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pest - Kalahari, Kalahari - POSTEN wJ\

DumelaRa, Dumela Mma
How did you wake up this morning ?

Her er en liten hilsen fra Kalahari hvor jeg na omsi-
der er etablert med eget hus og have og hushol-
derske, det siste er faktisk ganske nedvendig for &
holde sand og insekter ute. Nar man steller i haven
her sd rydder man vekk all den overflatiske vege-
tasjonen slik at det bare er ren sand tilbake, det er
best for da slipper man & trakke pé alle tornene.
Alle busker og traer her har pigger av en eller an-
nen art, bortsett fra et tre som kaller toalettpapir-
treet og det kan jo komme godt med her ute. Huset
er et lite redt murstenshus som kunne gé rett inn i
en svensk forstad. Nylig var her stor fest med et
lam og en geit pa braii’en (grillen) og forti digniteae-
rer fra det lokale byrakrati med landets industrimi-
nister 1 spissen. Det hele begynte med benn og
endte med afrikanske rytmer i sanden til stort mu-
sikkanlegg, vi hadde en hel lastebil full av ol sa
ingen forble tarste utover natten. St Louis, det mest
populere olet, har bare 3,5 % alkohol s& da kan
man drikke mye, ellers ber man her drikke fort fordi
du har glasset fullt av diverse mygg fluer og andre
insekter for det blir tomt. Men trivelig er det, hele
byen kjenner jo meg nd, det er verre for meg a
skilne mellom alle jeg mater, de fleste er jo some—
what darkish, men folk er vennlige og greie, og
jeg foler meg ganske hjemme her na. Har allerede
et stort sosialt nettverk, spiller bl.a. tennis med
Grant som driver et lite bilverksted her. Det lokale
sykehuset er lite, kvaliteten er nok sé som sa - men
de gjor CD4-telling og skal snart starte med viremi-
bestemmelser. De har ca. 700 pasienter under be-
handling og hittil gar det bra med «first-line» tera-
pi; resistensproblemene kommer nok senere... Men
mange pasienter er forbausende godt informert om
hva behandlingen dreier seg om.

Htternan gyt resse fou REHul

Min jobb er & hjelpe til med & sette igang behand-
ling pa smé satelitttklinikker i distriktet, eller i for-
ste omgang fé overfort fullt supprimerte pasienter
til slike klinikker. Dette gar dog darlig fordi det er
mangel pa kvalifisert personell og fordi det er feil
personer i sentrale posisjoner. Ett problem er at
farmaseytene har en altfor sentral posisjon i HIV-
terapien (de er som kjent tvangsnevrotikere) og
nar man forlanger at alt skal vere perfekt for man
gér i gang med terapi pa en slik klinikk, s& kommer
man aldri i gang. Og den klinikken hvor vi gjerne
skulle kommet i gang straks, har ikke telefon eller
mobiltelefondekning og veien ned dit er en grus-
vei/sandvei pa 110 km. Siden det ikke finnes of-
fentlig transport sa fyller man opp noen ambulan-
ser med s mange pasienter man kan slik at de kan
komme hit en gang i maneden for sine refills. Men
transportkapasiteten er sprengt, og derfor ber med-
ikasjonen heller komme dit hvor pasientene er. Det
uheldige er at faramaseytene betrakter disse piller
som sine personlige juveler som de bare deler ut
under visse gitte betingelser, og det med en viss
formell rett: da man startet terapien her i landet for
3-4 ar siden, ble HIV-medikamenter satt i gruppe
med vanedannende narkotika nar det gjelder tyve-
risikring og forskrivning.

Men alle slags helsearbeidere kan dele ut AZT og
nevirapin til gravide. Dessverre gir man fortsatt
inkomplett terapi til gravide her i landet.Det skyl-
des at det er bygget opp en egen organisasjon for
PMTCT, slik at det ikke kreves personell og fasili-
teter for & gi dette slik det kreves for HIV-terapi.
Man kan bl.a lagre zidovudin og nevirapin pa en
satelittklinikk, men foreslar man a lagre andre HIV-
medikamenter pd samme sted sé tror farmaseytene
du er gal
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Ellers driver jeg som en omreisende leerer her og
holder forelesninger ved hjelp av laptop og pro-
sjektor som fungerer meget bra. Jeg har en bil pa
3,2 liter som lett gjor 170 km pé de gode veiene, og
som danser avgarde pad grusveiene ogsa. Farten
mé holdes nér avstandene er sd store som de er
her, men dyrene i Afrika holder seg ofte midt i
veien.Esler er det forferdelig mange av og de er
sta, flytter seg ikke om du suser forbi med en me-
ters avstand i 140 km/t. Kuene og sauene og geite-
ne flytter seg lettere (det er disse fire det er mest
av) men de mest uberegnelige er lose hester, anti-
loper, apekatter, struts og skilpadder pa vei over
veien.

Kalahari er en grken, men né i sommer har det reg-
net mer enn i manns minne og det er gronnere enn
folk kan huske, men det gronne er bare pa overfla-
ten. Hvis du kjerer ut av veien pa noe du tror er en
gressbakke, sa synker du snart ned i los sand og
der spinner du deg bare dypere ned hvis du ikke
tenker deg om. Men det er er vakkert & skue natu-
ren her na, og det er usedvanlige vakre skyer pa
himmelen, det har visst noe med trykket & gjore, og
om kvelden en stjernehimmel som jeg aldri har sett
der nord, hvis man bare orker & sitte ute for alle
insektene du far i ansiktet, dette ville veert et eldo-
rado for Reidar Mehl. Men noen dager har det reg-
net mer enn selv bergensfolk ville synes er natur-
lig. Her har man to typer regn, male and female
rain, det forste er heftig men kortvarig, det andre
mer slow and soft

Jeg er litt flau over mine pre-travel bekymringer,
venstrekjoring faller ganske naturlig og det er flere
mennesker i verden som kjerer pa venstre enn hoy-
re side. Varmen er heller ikke sé stort problem selv
om det er bade 35 og 36 grader her enkelte dager,
midt p& dagen har man dog ikke noe i solen & gjore.

I morgen skal det vaere stor markering av HIV-tera-
pi for hele befolkningen her med fem geiter pa gril-
len (ganske godt synes jeg) og lokal kultur med
sang og dans og diktlesning, man liker slikt her.
Ellers driver man stort sett med workshops av for-
skjellig type, de som har jobb her er ansatt i kom-
munal eller statlig forvaltning, og da m& man jo
holde folk i aktivitet. Na for tiden skal alle - og jeg

mener alle - gjennomga to uker med PMS profe-
sionell management system, femti prosent av de
som skulle vaert pa jobb er til enhver tid borte fra
jobben pga av et mete seminar etc etc. Men regje-
ringen har sine inntekter fra sine tre diamantgru-
ver, og verdens diamantbusiness okte med 15 %
det siste aret s& Botswana har stadig penger til &
holde workshops for.

Byrékratiet her ma man bare godta, og gjer man
det og loser alle de logistiske oppgavene med godt
humer sé er det ganske sa bra her. Jeg tror ikke jeg
har hatt det sd trivelig siden sist jeg var pa
speidertur!

Redakterhilsen fra

Arild Africanus

Styret i

Norsk forening
for infeksjonsmedisin

Perioden 3/6-05 til 3/6-07

Leder

Bente Bergersen, leder
(b.m.bergersen@medisin.uio.no)

Sekretaer
Mogens Jensenius
(mogens.jensenius@ioks.uio.no)

Styremedlemmer
Even Reinertsen
Steinar Skrede
Ase Berg

Varamedlemmer
Kristine Meark
Jon Birger Haug
(pest - POSTEN)
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Glimt fra Kvalitetsdagene
20-21. mars 2006, Soria Moria

For en som har hatt et ganske anstrengt forhold til begrepet kvalitetssikring var arets
Kvalitetsdager i regi av Legeforeningen en overraskende positiv opplevelse. Det var jo bra,
ettersom Legeforeningen mener at nettopp spesialforeningene har et hovedansvar for
kvalitetsarbeidet fremover. Mange foreninger har allerede utviklet kvalitetsindikatorer som
skal brukes i kvalitetsvurderingen i framtiden.

P& Soria Moria var man inspirert av Flyhavarikommisjonen og danskenes foregangsarbeid
med pasientsikkerhet. Alle var enige om at man ma starte med en tilstandsanalyse. Danskene
fant ut at 9 % av pasientene hadde opplevd en «utilsiktede hendelse» pé sykehuset (Schiolder
T, DMA 2001; 163:5370-8). Det var stort fokus pa mikrosystemer Det betyr at man skal slutte
a sende avviksmeldingene ut i «outer space», og heller opprette et lokalt evalueringssystem
(inkludert grunnplanet..) som skal analyse og klassifisere det som har skjedd. Endringspsykologi
og erfaringsbasert leering ble hyppig nevnt.

Kjempeviktig er ogsa danskenes lovfestede prinsipp om at hendelser meldes anonymt og man
ikke kan demmes juridisk for det som meldes via dette systemet. Gjennombruddsprosjekter
kan vaere en metode for endring. De handler om lokal identifisering av problemer og mal. Man
vil lage «nettverk av endringsagenter» fremfor & overbevise stribukkene. «Forbedring skal bli
en vane..».

Mange spennende prosjekter ble presentert; QAT, TrinnVis, Best, barnelegenes veileder pa
nettet, NELL (norske legers elektroniske legehdndbok) og mange inspirerende nettsider;

www.pasientsikkerhed.dk
www.tryggpatient.dk
www.clinicalmicrosystem.org
www.saferhealthcare.org.uk
Www.simpatie.org
www.kup.no

www.GRUK.no
www.bestnet.no

Ble du ogsa litt inspirert na? Fint! Ta kontakt med styret for vi trenger folk i Kvalitetsutvalget!

Bente Bergersen, leder NFIM
21.03.06
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Lesning FOTOGATEN
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I forrige nummers Fotogate (over) spurte vi
rett og slett «Hvem er personen til hayre i
bildet». Rett svar er

Alexander Yersin.

