kalte Public-Private Partnerships (PPPs), hvor bl.a.
WHO, ideelle organisasjoner og internasjonale
legemiddelfirmaer sammen støtter forskning og
legemiddelutvikling for en rekke viktige sykdom-
mer som TB, HIV/AIDS, malaria, afrikansk sove-
syke, Chaga’s sykdom og leishmaniasis. Neden-
for følger noen korte glimt fra konferensen.

Malaria

Malaria er som kjent den store dreperen i den tredje
verden, og tar årlig 1-2 millioner liv i Afrika sør for
Sahara og i sørøst-Asia. Til tross for utbredt resis-
tens, er rutinebehandlingen av ukomplisert
falciparummalaria i mange områder fortsatt klorokin
eller sulfadoksin + pyrimetamin (Fansidar). Siden
2004 (og etter publiseringen av et sterkt kritisk inn-
legg i The Lancet), anbefaler WHO nå at all be-
handling av ukomplisert falciparummalaria skal

være en kombinasjon av minst to medikamenter
hvorav det ene er et artemisinin (artemisinin
combination therapy, ACT). Det foreløpig eneste
kommersielt tilgjengelige ACT er artemeter +
lumefantrin (Riamet/Coartem), som dessverre er for
dyrt for mange fattige u-land.

Drugs for Neglected Diseases initiative (DNDi),
en av de mange nye non-profitt organisasjoner
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Medicine and Health in the Tropics

Marseille, 11-15 september 2005

Av Mogens Jensenius, Øystein A. Strand og Bjørn Myrvang

Til tross for sin status som Frankrikes eldste og neststørste by, er det få turister som
setter sine føtter i Marseille. Stedets rykte er frynsete, og mange husker fortsatt
storfilmen «The French Connection» fra 1971 hvor narkotikaspaneren «Popeye»
Doyle (Gene Hackman) gjør kort prosess med noen av byens mange heroinsmuglere.
Men Marseille er også en spennende og kulturell smeltedigel, og halvparten av
innbyggerne har sine røtter utenfor Europa. Dessuten serverer byens
fiskerestauranter verdens beste bouillabaisse.
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som støtter utviklingen av legemidler i den tredje
verden, er nå i ferd med å avslutte studier av andre
og potensielt rimeligere ACT for ukomplisert
falciparummalaria i Thailand (meflokin + artesunat)
og i Burkina Faso (amodiakin + artesunat) (figur
1). De foreløpige resultatene er oppmuntrende, og
DNDi håper at begge kombinasjoner vil være kom-
mersielt tilgjengelig allerede i 2006 og da til en pris
av mindre enn 1 US $ per kur.

Afrikansk sovesyke

Afrikansk sovesyke (trypanosomiasis) truer 60
millioner mennesker i mange land sør for Sahara,
særlig i sentral- og vest-Afrika, og tar årlig minst
50 000 liv. Den medikamentelle behandlingen er
utilfredstillende, særlig i sykdommens stadium 2
(figur 2). Til tross for svært alvorlige bivirkninger
og økende resistensutvikling, er melarsoprol fort-
satt standardbehandlingen ved denne tilstanden i
mange endemiske områder. Det eneste anerkjente
alternativet, eflornitine, er vesentlig dyrere og har
en komplisert administrasjonsform (56 doser gitt
intravenøst over 14 dager) (figur 3). Dessuten er
eflornitin ikke virksomt ved den relativt sjeldne,
men mer akutt forløpende østafrikanske formen for
sovesyke.

Flere ideelle organisasjoner, herunder Leger uten
grenser og DNDi, har de siste årene evaluert ulike

kombinasjoner av melarsoprol, eflornitin samt
nifurtimox (et registrert legemiddel virksomt mot
amerikansk trypanosomiasis, Chaga’s sykdom)
som korttidsbehandling ved vestafrikansk sove-
syke stadium 2. Foreløpig resultater viser at en
kombinasjon av eflornitin + nifurtimox gitt over 7
dager er meget effektiv (100% behandlings-
suksess) og kun har moderate bivirkninger.

Visceral leishmaniasis

Visceral leishmaniasis (VL), som forårsakes av
medlemmer av Leishmania donovani komplekset
og overføres av sandfluer, er endemisk på 4 konti-
nenter. Årlig dør >50 000 mennesker av VL, særlig
i India, Sudan og Etiopia. Pentavalente antimonium-
preparater (Pentostam og Glucantime) utgjør fort-
satt (60 år etter lanseringen) standardbehandling i
de fleste endemiske områder, men er toksiske og
må gis parenteralt i 30 dager. I tillegg ses nå økende
resistensproblematikk, særlig i høy-endemiske re-
gioner i India. Riktignok kan amfotericin B brukes
i slike situasjoner, men også dette medikament er
toksisk og krever langvarig parenteral administra-
sjon. Liposomalt amfotericin B, som de siste årene
er blitt drug-of-first-choice ved behandling av VL
i den vestlige verden og som kan gis i korte kurer
(3-5 dager), brukes lite i u-land grunnet de høye
kostnadene.
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Men det fins lys i tunnelen. Nylig ble miltefosine,
det først utviklete orale medikament mot VL, regis-
trert (figur 4). Standarddosen for voksne er 1 kap-
sel à 50 mg 2 ganger daglig i 28 dager. Miltefosin
tolereres godt, men er dessverre teratogent og kan
i praksis sjeldent brukes til kvinner i fertil alder. Et
annet nytt behandlingsprinsipp er paromomycin
(=aminosidin), et aminoglykosid som gitt IM over
21 dager kurerer >90% av pasienter med VL. The
Institute for OneWorld Health, det første non-pro-
fitt legemiddelfirmaet i USA, gjennomførte nylig
en vellykket fase 3-studie, og paromomycin vil trolig
snart bli registrert av indiske myndigheter.
Medikamentkostnad for 3 ukers behandling vil
være 5-10 US $. Leger uten grenser i Sudan tester
nå kombinasjonen paromomycin + pentavalent
antimonium vs. sistnevnte som monoterapi ved
VL. De foreløpige resultater er lovende, og anty-
der at kombinasjonsbehandlingen øker
overlevelsesraten samtidig som behandlings-
lengden kan forkortes. Endelig har GlaxoSmithKline
sitamniquine, et nytt peroralt middel mot VL, un-
der utvikling, men preparatet er ennå ikke kommet
til fase 3-studier.

Poliomyelitt

Den verdensomspennende kampanjen for utryd-
delsen av poliomyelitt, som ble lansert av WHO i
1988 og som allerede i 1991 kunne erklære den vest-
lige halvklode som poliofri, har de siste årene dess-
verre støtt på flere problemer. Utstrakt boikott mot
poliovaksinen i det nordlige Nigeria i 2003 (rykter
sa at den var tilsatt HIV og impotensfremkallende
stoffer), førte til et større regionalt utbrudd med
spredning av sykdommen til 14 andre land, herav
flere som tidligere var blitt erklært poliofrie. Et be-
tydelig utbrudd (>250 barn med lammelser) av polio-
virus type 1 i Indonesia i 2005 tvang myndighe-
tene til å gjennomføre vaksinasjon av 24 millioner
barn (figur 5). De siste årene er det også blitt rap-
portert flere mindre utbrudd av poliomyelitt som
skyldes virus derivert fra den (levende) orale vak-
sinen. Mange eksperter mener nå at u-land bør gå
over til den drepte parenterale vaksinen, som alt er
standard i den vestlige verden. Den parenterale
vaksine må imidlertid oppbevares kjølig og er dy-
rere, og en policy-endring vil kreve betydelige øko-

nomiske og logistiske investeringer. Enda et pro-
blem som kan true utryddingen av poliomyelitt er
at HIV-smittede pasienter sannsynligvis kan bli
langvarige (asymptomatiske) utskillere av polio-
virus og derved utgjøre smittekilder over lang tid.

Avslutning

Nå, i begynnelsen av det 21. århundre og 125 år
etter at den franske legen Alphonse Laveran for
første gang observerte malariaparasitter i mikro-
skopet, er forskning på smittsomme sykdommer i
den tredje verden endelig kommet i fokus. På Mar-
seille-konferensen ble det holdt mer enn 100 inn-
legg og mer enn 700 postere ble presentert. En
rekke nye og spennende prinsipper for forebyg-
ging og behandling er nå på trappene. Les mer om
konferensen på www.iftm-pharo2005.org. Mange
ideelle organisasjoner tilknyttet PPPs har også
inneholdsrike hjemmesider, for eksempel
www.msf.org/, www.dndi.org/ og
www.oneworldhealth.org/

Polio i oldtiden
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ved forårsaker en pandemi (epidemi som omfatter
store deler av, eller hele verden), men dette gjen-
står å se. Også andre influensavirus kan tenkes å
danne utgangspunkt for en influensapandemi i
fremtiden. Alt i alt er det overveiende sannsynlig
at en ny influensapandemi vil komme, men ingen
vet når. Forøvrig forårsaker HIV-infeksjon, tuber-
kulose, malaria og tarminfeksjoner, særlig hos barn,
mye lidelse og død på verdensbasis. Går vi litt len-
ger bakover i historien kan vi i Norge som i alle
andre land vise til utallige epidemier.

Etter at antibiotika for alvor ble tatt i bruk på 40- og
50-tallet, hersket en betydelig optimisme og mange
anså slaget mot mikroorganismene som vunnet.
President Dwight D. Eisenhower forlangte til og
med «the unconditional surrender of all microbes».
De siste 50 år har lært oss at det er en illusjon å tro
at mennesket kan nedkjempe mikrobene og bli kvitt
infeksjonssykdommene. Dessuten har vi lært at
mikrobene har evne til å utvikle motstandsdyktig-
het (resistens) overfor antibiotika. Internasjonalt
har man sett en akselererende økning i forekom-
sten av resistente, sykdomsfremkallende mikrober.
Selv om utviklingen i Norge foreløpig er mindre
dramatisk, er det svært viktig å overvåke situasjo-
nen og å sette inn tiltak, bl a å redusere unødig
bruk av antibiotika. I Norge deltar alle de medi-
sinsk mikrobiologiske laboratoriene i en nasjonal
overvåking av resistensutviklingen hos sykdoms-
fremkallende mikrober.

Men det uventede rammer ikke bare befolkninger i
form av epidemier, det rammer også enkeltmennes-
ker. Rammes vi selv eller en av våre nærmeste av
en alvorlig infeksjonssykdom forventer vi at hel-
sevesenet skal være i stand til å stille en riktig di-
agnose og gi en effektiv behandling. Legges vi
inn på sykehus ønsker vi minst av alt å få opphol-
det og behandlingen og kanskje livet ødelagt av
en sykehusinfeksjon. Dette er ikke en selvfølge.
Det krever tilstrekkelig kompetanse, ressurser og
fremtidsrettet planlegging.