Dette visste kollega Steinar Skrede fra
Bergen og Haukeland. Han viser ogsa til en
artikkel 1 Tidsskriftet om hans liv og virke.

pest-POSTEN gratulerer!

Portrettet av Yersin, til venstre, er hentet fra
nevnte artikkel
(TDnlf nr. 5, 2005; 125, 612-13)

«Tropemedisinsk forump»

Etter initiativ fra Kompetansesenter for import —og tropesykdommer, Ulleval universitetssykehus,
ble «Tropemedisinsk forumy etablert hosten 2005. Tre meter er hittil avholdt, og det absolutte
inntrykk er at initiativet er blitt satt pris pa. Neste meote er planlagt i mai 2006. Metene blir
annonsert gjennom e-post til leger som en vet er interessert i tropemedisin, reisemedisin eller
u-landsmedisin. Lesere av Pestposten som hittil ikke har fitt informasjon om metene, og som
onsker & std pa «mailing»-lista, kan kontakte undertegnede.

Bjgrn Myrvang
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FOTOGATEN

Hvem er mannen med mikroskopet?

Og hvor er statuen plassert?

Forslag til lesning sendes redaksjonssekretzeren pa E-
post: jon.haug@chello.no

Svar i neste nummer.
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Cand. med. Are Martin Holm:
«T cell dysfunction in Common
Variable Inmunodeficiency»

Doktorgradsdisputas for graden Dr.med.
Torsdag 16. mars 2006 kl. 10.15

Vanlig variabel immunsvikt, ogsé kalt Common
Variable Immunodeficiency (CVID) er en form for
immunsviktsykdom hvor kroppen uten kjent arsak
mister evnen til & lage antistoffer. Det forer til hyp-
pige infeksjoner, sarlig lungebetennelser, og det-
te kan etter hvert edelegge lungene. Vanligvis la-
ges antistoffer av hvite blodlegemer som kalles B-
celler. For at disse skal fungere trenger de hjelp av
de sékalte T-cellene. Hos en del pasienter ser det
ut til at feilen ikke ligger hos B-cellene, men hos T-
cellene, og formélet med denne avhandlingen var
4 se nermere pa dette.

Det forste vi fant var en feil i1 startmekanismene
inne i T-cellene hos noen pasienter. Denne feilen
forte til lavere utskillelse av stoffet interleukin-10,
som vanligvis skal hjelpe B-cellene. Denne feilen
lot seg korrigere ved tilsetning av et stoff som slar
av en indre brems i T-cellene, noe som apner for at
man ved hjelp av vanlige betennelsesdempende
medisiner kanskje kan bedre T-cellenes og dermed

B-cellenes funksjon. Vi undersekte s& hvordan
nydannelsen av T-celler fungerer, og fant at man-
ge pasienter hadde sveart haye nivéer i blodet av
signalstoffet interleukin-7, som er en vekstfaktor
for bade T- og B-celler. Det viste seg videre at T-
cellene hos noen pasienter reagerte svakere pa
nettopp denne vekstfaktoren, noe som kan tyde
pa avvik i etterveksten av T-celler ved denne syk-
dommen. I en tredje studie brukte vi en ny tekno-
logi som gjor det mulig & male tusenvis av gener
pa en gang, sakalt mikromatriseteknologi. Her fant
vi at helt andre gener er aktive i T-celler fra CVID-
pasienter enn i T-celler fra friske forsekspersoner
og i T-celler fra personer som ogsa mangler anti-
stoffer, men hvor vi vet at feilen sitter i B-cellene.
T-cellene fra vare pasienter bar preg av kronisk
aktivering, slik man kan se ved kroniske virusin-
feksjoner. Ytterligere likheter med kroniske aktive-
ringstilstander fant vi i den siste studien, hvor vi
sa at en tredjedel av pasientene hadde hoy fore-
komst av store, kornete T-celler som ligner pa cel-
lene ved en viss form for blodcellekreft (LGL-leu-
kemi). Vi fant ogséd mange andre fellestrekk mellom
denne kreftformen og CVID. Selv om cellene hos
vare pasienter ikke var ondartet, antyder dette fel-
les mekanismer i de to sykdommene.

Altialt beskriver avhandlingen en rekke avvik i T-
cellenes funksjon ved CVID. Avvikene ser ut til &
henge sammen med kronisk aktivering av immun-
systemet, og star i ner sammenheng med béade
den nedsatte antistoffproduksjonen og mange av
de ovrige symptomene man ser ved denne syk-
dommen. Disse funnene avdekker nye sykdoms-
mekanismer, og dpner for videre studier av nye
behandlingsformer ved CVID.

ok skok
PROVEFORELESNING
Onsdag 15. mars 2006

Oppgitt emne: «Hva har immundefektene leert oss
om vart immunsystem?»

Avhandlingen utgar fra: Seksjon for klinisk immu-
nologi og infeksjonsmedisin, Medisinsk avdeling,
Rikshospitalet. Hovedveileder: Stig S. Freland.
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Referat fra

INFEKSJONSFORUM Vest-Norge

2. desember 2005

Av Trond Bruun og Anders Sundey

Mgtet var det 28. i rekken og fant sted ved Clarion Hotel Admiral i Bergen. Det
var 30 deltagere. Fokus var pa tidsaktuelle tema som Kikhoste, Tuberkulose
og Influensa, og det var tydelig at dette engasjerte. Mgteleder var Tone Skarpaas
fra Sgrlandet sykehus.. Dette var det farste Infeksjonsforum Vest-Norge i sin
nye form, dvs som et mgte arrangert av GlaxoSmithKline, men med en uavhengig
programkomite. Dette fungerte fint, og matet var bygget over samme lest som
tidligere bortsett fra at det ogsa var et innlegg med produktoppdatering fra

firmaet.

Virker kikhostevaksinen?
Hanne Ngkleby, Folkehelseinsti-
tuttet.

I Norge er det registrert en kraftig ekning i kikhos-
te siden 1996, forst og fremst blant barn og ung-
dom. Mulige arsaker til gkningen er bedre diag-
nostikk, lav vaksinasjonsdekning, darlig vaksine-
effekt og at vaksinasjon gir mindre naturlig «boost-
ring». Hovedgrunnen for vaksinasjon er at syk-
dommen kan vere farlig for barn under 2 ar. Bade
dadsfall og hjerneskade forekommer. Kikhoste kan
ogsé vere en plagsom sykdom for andre alders-
grupper. Helcellevaksine (med over tre tusen anti-
gener) ble innfort i 1952. Vaksinen har gitt 90-95%
beskyttelse, men har vert beheftet med mye bi-
virkninger og det har vert diskutert om den har
gitt hjerneskade. Dette var noe av bakgrunnen for
at acelluleer vaksine ble innfert i 1998. Den gir 70-
85% beskyttelse mot klassisk kikhoste, men noe
lavere mot lettere former. Effekten av kikhoste-
vaksinen er relativt kortvarig, og med det navee-
rende vaksinasjonsprogrammet har beskyttelsen
veert lav hos barn fra 6-8 ars alder. En ekstra dose
innferes i 2. klassetrinn fra 2006 for & gi lenger
beskyttelse. Det viktigste er & beskytte uvaksi-
nerte smasasken.

Diagnostikk av kikhoste.
Pal Jenum, Sykehuset Asker og
Baerum.

Den kliniske diagnostikken av kikhoste er uspesi-
fikk. Symptomene er uspesifikke de forste par
ukene. Deretter kommer en fase pa 3-6 uker med-
okende hoste, evt med kiking. Symptomene klin-
ger deretter gradvis av over uker. Symptomene er
bl.a. avhengig av alder, kjonn, vaksinasjonssta-
tus og antibiotikabehandling. CRP er oftest lav
og Ipk ofte forheyet. Prover til dyrkning (nasop-
harynxaspirat/pensel) ber taes innen 2-4 uker, det
tar ca en uke for en far svar og sensitiviteten er
lav. Til PCR kan ogsé halspensel benyttes. PCR
har bl.a. i en ny norsk studie vist langt heyere
sensitivitet enn dyrkning og da spesielt ved lang
tid siden debut, ved lettere tilfeller og ved anti-
biotikabehandling. Serologiske tester har enda
heyere sensitivitet enn PCR, men er inkonklusiv
mindre enn to uker etter debut. Det kan vaere hen-
siktsmessig & benytte PCR hvis det er mindre enn
fire uker siden debut og serologi hvis det er gatt
mer enn fire uker.



REYATAZ'
(atazanavir) -Et nytt hiv-legemiddel

Reyataz 300 mg boostered med 100 mg
ritonavir har sammenlignbar virologisk
effekt med lopinavir/ritonavir hos
moderat erfarne pasienter”.

De potensielle fordelene er:

- dosering en gang i degnet,

- liten risiko for dyslipidemier og

- bedre gastro-intestinal toleranse (mindre diaré)”

*Europakommisjonen EMEA
CPMP/5860/03

BMS 1rology ™

&% Bristol-Myers Squibb Company
Veritasveien 26, Postboks 464, 1323 Hovik

Telefon 67 55 53 50, Telefaks 67 55 53 52
www.b-ms.no



C Reyataz Bristal-Myers Squibb

Proteasehemmer,
ATC-nr.; JOSA E-

KAPSLER, harde 100 mg, 150 mg og 200
mg: Hver kapsel inneh.: Atazanavirsulf. tilsv.
atazanavir. 100 mg, resp. 150 mg et 200 mg,
lactos,, const. g.s. Fargestoff: Indigotin (E 132),
titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Behandling av HIV-1-infiserte
voksne som har hatt antiretroviral behandling,
i kombinasjon med andre retrovirale
legemidler.