Allmennlegen og de kliniske spesialister på syke-
husene er legene pasienten med en infeksjonssyk-
dom kommer i kontakt med. Men disse legene er
ofte, og alltid ved alvorlige tilstander, avhengig av

Norge må
utdanne flere
mikrobiologer

Av Rolf Schøyen og Fredrik Müller

Bakterier og andre mikroorganismer har eksistert
betydelig lenger på jorden enn vi mennesker. Vi
lever i et samspill med mikroorganismene der disse
ofte er til nytte, men av og til også til skade for oss
mennesker. Jevnlig leser vi om utbrudd av infek-
sjons-sykdommer i inn- og utland. Det uventede
skjer hele tiden. Fra de siste års avisoverskrifter
kan nevnes Legionella-utbruddene i Østfold og
Stavanger, utbrudd med tarmparasitten Giardia i
Bergen og Dentosept-utbruddet i 2002. Det skjer
en bekymringsfull økning av kjønnssykdommen
fremkalt av Chlamydia trachomatis. Det er verdt å
merke seg at uten tilgang på laboratoriediagnostikk
av høy kvalitet kan disse diagnoser ikke stilles med
sikkerhet, og vi ville heller ikke hatt tall som viser
utbredelsen.

Om vi løfter blikket utover Norges grenser fikk
SARS-utbruddet mye oppmerksomhet i 2002-3. Nå
er det «fugleinfluensavirus» (type A, subtype
H5N1) som har begynt å røre på seg.  Det er en
mulighet for at dette viruset kan endre seg slik at
det smitter lett fra menneske til menneske og der-

I Norges nest mest kjente medisinsk
tidsskrift, Dagbladet, sto følgende
kronikk å lese den 28. oktober.

To erfarne mikrobiologer formidler her
en status quo for sitt fag som er
velskrevet, berettiget og verd å dele
med de av bladets lesere som ikke
allerede har fått det med seg.
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Med den vanskelige økonomi helseforetakene har
ser vi at denne anbefalingen kan bli krevende å
følge opp. Konsekvensen vil være at Norge i løpet
av få år står med et redusert korps av spesialister
til å ta seg av stadig flere oppgaver. Enkelt-
pasienten vil vanskeligere kunne tilbys adekvat
mikrobiologisk infeksjonsdiagnostikk. Landet vil
stå med en meget svak kompetanse på
laboratoriesiden når utbrudd og epidemier truer.
Uten et godt utbygd og velfungerende nett av
medisinsk mikrobiologiske laboratorier kan ikke
infeksjonssituasjonen overvåkes effektivt.

En annen sentral yrkesgruppe ved de mikrobiolo-
giske laboratoriene er bioingeniørene. Denne yr-
kesgruppen, som utgjør flertallet ved de mikrobio-
logiske laboratoriene, utfører mye av det daglige
arbeidet og deltar i laboratorienes faglige utvik-
ling, noen driver forskning, og flere innehar leder-
posisjoner. Tiltaksplanen omtaler også denne vik-
tige yrkesgruppen. Rekrutteringen er i dag ganske
god, men alderssammensetningen er slik at i løpet
av en 5 års periode må utdanningskapasiteten også
økes her dersom ikke antall bioingeniører skal bli
redusert.

I dag har de regionale helseforetak fått ansvaret
for spesialisthelsetjenesten innenfor sin helse-
region. Men infeksjonssykdommene og epidemi-
ene kjenner ingen regionale grenser. Fagmiljøet
etterlyser derfor et sterkere nasjonalt ansvar, plan-
legging og finansiering av sentrale mikrobiologiske
laboratoriefunksjoner som tilstrekkelig utdannings-
kapasitet av legespesialister og annet fagperso-
nell, nasjonal overvåking og detaljert diagnostikk
av utvalgte infeksjoner (referansefunksjoner) og
beredskap (f.eks. mot influensapandemier og
bioterror).

hjelp fra et mikrobiologisk laboratorium for å kunne
stille en nøyaktig diagnose. Riktige prøver må tas
og kunne undersøkes raskt. Det må fastsettes hvil-
ken mikrobe som er årsak til sykdommen og hvilke
antibiotika som mikroben er følsom overfor.

I 2001 nedsatte Statens helsetilsyn en arbeids-
gruppe for å kartlegge forholdene for fagområdet
medisinsk mikrobiologi. Denne laboratorie-spesia-
liteten har blant annet ansvar for laboratorie-diag-
nostikk av infeksjonssykdommer og overvåking
av infeksjonssituasjonen. Prosjektet ble senere
overført til Sosial- og helsedirektoratet.  Utrednin-
gen «Tiltaksplan for medisinsk mikrobiologi.
Rapport fra en arbeidsgruppe til Sosial- og hel-
sedirektoratet» forelå sommeren 2004. Direktora-
tet støtter i hovedtrekkene arbeidsgruppens kon-
klusjoner. Fordi innholdet i utredningen angår be-
folkningen når det uventede skjer, mener vi noen
punkter fra rapporten bør komme til allmennhetens
kunnskap.

Fra rapporten henter vi følgende:

«I løpet av de neste 10-15- år vil henimot halvpar-
ten av dagens 106 legespesialister i medisinsk mi-
krobiologi gå av for aldersgrensen, og hver sy-
vende overlege- og assistentlegehjemmel i faget
er ubesatt. Dagens utdanningskapasitet, 2,8 nye
spesialister per år de siste 10 år, er ikke i nærheten
av å kunne dekke opp for denne dramatiske situa-
sjon»

Økningen i antall spesialister i medisinsk mikro-
biologi har vært betydelig lavere enn i nesten alle
andre legespesialiteter de siste 10 år. Arbeidsopp-
gavene og utfordringene har antagelig økt minst
like mye for denne spesialiteten som for andre -
blant annet har oppgaver knyttet til sykehus-
hygiene og smittevern økt i betydelig grad.

Mange unge leger ønsker å utdanne seg i spesia-
liteten medisinsk mikrobiologi. Imidlertid er det ikke
opprettet et tilstrekkelig antall utdanningsstillinger,
dessuten holdes noen stillinger ubesatt av øko-
nomiske grunner. Tiltaksplanen anbefaler at antall
utdanningsstilllinger innen medisinsk mikrobiologi
økes fra ca 40 stillinger i 2004 til 60 stillinger i 2006.
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Høstuka holder stand på tross av mer motvind enn årstiden skulle tilsi. En ny
organisasjonsform med Norsk indremedisinsk forening som en paraply-organisasjon
for grenspesial-istene vil muligens øke interessen for dette møtet, men en slik struktur
er det ennå ingen enighet om.

Motvind eller ikke, NFIM hadde i år som tidligere år gode og engasjerende innlegg. Torsdag informerte
overlege på Ullevål og sekretær/kasserer i NFIM Mogens Jensenius om reisemedisinske nyheter. Mange
norske jegere returnerer fra Afrika med flekktyfus, og det lønner seg å ha langbukser når man lar seg
avbilde sittende på en nyfelt antilope. Nyere malariamidler ble også gjennomgått og vi så at barn av
tropemedisinere bruker Malarone Jr. når de er på tur i Afrika. I alle fall på kortere turer – det er fortsatt
dyrere enn Lariam.

Dagen etter var det overlege på Haukeland og nestleder i NFIM Steinar Skrede som åpnet med å fortelle
om ett av sine yndlingstema; sepsis. Dette er en akutt indremedisinsk tilstand med en mortalitet på 7%,
dvs. betydelig høyere enn ved akutt hjerteinfarkt. På Haukeland har man tatt mål av seg å gjøre dette
bedre ved å standardisere vurdering og behandling av sepsis, spesielt de første 6 timene. Kjernen i dette
består av nok væske, vasopressor og regulering av blodsukker etter gjeldende retningslinjer, steroider
hos de med septisk sjokk og  Xigris hos utvalgte pasienter for eksempel barn med purpura fulminans.

Neste par ut var overlege Arvid Bjørneklett fra Rikshospitalet og overlege Dag Berild fra Aker. Spørs-
målet var «hvilke plass har aminoglykosider i moderne sepsisbehandling»? Bjørneklett innledet med å
referere en metaanalyse som konkluderer med at det ikke kan påvises noen fordel med å legge til
aminoglykosider i et sepsisregime, men det ga betydelig større nefrotoksisitet (BMJ 2004, Paul et al). Han
uttrykte skepsis mot å gi aminoglykosider til pasienter med septisk sjokk og andre med truet nyre-
funksjon og til pasienter med neutropeni. Berild framhevet hurtig innsettende bakteriedrap, reduksjonen
av toksineffekt og lav grad av resistens som noen av aminoglykosidenes fordeler. Hovedhensikten med
å beholde det konservative regimet er først og fremt å unngå en ytterligere økning i bruken av 3. og 4.
generasjon cefalosporiner og karbapenemer. Diskusjonen rundt bruken av aminoglykosider er nok ikke
over med dette og vil sikkert komme opp også på FIPI 23.- 24.april som har «abdominal sepsis» som tema.

Bente M Bergersen

Infeksjons-
medisinere

på
Indremedisinsk
høstuke 2005
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Norsk (skandinavisk?) – malayisk
infeksjonsmøte i Kota Kinabalu

Kompetansesenter for import- og tropesykdommer, UUS, vil i november 2006 i samarbeid med
professor Georg Gossius ved University of Sabah, Malaysia arrangere et norsk (skandinavisk?) -
malayisk infeksjonsmøte i Sabah, Malaysia.

Vi planlegger et tre dagers faglig møte i Kota Kinabulu med utveksling av infeksjonskunnskap med
malayiske kolleger. Etter møtet vil det bli muligheter til å utforske den malayiske del av Borneo. Det
vil bli anledning til å ta med ledsagere på turen.

Møtet er beregnet på spesialister, og det vil bli søkt om å få kurset godkjent som etterutdannelse.

Ta gjerne kontakt om du allerede nå mener du vil delta på møtet. Det vil bli begrenset deltakelse, og
leger som bidrar til programmet, som er under utarbeidelse, vil selvsagt bli prioritert. Er interessen for
å delta stor, vil det være lønnsomt  på et tidlig tidspunkt å kontakte

Bjørn Myrvang
bjmy@uus.no

Tlf.  22 11 90 97

-pest-POSTEN

Salah

Kota Kinabulu
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Solveig von Schoultz (1907-96)

Når høstregnet hamrer på tak og vinduer, så hender det at mine tanker går 35 år tilbake - til «mine
naboer» som bodde i lepralandsbyen utenfor leprasykehuset i Addis Ababa. De bodde i hus med
jordgolv, med utette bølgeblikktak og vegger av kumøkk og leire. Det eneste klesplagget de eide, var
et slitt teppe eller lendeklede, og det var nok ikke ofte de kunne spise seg mette. I regntida trengte det
voldsomme troperegnet inn fra alle kanter, og nattetider kunne temperaturen gå ned mot 0’ C.

Når minnene strømmer på, samtidig som TV-skjermen viser oss mennesker rammet av jordskjelv, orkaner
og flomkatastrofer, blir jeg fyllt av takknemlighet over å kunne bo i et tett og varmt hus med klær til
alle behov og mat i skapet. Og jeg istemmer med Solveig von Schoultz, «Vad enkla ting er underbara».
Solveig von Schoultz er en finnlandssvensk forfatter, som skrev både lyrikk og prosa. Hun utga en
rekke diktsamlinger og novellesamlinger, som ofte dreier seg om kvinneskikkelser og barneportretter.
Vi velger først og fremst hennes dikt om de enkle «underbara» ting, men tar også med et kort
kvinneportrett.

ENKLA TING

Vad enkla ting ar underbara.
Min bädd. När mina lemmar går
till lång sval vila och min rygg
sträcks ut och vet: det unnas vara
ännu en natt trøtt, tung og trygg,
väm er jag att jag detta får?