Dosering: Kapslene svelges hele og tas
sammen med mat. Voksne: Anbefalt dose
er 300 mg 1 gang daglig i kombinasjon
med ritonavir 100 mg 1 gang daglig. Hvis
atazanavir med ritonavir administreres
sammen med didanosin, anbefales det a
ta didanosin 2 timer etter atazanavir med
ritonavir, tatt med mat. Anbefales ikke fil
spedbarn, smabarn, barn eller ungdom, da
effekt og sikkerhet av atazanavir ikke er
fastslatt i denne populasjonen.

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet
for atazanavir eller for et eller flere av
hjelpestoffene. Moderat til alvorlig leversvikt.
Samtidig bruk med rifampicin, CYP 3Ad-
substrater med smalt terapeutisk vindu
(feks. astemizol, terfenadin, cisaprid,
pimozid, kinidin, bepridil, ergotalkaloider) og
preparater med prikkperikum.

Forsiktighetsregler:  Forholdsregler  ma
benyttesfor ikke & smitte andre med HIV
gjennom blod eller seksuell kontakt. Samtidig
administrering med ritenavir i doser pa mer
enn 100 mg 1 gang pr. dag er ikke klinisk
evaluert. Bruk av heyere doser ritonavir
kan endre sikkerhetsprofilen av atazanavir
(bivirkninger pa hjertet, hyperbilirubinemi)
og anbefales derfor ikke. Nedsatt
leverfunksjon: Bor brukes med forsiktighet
hos pasienter med mild leversvikt. Pasienter
med nedsatt leverfunksjon, deriblant
kronisk akiiv hepatitt, har sterre hyppighet
av  unormale  leverfunksjoner  under
antiretroviral kombinasjonshehandling og
skal overvakes i_n.t. vanlig praksis. Ved tegn
péd forverring av leversykdom, ma avbrudd
eller seponering av behandlingen vurderes.
Overledningsproblemer:  Preparatet  ber
brukes med varsomhet hos pasienter som
har overledningsproblemer (2. grads eller
hoyere AV-blokk eller kompleks grenblokk),
og bare hvis fordelene er starre enn risikoen.
Okt blodningstendens: Hos  pasienter
med hemofili A og B er det rapportert
om okt bledningstendens med spontane
hudhematomer og leddbledninger ved
behandling med proteasehemmere. Pasienter
med hemofili bor derforgjeres oppmerksomme
pa muligheten for ekt bladningstendens.
Hyperbilirubinemi: Reversible okninger i
indirekte (ukonjugert) bilirubin forbundet
med hemming av UDP-glukoronyltransferase

(UGT) kan forekomme. @kning i hepatisk
transaminase  som  forekommer  med
okning i bilirubin hos pasienter som far
atazanavir ber evalueres for alternative
etiologier. Annen antiretroviral hehandling
enn atazanavir ber ev. wurderes dersom
qulsott eller skleral ikterus er uakseptabelt.
Dosereduksjon av  atazanavir anbefales
ikke da det kan resultere i at terapeutisk
effekt og motstandsutvikling gar tapt.
Kapslene inneholder laktose. Pasienter med
galaktoseintoleranse, Lappisk |aktasemangel
eller glukose-galaktosemalabsorbsjon  skal
ikke bruke preparatet.

Interaksjoner:  Atazanavirkonsentrasjonen
reduseres ved samtidig bruk med tenofovir.
Efavirenz reduserer konsentrasjonen av
atazanavir. Ved samtidig administrering med
efavirenz anbefales det & gi atazanavir 400
mg med ritonavir 100 mg og efavirenz 600
mg som én dogndose med mat. Samtidig
administrering med indinavir anbefales ikke
da indinavir er forbundet med indirekte
{ukonjugert) hyperbilirubinemi pga. hemming
av UGT. Preparatet kan interferere med
metabolismen av irinotecan pga. hemming
av UGT, og kan gi ekt irinotecantoksisitet.
Atazanavir med ritonavir skal administreres 2
timer for eller 1 time etter bufrede legemidler.
Samtidig bruk med orale antikonseptiva ber
unngas, alternativ prevensjon ber brukes.
Dosereduksjon av rifabutin pa opp til 75%
anbefales nar det gis samtidig med atazanavir
med ritonavir. Ved samtidig bruk av sildenafil
ber pasienten advares mot mulig ekning
i sildenafilbivirkninger, bl.a. hypotensjon,
visuelle endringer og priapisme. For avrig
anbefales forsiktighet ved samtidig bruk med
antiarytmika, diltiazem, verapamil, HMG-CoA-
reduktaseinhibitorer, mavesyresuppressorer,
nevirapin, klaritromycin, warfarin, heye doser
triazolfungicider og andre proteasehemmere
enn ritonavir,

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Det
foreligger ikke ftilstrekkelig dokumentasjon
ved bruk hos gravide. Skal bare brukes
under graviditet hvis klinisk fardel kan
forsvare potensiell risiko. Ekstra overvaking
og alternativ behandling til atazanavir bor
overveies | perinatalperioden, Owvergang i
morsmelk: Ukjent. For a unngd overforing
av HIV, ber HIV-smittede ikke under noen
omstendighet amme.

Bivirkninger: Erfaringene omkring sikkerhetog
toleranse av atazanavir 300 mg i kombinasjon
med ritonavir 100 mg er begrensede.
Folgende bivirkninger er observert ved bruk
av atazanavir i kombinasjonsbehandling
med andre  antiretrovirale  midler:
Hyppige (=1/1100): Gastrointestinale:
Abdominalsmerter, diaré, dyspepsi, kvalme,
oppkast. Hud: Utslett. Lever: Gulsott.
Metabolske:  Lipodystrofi.  Meurologiske:
Hodepine, sownlashet, perifere neurologiske
symptomer. Syn: Skleral ikterus, Owvrige:
Asteni. Mindre hyppige: Gastrointestinale:

Dysgeusi, flatulens, gastritt, pankreatitt, aftes
stomatitt. Hud: Alopeci, pruritus, urticaria.
Lever: Hepatitt, Metabolske: Anoreksi, stomre
appetitt, vekttap, vektokning. Muskel-
skjelettsystemet:  Artalgi,  muskelatrofi,
myalgi. Neurclogiske: Unormale dremmer,
amnesi, forvirring, svimmelhet, somnolens.
Psykiske: Angst, depresjon, sovnforstyrrelser,
Urogenitale: Hematuri, nefralitiasis,
pollakisuri.  Ourige:  Allergisk  reaksjon,
synkope, dyspné, gynekomasti, brystsmerter,
tretthet, feber, malaise. Sjeldne (<1/1000):
Gastrointestinale: Abdominal distensjon. Hud:
Eksemn, vasodilatasjon, vesikulobullast utslett,

Lever: Hepatosplenomegali. Neurclogiske:
Unormal gange. Muskel-skjelettsystemet:
Myopati.  Sirkulatoriske:  Hypertensjon,

odem, palpitasjon. Urogenitale: Nyresmerter,
proteinuri. Laboratorieverdier: Forhoyet total
bilirubin, forheyede amylaseverdier, forhoyet
kreatinkinase, forheyet ALT/SGPT, forhoyet
ASTISGOT, lave noytrofile verdier, forhoyet
lipase,

Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
Erfaring med akutt overdosering hos
mennesker er begrenset. Enkeltdaser pa opptil
1200 mg er tatt av friske, uten symptomatisk
negativ effekt. Hoye doser kan gi gulsott (uten
samtidig endring i leverfunksjonsprever)
eller forlenget PR-intervall. Behandling:
Stottetiltak som overvaking av vitale tegn,
EKG og observasjon av pasientens kliniske
tilstand. Uabsorbert atazanavir kan fjernes
med emese, maveskylling eller administrering
av aktivt kull. Dialyse har sannsynligvis liten
effekt. Intet spesifikt antidot.
Rekvireringsregel: Behandlingen bor initieres
av lege med erfaring i behandling av HIV-
infeksjon.

Utlevering: Etter resept/rekvisisjon fra spesialist
i infeksjonsmedisin.

Pakninger og priser: 100 mg: Enpac: 60 stk. kr
4459,80, 150 mg: Enpac: 60 stk. kr 464420,
200 mg: Enpac: 60 stk. kr 464420,

Sist endret: 24.06.2004



Side 13

-pest-POSTEN

Kasuistikk.
Claus Mgller, Haukeland universi-
tetssykehus.

Et barn pa fem uker ble innlagt sykehus med hoste
og dyspne. Tilstanden ble initialt oppfattet som
bronkiolitt. Etter noen dager tilkom episoder med
apne og fall i oksygenmetning og etter hvert seigt
slim, langvarige hosteanfall (uten kiking) og
okende plager med cyanose og apne. Blodprever
viste initialt uttalt leukocytose pa 96, CRP var lav
og rentgen viste kun en mindre atelektase i ovre
del av heyre lunge. Det kom sa vekst av B.
pertussis i prave fra Nasopharynx. Pasienten ble
behandlet med erytromycin (i 2 uker), racemisk
adrenalin og steroider (peroralt/inhalasjoner). Etter
et par uker fikk pasienten ekende pustebesver,
takykardi, stigende blodtrykk og matte etter hvert
pa respirator med et ARDS-bilde. Til tross for
behandling med oscillator, nitrogenoksyd,
adrenalin-infusjon og surfactant matte pasienten
flyttes til Rikshospitalet for ECMO-behandling
(hjerte-lunge-maskin). ECMO-behandling 19 degn
ble etterfulgt av 16 degn pa respirator, komplisert
med pneumokokk-pneumoni og pneumothorax.
Etter dette uvanlige forlepet av kikhoste har barnet
kommet seg gradvis, og har kun hatt en lett
forsinket motorisk utvikling. Det ble ikke funnet
noen immundefekt hos barnet.

Mantoux: Ny norsk tuberkulin-
test sammenlignet med Adrena-
lin-Pirquet.

Sally Nordtvedt, Haukeland univer-

sitetssykehus.

Mantoux-testing erstattet Adrenalin-Pirquet (AP)
1.juli 2004. Injeksjonen settes intracutant dorsalt
pa venstre underarm og ma avleses etter 72 timer
av godt trenet personell. Overgangen til Mantoux
skjeddebl.a fordi det er denne metoden som brukes
mest internasjonalt og som ogsd anbefales av
WHO. Det finnes flere ulike Mantoux-tester. Den
som benyttes i Norge er PPD-TTU. Metoden har
heoyere sensitivitet enn AP, men heller ikke

Mantoux skiller mellom tuberkulosesmitte og BCG
eller infeksjon med atypiske mykobakterier. PPD-
TTU gir omtrent dobbelt sa stort utslag som AP
ved AP 0-20 millimeter. Anbefalt «cut off» er 15
millimeter for vaksinerte ved lav risiko for smitte,
men grensen for henvisning/oppfelging er lavere
(6 millimeter) ved kjent eksponering/hey risiko.
Mistanke om falsk negativ reaksjon (ved for
eksempel virus-/sopp-infeksjon eller immunsvikt)
er ogsa grunnlag for henvisning. Resultatet av
tuberkulintesting ma altsa sees i sammenheng med
risiko for smitte/sykdom.

Interferon gamma-basert tuber-
kulosediagnostikk.
Anne Ma Dyrhol Riise, Haukeland
universitetssykehus.

En hovedutfordring ved tuberkulin-testing er a
identifisere de med storst risiko (blant eksponerte)
for & utvikle tuberkulose. Mélet er & gi profylaktisk
behandling til dem som trenger det mest. Mantoux-
testen har flere ulemper, deriblant at avlesningen
er avhengig av erfaring, at det er kryssreaksjoner
(med BCG og atypiske mykobakterier) og at det
ikke sjelden er falske negative reaksjoner (for
eksempel ved HIV). Det er spesielt ved Mantoux-
resultat pd mellom 6 og 14 millimeter at risikoen er
vanskelig & vurdere. Det finnes to [FN-g-baserte
tuberkulintester pd markedet. ELISPOT (T-spot)
maler antall [FN-g-produserende T-celler etter in
vitro stimulering med tuberkulin-antigener, mens
Quantiferon TB-Gold er en vanlig EIA-metode
(enzyme immuno assay) som maler mengden IFN-
g etter stimulering. Sensitiviteten for latent TB er
hoy (>90%). ELISPOT er mest sensitiv, men den er
noe mer tungvint & utfore. I hoyendemiske omrader
kan slik hey sensitivitet vere problematisk a
forholde seg til. Metodene kan vise seg & vare
sveert nyttige, ikke minst hos spesielle grupper som
HIV-infiserte og pasienter som skal gjennomga
immunosuppressiv behandling (for eksempel med
TNF-a-blokkere). Det er behov for sterre studier,
og i Norge star Folkehelseinstituttet bak utpreving
i samarbeid med ulike institusjoner.
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MDR-TBI Kkasuistikk
Nina Langeland, Haukeland
universitetssykehus.

Ung kvinne fra Baltikum uten symptomer. Rtg
thorax tatt etter trafikkulykke viste kaverne, tre
ekspectoratprover tatt samme dag var mikroskopi
neg. mht. syrefaste stavbakterier.. Bronkoskopi-
prove en uke senere viste syrefaste staver. Pas.
ble isolert og det ble startet antituberkules
behandling med 4 medikamenter og senere
ambulant oppfolging.

Svar pa resistensundersokelse en méned senere
viste resistens mot isoniazid og rifampicin og
pasienten ble pélagt en «relativ» isolasjon hjemme.

17 dager senere ble det startet behandling med
ofloxacin, capreomycin, linezolid og amoxicillin/
clavulansye, samt clofazimin 14 dager senere nar
man fikk fatt i dette preparatet. Tb-stammen var
resistent mot alle andre tuberkulosemidler.

Etter noen uker matte dose av linezolid reduseres
grunnet trombocytopeni. Det utviklet seg
clostridium diff. diare i forlepet og etter § méneders
behandling tilkom polynevropati.

Det var krevende & gjennomfere DOT-behandling.

Ideelt skal pasienten ha behandling med 5
medikamenter i 18 maneder, dette ville det neppe
veere mulig & gjennomfore i dette tilfelle.

Operasjon ble sett pa som lite aktuelt, da pasienten
matte fa medikamentell behandling i alle fall.

TBC, et tilbakevendende folke-
helseproblem.
Ulf Dahle, Folkehelseinstituttet.

Tbc hos menneske kom trolig fra ku, og utviklet
seg da man fikk et jordbrukssamfunn. Stammetre
for mykobacterier ble omtalt.

CDC har pavist tbe-smitte mellom passasjerer og
besetning pa fly; risiko ved flyreise > § timer og <
2 seterader fra indexcasus.

Fingerprinting av tbc er gjort i Norge fra 94. Det er

ca. 11% nysmitte, oftest smitte innen etniske
grupper, men ogsa noe smitte mellom etniske
grupper, mest fra native til innvandrere (sma tall).
Utbruddene har strukket seg over flere ar, og
innbefatter flest unge.

De fleste innvandrere med tbc er smittet for innreise

De fleste MDR-TBC er ervervet i Norge, men de
siste arene er det sett mer import.

Ulike fremtidsscenarier avhengig av spredning av
MDR-TBC, nye medikamenter, ny immunologisk
adjuvant terapi, vaksine etc.

Flere stammer importeres enn de som forsvinner.

Forebyggende behandling ber gis mer liberalt.

Er det noen vits a vaksinere
mot influensa?

Hanne Ngkleby, Folkehelseinsti-
tuttet.

Daérlig vaksinedekning i risikogrupper i Norge,
32%11999 og 44.8% 12005, mot 82% i Nederland.
Risikogrupper: Eldre (oftest > 65 ar), kroniske hjer-
tekar- og lungesykdommer, nedsatt infeksjonsfor-
svar og diabetes mell.

Mal for dekning: 50% 12006 og 75%12010.

Flere store studier pa effekt av vaksine ble refe-
rert, og det er pavist redusert dedelighet, reduk-
sjon i sykehusinnleggelser og kortere sykehus-
opphold i de vaksinerte gruppene.
Undersokelse av hvem som vil ha vaksine og
grunner til & ikke la seg vaksinere, viser at eldre >
70 ar og de som av ulike grunner ikke kjenner seg
friske vil ha vaksine.

De viktigste grunner for & ikke la seg vaksinere at
en ikke anser det er behov, ikke er anbefalt av lege
eller frykt for bivirkninger.

Det viktigste tiltak for & né flere er legenes holdning
og anbefaling.

Helsepersonell er mest utsatt for smitte og har mest
a gjore i1 utbruddsituasjoner.
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Vaksinasjon av helsepersonell.

Per Espen Akselsen, Haukeland
universitetssykehus.

Studie av Carman, Lancet 2000 ble referert;
influensa-vaksinasjon av 51% av personell pa
sykehjem reduserte dedelighet til 0.61
sammenlignet med sykehjem uten vaksinasjon av
personalet.

Beredskapsovelse med prioritering av
influensavaksine Helse Vest 2004 ble referert.

Grunnlag for anbefaling av vaksine: hindre
smitteoverforing til pasienter, beredskapshensyn,
helsegevinst for den enkelte, positiv kostnad/nytte
effekt, storre produksjonskapasitet. Relativt liten
andel av de prioriterte var vaksinert.

Arsak til lav andel vaksinerte: negativ presse og
motforestillinger, frykt for bivirkninger, allergi,
manglende kunnskap om effekt og darlig
tilgjengelighet.

Folgende kan oke andel som lar seg vaksinere;
fact sheets, posterkampanje, forelesninger, men
viktigst ansikt til ansikt pavirkning.

Sperreundersekelse Helse vest april 2005 viste at
42% trodde at gjennomgatt influensa styrket
helsen, 62.9% tror influensa er ufarlig for unge
friske.

Man undervurderer alvorlighet av influensa.

Man ma bli flinkere til & vaksinere helsepersonell.
Helse Bergen har hatt dekning pa 12.8% og Helse
Stavanger 14.6% vaksinerte. Tiltak 2005/2006:
informasjon til ledere niva 2 via E-post.

Fugleinfluensa

Lars R.Haaheim, Gades institutt

Influensa er et RNA-virus med sleivete replikasjon
hvor mange sma forandringer oppstar. Genomet
bestar av 8 genbiter, noe som kan fore til
reassortering hvis to virus er samtidig i en celle.

Fugler er naturlig vert for influensa, har virus som
uskyldig tarminfeksjon, mange typer, smittevei er
trolig via faeces. Nar fugler i honsefarm smittes av
ny stamme fra ville fugler, kan hele bestanden
de.HS, H7 og HO er aktuelle kandidater for smitte
fra fugl til menneske.

Nytt virus kan utvikles uten & ga om svin, direkte
fra fugl til menneske. Mennesket har reseptorer
for aviant hemagglutinin. Nytt virus kan utvikles
uten & gd om svin, fra fugl til menneske. Tre mulige
veier; 1 humant og fuglevirus reassorteres i gris,
2 fugl til menneske, 3 humant virus og fuglevirus
reassorteres i menneske.

Vaksinasjon gir antistoff etter 7 dager, evt
oseltamivir forste uke. «Unprimed children» ma ha
2 doser for fa antistoff. Vaksine enten splitvirus
eller helvirus. Helvirusvaksine gir respons som
ligner den etter infeksjon, mens splitvirus gir
hayere antistoff men dannes senere. Det har vaert
liten utvikling i teknikk for vaksineproduksjon, og
man ma regne med inntil ett ar fra ny virusstamme
dukker opp, til vaksine er tilgjengelig.

CDC har sekvensert spanskesykeviruset og provd
det ut pa dyr. Viruset gikk fra fugl til menneske.
Virulensfaktorer er karakterisert. 10 mutasjoner
kreves fra asia-syke-virus til spanskesyke-virus.
Det som skjer na er bare et forspill - pandemi
kommer kanskje forst om mange ar.