 Vad enkla ting är underbara.
Mitt brød. På nytt och om igen
sluter jag handen om dig, brød,
din mørka innerlighet. Spara
ditt leende, trofasta vän,
inn i min allra sista nød.

Vad enkla ting er underbara.
Min eld. Där den slår upp sin ring
av lugna flammor vid mitt läger
så vet jag att et hem jeg äger,
ett hem, närmare mig enn fara.
O natt och ro. O enkla ting.

Bjørn Myrvang

DIKTSPALTEN

 PORTRETT

När hon bedrog sin man var hon ännu i livet.
När hon bedrog sin älskare
hade hon äntligt lärt:
aldrig ge mer än man begärde.
Hon blir allt vackrare, sa man.
Hon är vuxen nu.
Försiktigt
under regn av blom
bar hon glaskistan i sitt hjärta:
den lilla flickan som bara kunde ge allt.
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Arne Martin Halsos fra Olafiaklinikken startet
syfilissesjonen med en grundig og underholdende
beretning om klinikk og behandling. Syfilis deles
gjerne inn i et tidlig, infeksiøst stadium og et sent,
ikke-infeksiøst stadium, med et tidsskille på to år.
Tidlig stadium deles i primær- og sekundær-stadiet.
I primærstadiet har under halvdelen klassisk sjanker
og stadiet går upåaktet hen hos en tredjedel.
Inkubasjonstiden er 9-90 dager (snitt 3 uker). Såret
tilheler ubehandlet innen 8 uker, og hos en tredjedel
er sjanker fortsatt til stede ved overgang til
sekundærstadiet. Sekundærstadiet kommer 6 uker-
6måneder etter smitte. Ca 80% har generalisert
utslett, ca 30% har slimhinnelesjoner (grå-hvite,
smertefrie), halvdelen har generell glandelsvulst,
mange har allmennsymptomer.

Erja Aleksandersen fra Folkehelseinstituttet
redegjorde for serologisk syfilisdiagnostikk. Hun
minnet om mulige kryssreaksjoner med borreliose,
at behandling i tidlig stadium kan påvirke antistoff-
responsen og at HIV/immunsvikt kan påvirke både
sykdommen og diagnostikken. Non-treponema-
tester som RPR og Wassermann-KBR er vanligvis
positive 1-2 måneder etter smitte (dvs kan være
negative i primærstadie) og høyt titer kan tyde på
aktiv infeksjon (men negativ test utelukker ikke
behandlingstrengende infeksjon). Særlig
Wassermann faller raskt under behandling.
Treponema-tester inkluderer bl.a. TPHA, TPPA og
forskjellige format av EIA. Tester som måler
totalantistoff, kan bli negative ved tidlig behand-
ling, men positiv test indikerer aktuell eller
gjennomgått infeksjon. EIA IgM indikerer smitte
innenfor siste to år, og man får rask titerreduksjon
ved behandling. Serologiske kasuistikker ble
diskutert, hvor gjennomgåtte infeksjoner med
positive treponematester er det vanligste.

Vegard Skogen, UNN, snakket om situasjonen i
vårt naboland Russland, hvor WHO-statistikk
viser en formidabel økning i antallet av de fleste
seksuelt overførbare sykdommer på 1990-tallet, men
som i de siste år har vist et solid fall i antall meldte
tilfeller. Årsak? Han viste også preliminære data
fra en studie som viste resultatet for syfilis-serologi
hos gravide/fødende, testet lokalt i Arkhangelsk
og sammenlignet med resultatet fra parallelltesting
hos UNN/Folkehelsa. 1/479 sera reaktiv i
Arkhangelsk mot 23/479 i Norge (hvorav 21 tolket
som latent). Bekymringsfullt.

Lars Bevanger fra St. Olavs snakket grundig og
glimrende om GBS hos mor/barn. Hos de nyfødte
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Infeksjonsforum Nord - Norge
Av Tore Lier

Vårens infeksjonsforum ble denne gang avviklet på en enkelt fredags kveld i mars, og
temaene var hentet fra under navlen: syfilis og gruppe B streptokokker.

«Hos Politilægen» - En virkelighet fra for ikke
lenge siden, også i Norge..



skiller man mellom «early onset» sykdom som
inntrer i løpet av første leveuke (80% dag 0-1),
sannsynlig smitte fra GBS-kolonisert mor. Utgjør
50-80% av GBS-sykdom hos barn. «Late onset»
sykdom inntrer fra dag 7-90, under halvdelen er
smittet i fødselskanalen. Hvis mor er GBS-kolonisert
ved fødsel, vil omkring halvdelen av de nyfødte
koloniseres og omkring 2% av de koloniserte barna
vil utvikle «early onset»-sykdom. Både
mikrobiolog Bevanger og gynekolog Martin
Grønberg, UNN, omtalte de amerikanske
retningslinjer for antibiotikaprofylakse mot GBS
under fødsel. Den nyeste utgaven slår sammen de
to tidligere strategiene, den risikofaktorbaserte og
den screeningbaserte, til èn. Følgende skal da ha
profylakse: Tidligere fått barn med invasiv GBS.
GBS bakturi under nåværende svangerskap. GBS-
bærer under nåværende svangerskap. Ved ukjent
GBS-staus pluss en av følgende: Fødsel før 37.
uke, vannavgang mer enn 18 timer eller intrapartum
temperatur over 38 grader. Et slikt regime kan føre
til profylakse hos 20-30% av fødende, mot ca 2% i
Tromsø i dag. Profylakseregime er penicillin eller
ampicillin og clindamycin eller erytromycin ved
allergi. Bekymringer ved økt antibiotikabruk ble
luftet. Den beste prøvetakning er vaginalt (ikke
cervix) + gjennom analsfinkter, i uke 35-37, samt
bruk av selektiv buljong til dyrkning. Salvesen et
al viste en bærerfrekvens på 31% når kvinnen selv
tok prøven, mot 21% ved doktor-tatte prøver (flere
tatt fra cervix?)! Bruk av rask PCR til GBS-
diagnostikk ble nevnt. Man har forhåpninger om
at en vaksine kan forhindre mye av perinatal GBS-
sykdom og arbeidet med utvikling av en vaksine
ble gjennomgått.
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Til slutt fortalte Claus Klingenberg fra UNN om et
mulig utbrudd av GBS på en nyfødtavdeling. I løpet
av tre måneder hadde man flere tilfeller av «late
onset» GBS-sykdom hos premature: 1 barn med
verifisert GBS-sepsis, 1 barn med verifisert GBS-
meningitt, 1 barn med sannsynlig GBS-meningitt
(GBS antigen i urin) og 1 barn med sannsynlig GBS
kontaminasjon av blodkultur (klinisk nokså kjekk).
De to tilgjengelige isolatene ble tolket som klonale.
De to meningittbarna fikk svære sekveler. Man
mente smitteoppsporing ikke ville gi brukbare
resultater, men man innskjerpet rutiner for
håndvask hos ansatte. Hygieniske tiltak fremdeles
viktig for forebygging av «late onset» GBS.