Det var iRke
g morsomt

i
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Infeksjonsmedisinsk
spesialitet 1 Europa —

UEMS-ID

Av Hakon Sjursen

UEMS (Union Européenne des Médecins Spécia-
listes), den europeiske union av medisinske spesi-
alister ble grunnlagt i Brussel allerede 20. juli 1958,
som et rad for EU-kommisjonen. Den ble dannet
av representanter fra de nasjonale legeforeninger
og fra medisinske spesialistforeninger i EU-med-
lemslandene og fra land som var assosiert med
EU. Den norske leegeforening er tilsluttet som med-
lem av UEMS. UEMS hovedkontor ligger i Brussel
og fungerer som et radgivende organ til den EU
kommisjonen. Dens oppgave er a studere og iva-
reta kvaliteten for spesialisttjenester til pasienter i
EU. Oppgaven er & etablere en kvalitetsstandard
for utdanning og etterutdanning av medisinske
spesialister. I henhold til Masterixsavtalen om fri-
het for arbeid innen EU, er det ogsa en oppgave a
arbeide for gjensidig godkjennelse av spesialister
slik at de kan arbeide i andre EU-land. For a sikre
dette er det laget minimumskriterier for & sikre en
viss kvalitet for de spesialister som ensker & arbei-
de i andre medlemsland.

UEMS er delt opp i 36 spesialistseksjoner fra 24
land og representerer mer enn en million leger. Hvert
lands legeforening og spesialistforening sender
to representanter til de ulike seksjoner. Spesialist-
seksjonen for infeksjonssykdommer UEMS-ID (In-
fectious diseases specialists) ble dannet i 1997 og
Norge har veert representert siden stiftelsesmotet i

Brussel ved undertegnede oppnevnt av Dnlf. Spe-
sialiteten i infeksjonssykdommer er representert i
de fleste europeiske land, men den har utviklet seg
i forskjellige retninger bade klinisk og organisato-
risk. Inoen land, som f.eks. i Skandinavia, er der en
velstrukturert utdannelse av spesialister som ar-
beider i klinikken, mens i andre land, f.eks. i Spa-
nia, er spesialiteten ikke godkjent — til tross for at
leger som har lang erfaring i infeksjonsmedisin
praktiserer som rene infeksjonsmedisinere. Arsa-
ken til dette har veert motstand fra den mikrobiolo-
giske og den indremedisinske forening. I andre
land, som i Tyskland, er spesialiteten politisk aner-
kjent i forbundsrepublikken, men bare noen stater
innad i republikken har etablert spesialiteten. Ar-
saken til at spesialiteten ikke er opprettet i alle sta-
ter er at de ogsa der har lang tradisjon med at det er
leger innen andre spesialiteter — eksempelvis ne-
frologi, hematologi, dermatologi 0.a, som har spe-
sialisert seg pé infeksjonsmedisin og som er lite
interessert i at det opprettes en egen spesialitet.

Spesialiteten i infeksjonssykdommer som hoved-
spesialitet eller grenspesialitet er godkjent i 20 av
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medlemslandene. Alle landene er representert i
UEMS-ID unntatt Finland, Luxemburg, Spania,
Malta og Polen. I tillegg har Tyrkia assosiert med-
lemsskap. I noen land som Sverige, Storbritannia
og Portugal er infeksjonsmedisin en hovedspesia-
litet mens i de fleste andre land er den en grenspe-
sialitet med hovedspesialitet i indremedisin. I til-
legg er det enkelte land, f.eks. Sveits, som har gren-
spesialitet i infeksjonsmedisin bade i indremedisin
og i pediatri.

Spesialistutdanning: Den forste oppgaven for
UEMS-ID var a lage ens retningslinjer for utdan-
nelse og etterutdannelse av spesialister for a sikre
en likest mulig og hayest mulig kvalitet pa utdan-
nelsen. Det er de nasjonale myndigheter som be-
stemmer reglene for spesialitetene i de enkelte land
og UEMS har kun en radgivende funksjon. Det
var derfor ikke mulig & lage ens retningslinjer for
alle medlemsland. I steden er det laget minimums-
krav for utdanning i spesialiteten. Men vi ser at
flere og flere land har tilpasset seg de retningslin-
jer som UEMS-ID har laget.

UEMS-ID har laget et treningsprogram for spesia-
listutdanning i infeksjonssykdommer med mini-
mumskriterier med bl.a. minimum to ar indremedi-
sin og tre ar infeksjonsmedisin, inklusive mikrobi-
ologi. Et problem har veert & tilpasse retningslinje-
ne bade for de land hvor infeksjonsmedisin er en
subspesialitet og der det er hovedspesialitet.
Ambisjonen har veert & lage retningslinjer for mini-
mumstid og type tjeneste som er akseptabelt for
alle medlemsland og ikke minst hva denne tjenes-
ten skal inneholde. PA UEMS-IDs nettside finnes:

A. Hvilken tjeneste som kan godkjennes og
hva denne tjenesten skal inneholde

B. En loggbok for utdanningskandidatene

C. Regler for etterutdanning, Continuous me-
dical education (CME)

D. Visitasjonsprogram for inspeksjon av
utdanningssentre. Dette er tenkt & brukes
bade internasjonalt og nasjonalt og kan
tilpasses nasjonale spesialitetskomiteer

E  Database for europeiske institusjoner som
kan tilby trening til leger fra andre EU-land

F.  Database for antall spesialister og antall
leger under utdanning i medlemslandene

Etterutdanning: Det er opprettet en egen komite
for medisinsk etterutdanning, EBAID (European
Board for Accreditation of CME in Infectious
Diseases). Det er inngatt et samarbeid med ESC-
MID (European Society of Microbiology and In-
fectious Diseases) for godkjenning av meter og
kongresser som kan gi CME-poeng (continuous
medical education).

UEMS-ID har tilsluttet seg de retningslinjer som
ovrige UEMS-seksjoner i EU har tatt i bruk: Det
kreves 250 poeng pr 5-ars periode for & kvalifisere
seg for reakredittering eller resertifisering. Forelo-
pig han UEMS-ID ikke stottet resertifisering, men
kun reakredittering. Minst 125 av disse 250 poeng
skal vaere eksterne poeng og det er anbefalt at minst
50 poeng opptjenes i generell indremedisin. Ek-
sterne poeng kan opptjenes ved & delta i kurs, kon-
feranser, forelesninger, vitenskapelige meoter,
workshop o.l. Forutsetningen er at motet er god-
kjent av EBAID. Web.basert opplaring som er
godkjent i USA er forelopig under evaluering i
UEMS. Interne poeng kan oppnas ved undervis-
ning, publikasjoner o.l. Deltagelse i en kongress
kan maks gi 25 poeng eller halvparten av det som
kreves pr ar.

Den norske laegeforening ikke har tilsluttet seg dis-
se reglene for etterutdanning men arbeider iste-
den med et system der hver spesialist setter opp et
program for etterutdanning for hvert &r i samar-
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beid med en veileder som s godkjennes ved érets
slutt. Ulempen er at dette lett kan bli tilfeldig, mens
fordelen med UEMS programmet er at det er lettere
a gjennomfore og kontrollere og at det vil vare
mer rettferdig fordi det er ens retningslinjer for alle.

Norsk representasjon i UEMS-ID. Undertegnede
har veert norsk representant siden UEMS-ID ble
stiftet i 1997 og har vaert medlem i styret i 7 ar og
sekreter i tre r, og er na ansvarlig for web.siden.
Hvert land har anledning til & sende to represen-
tanter til arsmetet. Det er sterkt enskelig at Norge
sender to representanter. Arbeidet i komiteen er
mest relevant for representanter fra spesialitets-
komiteen, men infeksjonsforeningen ber ogsa ha
en representant.

Web side: De retningslinjer som er utarbeidet for
utdanning og etterutdanning (A-F over) finnes pa
UEMS-ID web.side. I tillegg er det detaljerte ars-
rapporter fra 1997 til dd. med informasjon om det
arbeid som er gjort i komiteen. Jeg vil oppfordre
leserne av pest-POSTEN til & bruke disse
web.sidene for & skaffe seg informasjon om UEMS-
ID. Her er dessuten link til UEMS hovedorganisa-
sjon og til ESCMID samt til EBAID. I tillegg inne-
holder Web siden en oversikt over alle medlems-
land, og hvilke land som har godkjent spesialite-
ten. De ulike lands representanter finnes under det
siste punktet «address».

Min oppfordring er at du bruker www.uems-
infect.org. Her vil du finne utforlige, arlige oppda-
terte referater fra virksomheten i UEMS-ID.
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Program for Varmetet 2006

Rikshospitalet, Oslo

Torsdag 08.06. 2006

Infeksjoner hos pasienter med allogene transplantasjoner

10.00-10.05
10.05-10.35
10.35-10.55
10.55-11.25

11.25-11.40
11.40-12.10

12.10-12.40

12.40-13.40

Velkommen. Peter Gaustad

Aktuelle infeksjoner. Arvid Bjerneklett
Langtidsvirkning av tidlig CM V-infeksjon hos
nyretransplanterte pasienter. Halvor Rollag

PTLD etter EBV-infeksjon hos levertransplanterte barn.
Tore Abrahamsen og Halvor Rollag

Pause

Polyomavirus infeksjon hos nyretransplanterte —
medaljens bakside? Karsten Midtvedt og Ingvild Nordey
Infeksjoner og infeksjonsdiagnostikk hos pasienter med
Vanlig variabel immunsvikt. Stig Freland

Lunsj

Diagnostiske muligheter — Tverrfaglig samarbeid

13.40-14.10
14.10-14.40
14.40-16.00

- Normalflora og resistensutvikling. Karianne Wiger

Nokardia-infeksjon. Thor-Henrik Henriksen og Truls Leegaard
Mucor-infeksjoner. Stig Froland og Peter Gaustad
Inviterte foredrag:
- Typing av Candida albicans pavist hos pasienter
med gjentatte candidemier. Gorm Hansen
- Aspergillus og immunforsvar. Kristian Redland