Selv om Infeksjonsforum Nord-Norge fortsatt vil
bestå, så var dette det siste møtet i forumet i sin
nåværende form. Møteserien vil fortsette med
GlaxoSmithKline som formell arrangør. På vegne
av det avtroppende styret og medlemmene vil jeg
sende en spesiell takk til Ole Jacob Tveitdal for
hyggelig samarbeid gjennom flere år. Takk også til
Anne-Cathrine Giercksky og GSK.
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Til medlemmer i NFIM og NAF.
Kjære kolleger i Norsk forening for
infeksjonsmedisin og Norsk anestesiologisk
forening. Det er en glede igjen å kunne invitere
til nytt FIPI.

Møtested: FINSE 1222.

Dato: søndag 23. 04. 2006 - tirsdag 25. 04. 06.

Merk finansiering:  Møtet er uavhengig av
subsidier fra industrien.  Man må følgelig benytte
egne, lokale finansieringskilder eller Fond.

Tema: Abdominalsepsis.

Møteform:  Det er gått 1 ½ år siden forrige FIPI, der
temaet var sepsis.  Møteformen var vesentlig endret
ved forrige FIPI-møte, det var hovedvekt på egen-
aktivitet og møtet ble gjennomført som gruppe-
arbeid.  Møteformen ble godt mottatt.  På samme
måte som i 2004, vil deler av møtet arrangeres med
denne arbeidsformen.

Påmelding:

Bindende påmelding sendes via e-post:
Steinar.skrede@helse-bergen.no

Helge Bells forskningspris for
god klinisk hepatologisk forskning

Helge Bells pris for god klinisk hepatologisk forskning for 2005
utlyses. Den beste artikkel innen fagområdet hepatologi publisert i
2005 (kliniske arbeider eller basale arbeider med klinisk vinkling) vil
bli belønnet med en pris på kr  25.000.- som vil bli utdelt ved det
Nasjonale levermøtet  i mars 2006. Innsendte søknader (kopi av
publisert artikkel med vedlagte personopplysninger - maks 1 side)
vil bli vurdert av en bedømmelseskomite.
Søknader sendes Kristian Bjøro, Medisinsk avdeling, Rikshospitalet
innen 1. februar 2006 (evt E-post kristian.bjoro@rikshospitalet.no ),
ytterligere opplysninger fås ved henvendelse samme sted.

Etter påmeldingene er mottatt, tildeles 40 deltakere
plass.  Disse vil motta detaljert program og enkelte
mottar oppgaver som må forberedes med tanke på
gruppearbeid.  Det blir naturligvis god anledning
til fine skiturer mellom øktene.

Spørsmål rettes til

Steinar Skrede
Infeksjonsseksjonen, Medisinsk avdeling
Haukeland Universitetssjukehus
5021 BERGEN

55972977/55973720

Vennlig hilsen FIPI komiteen

       Jan Erik Berdal, AHUS, NFIM

       Hans Kr. Flaatten, HUS, NAF

       Kjell Olafsen, UUS, NAF

       Steinar Skrede, HUS, NFIM

- FIPI -  invitasjon!

Forum for InfeksjonsProblem i
Intensivmedisin
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INFLUENSAEPEDEMIER kommer hvert år like sik-
kert som julaften. Som regel godt utpå vinteren,
men noen år allerede ved juletider.

Årsaken til disse epidemiene er at det hvert år opp-
står nye varianter av influensa-viruset som er litt
ulik fjorårets virus. Dermed vil ikke vårt immun-
apparat være godt nok forberedt, og viruset rekker
å spre seg før vi får stablet på beina et godt nok
forsvar. De årlige epidemiene regnes ikke som
svært farlige, men de tar allikevel livet av bort imot
én millioner mennesker verden rundt _ de fleste
eldre og svekkede. Med omlag 30-40 års mellom-
rom oppstår det mer alvorlige epidemier _ såkalte
pandemier, som forårsakes av virus som er totalt
forskjellig fra tidligere virus og som immun-
apparatet vårt er helt uforberedt på.