HIV-resistens hos gravide i Tanzania. Balthazar Nyomby

16.00-16.15 Pause

16.15-18.00 Arsmeter

20.00

Middag pa Ménefisken
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Fredag 09.06 2006

Molekyler medisin og mikrobiologi

09.00-09.30
09.30-10.01

10.00-10.25
10.25-10.45

10.45-11.01

Residiverende infeksjoner —hva kan det skyldes og hva kan vi gjere?
Pal Aukrust

Kliniske syndrom ved DNA reparasjonsdefekter. Magnar Bjoras
Frareagensrer til klinikk, patogenese og vaksine. Tone Tenjum

Ny diagnostikk ved ikke- /vanskelig dyrkbare mikrober. Anne T.
Jorde og Annette Onken

Pause

«Emerging resistens»

11.00-11.20
11.20-11.40
11.40-12.00

12.00-13.0
13.00-13.20

13.20-13.40
13.40-14.0

14.00-15.30

Resistensproblematikk hos gonokokker. Kjetil Melby
Resistens hos Pseudomonas. Arnfinn Sundsfjord

HA-MRSA og CA-MRSA: hva er det og hvordan handterer vi
problemet. Trond Jakobsen

Lunsj

CMV resistens. Halvor Rollag

HIV resistens: fra laboratorium til klinikk. Vidar Ormésen
Makrolid-resistente Gruppe A streptokokker og pneumokokker i

Norge —er det et problem? Pia Littauer

Scheringpris. Foredrag av vinnere.




-pest-POSTEN Side 22

INNKALLING TIL ARSMOTE

Norsk Forening for Infeksjonsmedisin 2006

Holdes i forbindelse med Virmetet i Oslo, Rikshospitalet torsdag 8. juni kI 16.15.

Moterom RH vil bli annonsert pa metet. Basisinformasjon om saker som skal dreftes pa

Arsmetet finnes p4d NFIMs hjemmeside
http://www.legeforeningen.no/index.gan?id=13826

1. Godkjenning av innkallelse og drsmelding

2. Godkjenning av regnskap for 2006

3. Stipend og stipendgivernes rolle pad Var og Hostmete.

4. Ny organisering av DnLF og konsekvenser for NFIM; ny lov for foreningen og
soknad om godkjenning som spesialist forening

5. Kvalitetssikring og forskning - hva gjer NFIM?

6. Eventuelt

Varlig hilsen fra Styret
( Ved tre av dem...)




Side 23 -pest-POSTEN

NFIM er inne i en tid med store og sma endringer. Aller forst vil vi takke Alexander Leiva
pa Haukeland, som har gjort en formidabel innsats med hjemmesiden var!

Her kommer det snart en samlet oversikt over NFIMs underutvalg og komiteer, stipendier,
lovutkast, invitasjon til Varmete og Arsmete, e-mail adresser til medlemmene. Legg
denne linken snarest inn pd dine favoritter; http://www.legeforeningen.no/
index.gan?id=13826

Av sm4, gode nyheter kan det nevnes at arbeidet med & skaffe eremerkede stillinger i
mikrobiologi for infeksjonsmedisinske grenkandidater endelig er kronet med hell; 1 stilling
er opprettet i Helse @st (Ulleval). Vi jobber videre med at dette skal spre seg bade til
Ahus og til Helse Vest. Tromse har enda ikke fétt en fast overlege i infeksjonsmedisin,
men stillingen er i alle fall utlyst. Spesialistkomiteen har forresten planlagt «bispevisitas»
til flere av landets infeksjonsmedisinske avdelinger, s& na er det bare & pusse pa
undervisningsprogram og veiledningsplaner.

12007 blir NFIM en liten, eksklusiv forening pa rundt 100 «ekte» medlemmer, og samarbeid
med andre spesialister blir enda viktigere enn for. Norsk Indremedisinsk Forening (NIF)
arrangerte 1 februar et mote hvor lederne av de indremedisinske grenspesialitetene var
invitert. Produktet ble en felles heringsuttalelse vedrerende Legeforeningens lovutkast
(se under Utdrag av nye lover pa hjemmesiden), ikke spesielt krystallklar, men med gode
intensjoner om samarbeid. Forslaget fra Legeforeningen om nye lover, samt skisse for
pengeforedeling mellom spesialforeningene finner du ogsa under samme link.

Styret og stipendkomiteen jobber med et forslag til hvordan vi skal handtere stipendiene
vare i fremtiden. Forslaget vil kanskje vare vel friskt for noen, men vi skal diskutere dette
pa Arsmetet for det blir klubbet. Folg med pa hjemmesiden — og kom pa Arsmetet!

I samarbeidets and har vi ogsa knyttet naermere kontakt med vare venner
mikrobiologene — de er like f& som oss og med mange felles interesser, bl.a.
organisering av foreningene, forskning pa antibiotikabruk og resistens,

( utvikling av kvalitetsindikatorer og felles databaseverktay. Svenskene
& ser til & ha greid det umulige, nemlig lage en web-basert (1) HIV-
O database («<BUTLER») som antagelig vil bli innfert i hele Sverige.
NFIM har derfor invitert svenskene over til et

@ informasjonsmete 4.april (se egen annonse) for & se om
@ dette kunne veare noe for oss ogsa.
Kort sagt: det er liv i styret og vi ser frem til et
livlig Arsmete pa Rikshospitalet torsdag 8.juni
kl16.15!

Bente M. Bergersen



-pest-POSTEN Side 24

DIKTSPALTEN

Jonny Cash (1932-2003)

Enkelte sangere som framforer viser og sanger til underholdning for et stort publikum er ogsa
betydelige poeter. I Norge er Alf Praysen et godt eksempel pa det, og han er representert
med to dikt i Den store Lyrikkboken som utkom i 1998. Det ville han sikkert likt, han ville nok
gjerne bli oppfattet som noe mer enn en underholdningsartist. I den tilsvarende svenske
Lyrikboken (Forum 1978) er Evert Taube blant de utvalgte forfattere, hvilket indikerer at noe
av hans produksjon tilfredsstiller redakterenes krav til kvalitetspoesi. P4 den internasjonale
litteraturarena har Leonard Cohen hestet anerkjennelse bade for sin sang og sin poesi. Men
kanskje ikke sa vide kjent er det at Johnny Cash er en betydelig poet i tillegg til & vaere en
formidabel rocke- og countrysanger. Filmen om Jonny Cash, «Walk the line», som har gatt pa
kinoer i vinter, gjor at hans navn na er ekstra aktuelt. «He was a poor sharecropper’s son
from Kingsland, Arkansas, who sang to himself while picking cotton in the fields - then later
sang to millions through recordings, concerts and TV-variety shows». Da han dede 2003, sto
det i flere minneord at en viktig del av Amerikas grunnvoll var borte.

Som poet og sangskriver var han svart produktiv, over 1500 sanger og dikt kan telles opp. Det
er derfor mye & velge mellom. Jeg velger «Man in Black» fra 1971, ikke fordi diktet er hans
beste, men fordi tittel og innhold forteller mye om Johnny Cash. Han var alltid kledd i svart, og
ble ofte omtalt som «Man in Black». Innholdet gir glimt av hans samherighet med dem som
ikke lykkes i det amerikanske samfunn.
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«Man in Black»

Well, you wonder why I always dress in
black,

Why you never see bright colors on my
back,

And why does my appearance seem to
have a somber tone.

Well, there’s a reason for the things that |
have on.

I wear the black for the poor and the
beaten down,

Livin’ in the hopeless, hungry side of town,
I wear it for the prisoner who has long paid
for his crime,

But is there because he’s a victim of the
times.

I wear the black for those who never read,
Or listened to the words that Jesus said,
About the road to happiness through love
and charity,

Why, you’d think He’s talking straight to
you and me.

Well, we’re doin’ mighty fine, I do suppose,
In our streak of lightnin’ cars and fancy
clothes,

But just so we’re reminded of the ones who
are held back,

Up front there ough
“a be a Man In
Black*.

I wear it for the sick and lonely old,

For the reckless ones whose bad trip left
them cold,

I wear the black in mournin’ for the lives
that could have been,

Each week we lose a hundred fine young
men.

And, I wear it for the thousands who have
died,

Believin’ that the Lord was on their side,

I wear it for another hundred thousand who
have died,

Believin’ that we all were on their side.

Well, there’s things that never will be right I
know,

And things need changin’ everywhere you
£0,

But “till we start to make a move to make a
few things right,

You’ll never see me wear a suit of white.

Ah, I’d love to wear a rainbow every day,
And tell the world that everything’s OK,
But I’ll try to carry off a little darkness on
my back,

“Till things are brighter, I”’m the Man In
Black.
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MASH for og na

Historie.

I etterkant av Smittevernloven i 1995 kom «For-
skrift om smittevern i sykehus - sykehusinfeksjo-
ner». Leger med ansvar for smittevern pa en del
norske sykehus hadde allerede i 1995 pa Norsk
forum for sykehushygiene sitt faglige seminar hatt
tanker om & danne en faglig interessegruppe. Da
forskriften kom handlet styrene i NFMM og NFIM
raskt og utnevnte 2 representanter hver for 1996
var omme. Akronymet MASH —Medisinsk Arbeids-
gruppe for SykehusHygiene - var allerede bestemt,
og pionerene var Arne Mehl (leder) og Jon B Haug
fra NFIM, Reidar Hjetland og Egil Lingaas fra
NFMM. Mandat ble utarbeidet (vedlegg).

11997 gjennomferte MASH en sperreundersokel-
se som ble sendt til alle norske sykehus. Den viste
at de faerreste hadde tilfredsstillende legedekning
av smittevernet, om i det hele tatt. Det hersket (og
hersker) usikkerhet om hva som legges i betegnel-
sen i forskriften om at sykehuseierene har ansvar
for & ansette personell med «nedvendig sykehus-
hygienisk kompetanse». I 2001 ga MASH ut
«Héandbok for smittevernkoordinerende leger i
helseinstitusjon», som kan lastes ned fra NFMM
sin hjemmeside. Den er et praktisk dokument med
forslag til arbeidsinstruks og til nedvendig avsatt
arbeidstid for slikt legearbeid. Minimum 20-30%
stilling ved lokal / sentralsykehus, er eksempelvis
foreslétt.