 Influensaviruset har stor evne til å tilpasse seg
nye verter. Nesten alle influensavirus har fugler
som naturlig vert og er derfor i utgangspunktet
«fugleinfluensa-virus». Hos fugler finnes viruset
gjerne i tarm og kan spres med avføring. I de fleste
tilfellene blir ikke fuglene syke, men i noen tilfeller
som med det mye omtalte «fugleinfluensa-viruset»
(kodet

H5N1) kan viruset også gi sykdom hos fugl _ både
hos «vill» fugl og hos høns, kylling og ender som
fores opp til mat. Mennesker har ikke de samme

overflateegenskapene på cellene som fugler, og
det er derfor sjelden at influensavirus sprer seg fra
fugl til mennesker.

 Grisens celler har imidlertid både egenskaper som
hos fugl og hos mennesket. Derfor kan gris samti-
dig bli smittet av influensavirus fra fugl og fra men-
nesker. Dersom dette skjer, kan det oppstå helt nye
virus som resultat av en blanding av fuglevirus og
menneskevirus. Dersom dette nye viruset har ev-
nen til å smitte over på mennesket og videre til
andre mennesker kan en ny influensaepidemi opp-
stå. For at dette hendelsesforløpet skal inntreffe
kreves tett samrøre mellom fugl, gris og mennes-
ker. En slik samrøre forekommer særlig i Sørøst-
Asia der influensaepidemienes episentre ligger.

DEN MEST KJENTE pandemien vi har hatt noen
gang var spanskesyken som rammet en hel verden
i 1917-18. (Betegnelsen kommer av at sykdommen
ble særlig omtalt i verdenspressen etter at den
dukket opp i Spania, overført dit av amerikanske
soldater; ikke fordi sykdommen oppsto i Spania
eller at sykdommen rammet landet hardere enn
andre land).

Undersøkelser har vist at spanskeviruset hadde
helt spesielle egenskaper som gjorde det mer far-
lig: det var annerledes enn tidligere års virus og
var derfor ukjent for immunapparatet. Det forårsa-
ket et alvorligere sykdomsbilde, og det hadde stor
evne til spredning fra menneske til menneske.  Man
regner med at spanskesyken tok livet av mer enn
40 millioner mennesker, kanskje 100 millioner, ver-
den over. Senere i det forrige århundret hadde vi
to andre, men mildere pandemier, Asiasyken i 1957
og Hong Kong-syken i 1968. Også under disse
pandemiene døde millioner av mennesker, men
langt færre enn under Spanskesyken.

Del to av våre klipp fra dagspressen denne gang, stammer også fra Dagbladet og sto
å lese den 23.okober. Redaksjonen mener dette er et eksempel på briliant og saklig
folkeopplysning  om ett svært aktuelt tema. Måtte flere enn Bjørn Erik Kristiansen
finne tid og krefter til å informere almuen på denne måten, like gjerne som man
bruker energi på å videreutdanne kolleger gjennom foredrag og artikler, - som får et
betydelig mindre opplag og utbredelse!

Er neppe neste spanskesyken

Selv etter minst 8 år har ikke det fryktede
fugleinfluensa-viruset H5N1 greid å bli
spredningsdyktig blant mennesker. Det er
likevel all grunn til å være forberedt på en

pandemi.

Bjørn-Erik Kristiansen Professor, dr.med
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i ferd med å tilegne seg spredningsegenskapen.
Dette er ikke bevist. Selv etter minst 8 år har ikke
H5N1-viruset greid å bli spredningsdyktig.
Evolusjonsendringer i arvestoffet kan dessuten
føre til at viruset taper noe av sin evne til gi alvor-
lig sykdom og at sykdommen derfor får et mildere
forløp om den allikevel skulle spre seg.

 Har vi grunn til frykt? H5N1-viruset er farlig for de
meget, meget få som til nå er blitt syke. Vi vet lite
om hvor mange som blir smittet uten å bli syke. En
fellesnevner for de fleste av dem som har fått syk-
dommen er at de har behandlet eller hatt nærkon-
takt med syk og død fugl. Til sammenligning ble
over 8000 mennesker syke i løpet av knappe to år
(2002/2003) av SARS-viruset som senere ser ut til
å ha blitt borte. H5N1-viruset kan i sjeldne tilfeller
spre seg fra fugl til menneske, men mangler evnen
til å spre seg blant mennesker. I dag er angsten for
et H5N1 influensa utbrudd et større helseproblem
enn den reelle faren for en H5N1-virus pandemi.
Det er beklagelig at enkelte leger og forskere er
med på å forsterke denne angsten snarere enn å
bidra til kunnskap og nøkternhet. Råd om ham-
string av virusmedisiner og anbefaling om å med-
bringe slike medisiner på reise i utlandet er ville-
dende og vil bidra til økt forbruk og dermed økt
mulighet for resistensutvikling. Da står man uten
behandlingsmulighet om behovet skulle melde seg.

DET SOM MED STOR GRAD av sikkerhet kan
sies, er at en ny influensa-pandemi vil komme. Den
kan komme til neste år, om 10 år, om 30 år. Den kan
være forårsaket av fugleinfluensa- viruset H5N1,
men andre og mildere varianter av viruset er minst
like sannsynlige kandidater. Asiasyke-viruset
(H2N2) som har vært fraværende siden 1968 kan
komme tilbake, eller andre varianter av fugle-
influensa-virus kan dukke opp.

Men det vil være dumt å ikke forberede seg på at
også et virus som fugleinfluensa-viruset

H5N1 kan utvikle evnen til å spre seg blant men-
nesker og gi en pandemi. Det har våre helsemyn-
digheter tatt konsekvensen av. Gjennom de tilta-
kene som er gjennomført er Norge så godt forbe-
redt på en pandemi med H5N1-viruset som det i
dag er mulig å være.

DEN SISTE TIDEN har det såkalte fugleinfluensa-
viruset H5N1 fått stor oppmerksomhet. Er dette
det viruset som skal forårsake den neste spanske-
syken? Viruset H5N1 gir svært alvorlig sykdom
med høy dødelighet. Om lag halvparten av de 116
pasientene i verden som siden desember 2003 har
fått stilt diagnosen fugleinfluensa-virusinfeksjon,
er døde.

 H5N1-viruset er svært forskjellig fra tidligere in-
fluensa-virus og er derfor helt ukjent for vårt
immunapparat. På den positive siden kan det sies
at viruset ennå ikke har tilegnet seg evnen til å
smitte fra menneske til menneske. H5N1-viruset
mangler derfor spredningsegenskapen som er en
helt nødvendig egenskap for at det skal forårsake
en pandemi

 En annen foruroligende egenskap hos viruset er
imidlertid at det synes å kunne spre seg direkte fra
fugl til mennesker uten å måtte gå gjennom en
mellomvert som grisen. Selv om viruset har liten
evne til å spre seg blant mennesker, synes det som
om viruset har stor evne til å spre seg blant fugl.
Da viruset ble oppdaget for første gang i 1997 ble
det funnet i levende kylling på markedet i Hong
Kong. Utbruddet ble tilsynelatende stoppet etter
at millioner av kylling ble slaktet ned.

 Viruset må likevel ha overlevd i fuglebestanden _
ikke bare i kylling og annen matfugl, men også hos
trekkfugler. Sannsynligvis har det i flere år fore-
gått en spredning av H5N1-viruset hos fugl. De
siste dagene har vi europeere fått oss en støkk _
WHO har bekreftet at H5N1-viruset er funnet hos
matfugl i Tyrkia.  Om dette funnet i Tyrkia er tegn
på at sykdommen er på full fart mot oss _ eller et
resultat av «leter man, så finner man» _ kan ikke
sies med sikkerhet. Melding om funn av H5N1 vi-
rus i fugl i Romania er ennå ikke bekreftet av WHO.
Melding om H5N1 virus hos fugl i Hellas er sann-
synligvis ikke riktig. I Norge har Veterinærinstitut-
tet i høst undersøkt 86 villender og fant at influ-
ensa virus i 10 av dem - et funn som forventet.
Ingen av disse virusisolatene var av typen H5N1.

DET ER PÅVIST at H5N1-viruset har gjennomgått
endringer i sitt arvestoff siden det dukket opp i
1997. Mange frykter at dette kan bety at viruset er
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Selv om alvorlig malaria er en sjeldenhet hos oss,
må i alle fall de større sykehusene ha en effektivt
parenteralt malariamiddel i beredskap. Hvor vidt
artikkelen i Lancet  bør føre til at man velger å ha
artesunate  i beredskap i stedet for kinin, må
infeksjonsspesialister ved de enkelte sykehus av-
gjøre. Jeg er tilbøyelig til å anbefale det, selv om
artesunate ennå ikke blir produsert i vår del av
verden og ikke har gjennomgått de rutinemessige
prosedyrer som er vanlig før godkjenning av et
medisinsk preparat. Argumentene for å velge
artesunate framfor andre artemisininderivater, be-
dømmer jeg som gode.

Ullevål apotek opplyses at artesunate kan bestil-
les bl.a. gjennom Norsk medisinaldepot. Produsent
er firmaet Guilin i Kina. Prisen er ca.. kr 250.- per
hetteglass, som inneholder 60 g artesunate.
Leveringstida er ca. 14 dager, så det går ikke å be-
stille den dagen den dårlige malariapasienten lig-
ger i mottakelsen. I den nylig publiserte studien
fikk pasientene vanlig standarddose på 2.4 mg /kg
ved behandlingsstart, og etter 12 timer og 24 timer,
og deretter en gang i døgnet til de kunne innta
artesunate tabletter.

Bjørn Myrvang

Behandling av alvorlig
falciparum malaria:

artesunate eller kinin?

Jeg har i flere sammenhenger skrevet og sagt at
kinin og artemisininpreparater er likeverdige i be-
handlingen av alvorlig malaria. Selv om artemisinin-
preparatene dreper plasmodiene raskere enn kinin,
har tidligere undersøkelser ikke kunne påvise noen
skilnad i overlevelse eller andre viktige parametre.

Nå må vi kanskje endre denne oppfatningen. I en
artikkel i Lancet 27. august i år fra sørøst Asia pre-
senterer en multisenterstudie hvor man han sam-
menliknet kinin med artesunate i behandlingen av
voksne pasienter med falciparum malaria. I tillegg
fikk pasientene i begge gruppe doxycyclin. (Un-
dersøkelsen ble også referert  på den nylig av-
holdte tropekongressen i Marseille). I denne stu-
dien var det mortaliteten i artesunategruppen 15%,
mens den var 22% i gruppen som fikk kinin. Den
bedre effekt av artesunate var tydeligst hos pasi-
enter med høy parasittemi, og i diskusjonen gir
man en god og sannsynlig forklaring på hvorfor
fordelen med artesunate er størst når det er mange
parasitter. Bivirkningene var også til artesunates
fordel.

Og forfatternes bastante konklusjon er at
artesunate bør velges ved behandling av voksne
med alvorlig falciparum malaria. Men forfattere
påpeker at resultatene ikke uten videre kan ekstra-
poleres til barn i Afrika, hvor det store antall
malariadødsfall forekommer. Men spørsmålet blir
antakelig besvart når vi har resultater fra en nylig
startet undersøkelse, med samme design som den
publiserte, blant barn i Afrika. Artikkelen i Lancet
inneholder også argumenter for å velge artesunate
framfor andre artemisininderivater, og disse argu-
mentene er det nok mange som kan slutte seg til.

De få alvorlige malariatilfellene vi har hatt i Norge
har vært hos voksne, og de aller fleste har vært
hos personer som har oppholdt seg sentrale Af-
rika uten å bruke adekvat medikamentell profylakse.
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