11998 kom Stig Harthug inn for Mehl, og Hjetland
ble leder. Fra2001/02 har MASH bestatt av Trond
Jacobsen (leder) og Bjorn Iversen fra NFMM , Jon
Sundal og Even Reinertsen fra NFIM.

Medisinsk arbeidsgruppe
for sykehushygiene

M*A*S*Hu

/ EOUL-*bN

Gy /_,f‘”/) e

Det er avholdt érlig fagmete, det kjente MASH-
metet, 1 tilknytning til Forumsmetene. Temaene har
dreid seg om ansvar og oppgaver spesielt knyttet
til smittevernkoordinerende lege (SVKL,- temme-
lig tung tittel):

Overvékning av sykehusinfeksjoner, ny tuberku-
loseforskrift (2002), korridorpasienter, nasjonal
veileder for antibiotikabruk, smitteutsatte ansatte,
clostridium difficile, MRSA og andre resistente
problembakterier, myndighetskrav og regelverk i
smittevernet, med mer. Rundt 20 leger har vanlig-
vis mett opp, fra sma og store sykehus, og dette
metet er det eneste faglige forum som er kun for
leger med interesse og (eller) ansvar for smitte-
vern pa sykehus.

Framtida

Sykehushygiene er et fagomréade i rask utvikling.
Det far gkende oppmerksomhet med forventnin-
ger om kvalitet, i noen grad som mal for kvalitet.
Formelt har sykehushygienen blitt styrket de siste
ara med den nye smittevernloven og forskriften i
1996, og reelt med opprettelse av heltids sykehus-
hygienikere pa regionsykehusene og Rikshospi-
talet og med levende fagmiljoer ved enkelte andre
sykehus.
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Totalbildet i Norge domineres imidlertid fortsatt
av at de fleste sykehus sliter med at de ikke har
tilfredsstillende legedekning pa dette fagomradet.
Delvis skyldes det mangel p&4 mikrobiologer og
infeksjonsmedisinere generelt i vart land, men ogsa
helseforetakenes manglende evne og vilje til &
opprette nedvendige nye legestillinger og priori-
tere arbeidet med & fa dem besatt. Dertil kommer en
utbredt vegring, ikke minst fra infeksjonsmedisi-
nere, mot & engasjere seg i arbeidet med sykehus-
hygiene, noe som i stor grad skyldes at vi er pres-
set med klinisk arbeid.

MASH er viktig i et fagfelt som vil fa ekende be-
tydning, og sykehushygienen er en meteplass for
infek

sjonsmedisinere og mikrobiologer. Det nye MASH
fra hasten 2005 bestar av:

MASH :
Medisinsk arbeidsgruppe for sykehushygiene
f v Nowsk | ag fow iy disin o Neorsk

Aira Bucher og Lars Holst-Larsen fra NFIM (vara-
medlem mangler forelopig), Mette Walberg og
Andreas Radtke fra NFMM, med Egil Lingaas som
varamedlem.

@konomien er god. Det skyldes fete smuler fra
overskuddet til Forumsmetene de siste 2 arene, og
et lavt aktivitetsniva.

Utskiftingene av medlemmene i MASH har vert
nelende de siste to ganger, og ikke fulgt de klare
vedtekter som er nedfelt (og vedlagt). Styrene i de
2 foreningene har et ansvar for & samarbeide og
gjore dette bedre i framtida, og medlemmene opp-
fordres til & engasjere seg.

Pa vegne av det «halvgamle» MASH, onskes det
nye MASH lykke til med arbeidet!

Gjavik, februar 2006.

Even Reinertsen

S meedizingk milrobiologi}

Dato 12.01.98

Mandat for medisinsk arbeidsgruppe for sykehushygiene (MASH)

§1 Medisinsk arbeidsgruppe for sykehushygiene (MASH) skal pd vegne av Morsk forening
for infeksjonsmedisin (NFIM) og MNorsk forening for medisinsk mikrobiolegi (NFMM)
arbeide for & bedre legers faglige kompetanse og arbeidsforhold nér det gjelder
smittevernfinfeksjonskontroll i helseinstitusjoner. Dette gjores gjennom faglige
meter‘seminarer, skriftlig informasjon og gjennom arbeid for & bedre tilbudet pd videre-
op etterutdanning innenfor dette fagomriidet. Likesa skal det arbeides for at tilstrekkelige
ressurser blir avsatt til smittevernlegearbeid (personell, tid, skonomi osv.)

§2 MASH er organisert under og mottar stette fra NFIM og NFMM. Disse to foreningene
skal ha drsrapport, regnskap og budsjett fra MASH.

§3 MASH kan {3 delegent oppzaver fra NFIM og NFMM og, ndr det er hensiktsmessig,
fungere som rddgivende organ i spersmil som gjelder smittevern/infeksjonskontroll i
helseinstitusjoner. MASH kan pa eget initiativ ta opp saker med NFIM og NEMM.

&4  MASH bestir av 4 representanter, 2 oppnevnt av MFIM og 2 av NFMM for 2 &r om
gangen. Representantens kan oppnevnes inntil 2 ganger. For & sikre kontinuitet ber det
tilstrebes at hver av foreningene gjenoppnevner en representant. En vararepresentant fra
hver forening oppnevnes hvert 2. &r. MASH konstituerer scg sclv med leder, sekretar, en
ekonomiansvarlig og el styremedlem.

§5 MASH arrangerer en faglig samling for smittevernansvarlige leger fra sykehus og andre
interesserte leger minimum en gang i dret, fortrinnswvis i forbindelse med Norsk forum for
sykehushygiene sitt rlige faglige seminar.

56 MASH samarbeider med MNorsk forum for sykehushygiene og andre instanser og
interessegrupper som arbeider innenfor det samme fagfeltet.
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PA TIDE A SOKE VARENS STIPEND 2006!

Stipendkomiteen i Norsk forening for infeksjonsmedisin deler hvert ar ut stipend som skal fremme
interesse og utvikling for faget infeksjonsmedisin i Norge. Noen av disse stipendene bevilges av firma
som har interesse for infeksjonsmedisin og som gjerne vil stimulere til forskning i faget.

NFIMs eget stipend (oftest 20 000 pr ar) og et nytt stipend fra Roche vil i ar bli delt ut i forbindelse med
Varmetet 2006. Scheringprisene (junior og senior) deles ogsa ut pd Varmetet, men verdige vinnerne
utnevnes av en egen komité. Tradisjonelt har det i forbindelse med Indremedisinsk Heostmeote vaert
utdeling av Abbots reisestipend og Bayer-Domagh pris, men hvordan dette blir i &r er ikke endelig
avklart.

Seknadsskjema (www.legeforeningen.no/nfim), prosjektbeskrivelse med formal, metodebeskrivelse, fram-
driftsplan for aktiviteten og evt. annen finansiering til prosjektet sendes til stipendkomiteens leder
olav.oktedalen@ulleval.no innen 1.mai 20006.

NFIM STIPEND FOR FORSKNING OG UTVIKLING

Formal: Prosjekter som kan stimulere arbeidet for kartlegging, forebygging, diagnostikk og be-
handling av infeksjons-sykdommer.

Sekere: Ma ha betalt medlemskontingent til NFIM i seknadsaret samt foregédende ar.
Sterrelse:  kr20000,-

Seknad: Standardisert soknadsskjema pd www.legeforeningen.no/nfim. I tillegg prosjektbeskri-
velse med opplysning om formal, metode, framdriftsplan og evt. tilleggsfinansiering. Seknadsfrist i
lopet av april maned.

ROCHE STIPEND
Formal: Fremme prosjektarbeid innen klinisk infeksjonsmedisin.
Sekere: Ma veere medlem av NFIM og er tiltenkt infeksjons- medisinere eller leger under spesiali-

sering som arbeider innen klinisk infeksjonsmedisin.
Sterrelse:  kr25 000,- som kan fordeles pa en eller flere sokere.

Seknad: Standardisert seknadsskjema pa www.legeforeningen.no/nfim. I tillegg curriculum vitae,
prosjektbeskrivelse, fremdriftsplan, finansieringsplan og anbefalning av sekers overordnete. Seknads-
frist i lopet av april maned.

For egen regning legger redaksjonssekretearen til at de fristene som er angitt,
kanskje er & anse som veiledende?
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Referat fra

INFEKSJONSFORUM Ost-Norge

Glaxo Innovasjonssenter, Oslo 10.11.05

Av Jon Birger Haug

Avd.direktor ved Folkehelseinstituttet, Preben
Aavitsland, redegjorde for det megysommelige epi-
demiologiske arbeidet som 14 bak oppklaringen av
smittekilden for legionella-utbruddet i @stfold
(Fredrikstad/Sarpsborg) varen 2005. Utbruddet er
det storste i Norge og er ogsa stort i internasjonal
sammenheng. Den vide geografiske distribusjo-
nen og at en «scrubber» — og ikke kjoletdrn — var
smittekilde, gjorde dette utbruddet spesielt.

Ass.lege Oystein Simonsen ved Sykehuset Ost-
fold Fredrikstad presenterte sine og sykehusets
erfaringer med utbruddet. Pneumonier 3-4 doblet
et enkelt vaktdegn og tidlig anvendt positiv legio-
nellaantigen hurtigtest, gjorde at man raskt fikk
igangsatt rasjonelle tiltak fra sykehusets side. Fol-
kehelsinstituttet tidlig ble koplet til og media ble
handtert profesjonelt. Utbruddet fikk betydelige
konsekvenser for den vanlige driften bl.a. innen
kirurgi, og det var lepende utfordringer som for en
stor del gjaldt logistikk, diagnostikk og
medikament-tilgang. Den ekstra belastningen som
folger med stor nasjonal oppmerksombhet ble tyde-
lig fremstilt i foredraget. I alt ble 56 pasienter veri-
fisert med legionarsykdom, og ti dede som folge
av sykdommen. 52 hadde positiv urin antigen hur-
tigtest og 4 var kun positive ved PCR og/eller dyrk-
ning. Et hundretalls flere pasienter med pneumoni
ble innlagt i epidemiperioden enn tilsvarende peri-
ode 1 2004, slik at det reele antall kasus nok var
hayere. 56 % av pasientene hadde alvorlig syk-
dom gradert etter en Pneumonia Severity Index
(«Fine skare» 1V - V, N Eng J Med 1997).

Kikhostediagnostikk var tema for overlege Pal Je-
num som forst beskrev norsk epidemiologi og an-
tall meldte tilfeller i forhold til vaksinasjonsgrad.

Fra 1997 har tallet veert fra 2 — 3000 tilfeller, men fra
2004 er tallet redsuert vesentlig. Dyrkning er kun
egnet innen 2, kanskje 3 uker fra symptomdebut.
PCR av sekret fra halspreve (halspreve) anbefales
for diagnostikk de forste 4 sykdomsuker og har
best sensitivitet serlig ved lavt bakterietall, lang-
varig sykdom eller behandlet pasient. Seologi er
best etter 4. sykdomsuke, her kreves serokonver-
sjon for pertussis-IgG eller 2 x ekning i PT-IgG, i
enkletpraver 600% PT-IgG eller 200% PT-IgA.

Overlege Anette Faye-Lund fra Barnesenteret ved
Ullevél US presenterte et materiale pa 98 kliniske
tilfeller av kikhoste, derav 73 verifiserte. Barna var
enten uvaksinerte eller hadde fatt en vaksinedose,
eller var over 4 ar (avtagende immunitet). I 2004
var det en 40 % okning av tilfeller i forhold til en
stabil insidens pa 10-12 per ar siden 1999. 93 % fikk
erytromycin, kun de med sykdomsvarighet over
to uker fikk ikke antibiotika. Hos 46 av barna kun-
ne man fastsla smittekilde, 16 ble smittet av mor, 16
av andre sosken og 8 av far.

Professor Bjern Myrvang, tropemedisinsk senter
ved Ulleval US, tok for seg Histoplasmose — var
viktigst importerte soppsykdom. I endemiske om-
rader smittes man via luftveier, soppen finnes i
«droppings from birds and bats» og typisk er at
haye infeksiase doser finnes i morke, fuktige ste-
der som for eksempel huler. Ved cellulaer immunde-
fekt kan sykdommen disseminere, og komme man-
ge ar etter smitten. 21 norske deltakere pa en hule-
tur til Mellom-Amerika fikk pavist Histoplasmose.
Dette dreier seg trolig om Skandinavias forste im-
porttilfeller av H. capsulatum var duboisii. Myr-
vang presenterte ogsa det man trodde var Norges
(Europas?) forste tilfelle av penicilliose, en vanlig
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opportunistisk infeksjon hos HIV-pasienter i Afri-
ka og forarsaket av Penicillum marneffei. Imidler-
tid var dette ogsa histoplasmose, pavist ved dyrk-
ning av blod/lymfeknute/benmarg og verifisert ved
et nederlandsk spesiallaboratorium. Behandling er
med amphotericin B og itraconazol.

Overlege Arne Brantszter ved Folkehelseinsti-
tuttet holdt et glimrende innlegg med tittelen «Pan-
demisk influensa - fra global trussel til nasjonal
beredskap». Man skiller mellom sesonginfluensa,
fugleinfluensa og pandemisk influensa. Den siste
har man fryktet lenge, det kommer ca. 3 slike hvert
hundrear og na er det 37 ar siden den forrige (lengst
kjente intervall mellom pandemier har veert 39 ar, til
na....) Alle mammalske influensavirus stammer fra
fuglevirus, fugler er det storste reservoar for influ-
ensavirus. Brantsater omtalte fugleviruset HSN1
narmere og gjorde opp status for epidemien sa
langt. Forutsetningen for smitte fra menneske til
menneske og at HSN1 skal bli det neste pandemi-
viruset, er at det enten skjer en reassortering i gris
eller menneske, eller gjennom en sekvensiell muta-

sjon av rent fuglevirus slik det var tilfelle ved 1918-
pandemien.Sekvenseringen av spanskesyke-viru-
set, funnet hos lik som 14 bevart i Alaskas perma-
frost, er beskrevet i Nature oktober 2005.

Hva gjor s Norge beredskapsmessig? En nasjo-
nal beredskapsplan har vi hatt lenge, og den blir
revidert (er revidert nar dette leses, red. anm.).
Myndighetene har kjopt inn et lager av oseltami-
vir (Tamiflu) pa 1 400 000 doser og planlegger inn-
kjop av 300 000 6-ukers profylaksedoser av aman-
tadin/rimantadin. Syv dagers posteksposisjonell
profylakse med oseltamivir gir rundt 90 % beskyt-
telse mens 6 ukers sesongprofylakse skal gi 76-92
% beskyttelse. Men dette gjelder sesonginfluen-
saen, og spersmalet er jo om disse resultatene er
valide for et nytt pandemivirus.

Det som taler for at fuleinfluensaviruet HSN1 bli
dette pandemiviruset, kan vare at det foreligger
en ukontrollert epizooti blant fugler, og at viruset
har forandret seg og at det kan gi sykdom hos
mennesker.

Jubileumsmeote

GlaxoSmithKline
Infeksjonsforum fyller 15 ar

Maotet holdes fredag 22. september 2006 i
GlaxoSmithKline Innovasjonssenter.

Infeksjonsinteresserte leger fra hele landet har
mulighet til & delta pd motet.

Forelopig program: Meteleder: Claus Ola Solberg.
1500-1530 Enkel bevertning

1530-1545 Apning

1545-1630 Fra mikrobenes spill med historien.
Har vinoe a leere om fremtiden? Jorgen Lassen

1630-1715 HIV 1 et historisk perspektiv Stig
Freland

1715-1730 Pause

GlaxoSmithKline

1730-1815 Vaksinenes betydning for internasjonal
folkehelse Bjarne Bjorvatn

1815-1850 Vaksineprinsipper Béatrice de Vos
1850-1920 HPV Ole Erik Iversen

1920-1940 Pause

1940-2000 Rotavirus Béatrice de Vos

2000-2020 Vaksine mot pandemisk influensa
Hanne Nokleby

2030 Middag

Pamelding kun pa www.infeksjonsforum.no
Innen 28. august 2006
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C Telzir GlaxoSmithKiine
Artivirail fiddal. ATC-nr: J054 EOT
TABLETTER, fimdrasferle 700 mg: Hver fabalt inng Ruul L’mﬂKSId (£ 172), titandicksid [E 171},
Indiiesjoner. Teinr er | kembinasjon med favd 13 i i rale legemidier. Hos pasienter som tidlige-
e &f madarat benarulm mad antirstrovirile midler, har Talzlr @ «or‘lbmas;un med Ia-"use ritona nr |krE wist segé\fare k2 afanl. sam fopin fon med laviose ritonavir L pesinier som
tidligers er omfaHante benandlel er ikke stuclert tilstrekkelig, Hos pasisntar som Ydligers er aliundlet med protezsehommars (P1) bor valgnt av Telzir baseres ut | fra indwiduell virusresistenstesting of pasientens boha
shigstoris.
Dosering: Telzir ma bare gis samyidig med levdasa ritanavir, som farmaxok netiss lorhoyer amprenadmiviet, of | kombinasian ma ré antisstrovirale legemidier. BT BY B g fot amprenavir og ma ik 2d
nistreras samiicig med andre Ieus'nldler sarm inneholder U ir, Viktigheten 2v hiolde dot anbefalte i it i b snderstroves for allo pasnsnlu' Voksne (x18): Anbetait dose lor antiretraviralt naie
£ 6= ar 1 tablett 2 gangar daglin, sammen med rionzuis 100 ma 2 ganger daglly. | kambinasjon med andre antiratrovirats lagemidier. Kan tas med allor utan
adan skal isks brukes T cune paslantaruggen 65 &r); Farmak dken for fosamprengr er ke studert | denne pasiznipruppen. Hedsai
dwendig, Radsatt | k B el med dat, o ingen daser i kan gis. F it i kombiragion med ritanavie bar bruses med forsik-
. 0 er kontralngisart viag alvarlg nedsart leverunksjon.
amprenavic eller ritoravin, Alvarig nedsa lvertunigion. M2 fike gis samiidig med legemislar med smell terapeutsk vindu som e CYP 3A¢- eller CYP 2D6-200-
strater, RIfampicin end ikke gis samtilg. Malurmidler som innaholder ishannesurt [Hypsricum perloraium) ma ikxe brukes under behandiingen, pga. relkcan for nadsatt plasmaksnsanirasion og redusert Klinisk eifakt av ampos-

oner: Ov

ige v HiW-infeksjon.

0
Antiretrpvical hehamlllng er mka vist a I'ursbyugs nql\m far aunl‘lﬂ. mg av HN 1||anr.|re glennom $e*.suell kon.a‘t aher hlnﬂsm g, Nsmnen..:ua !nrﬁalclsregle .as Fosam; FANENIT N f
med forslictighat -e:l kient subonamidalbergl etlersom potensialét for Kryssresksjon Iover!slsar‘heﬂ er ukjem. Samiiclly agministeering av tosamprenavir 700 mg 2 panger daglig mao ritonavirdoger =100 mu 2 ganuar tagiig er
ki avaluerd sk, Bruk av hoyare ritonavirdoser kan endre kom. i 1B ning ved vurdering av paskentans evns 1t & kjora bil eller
bruke mask\rer xkarhﬂ og wifekt &r lkke etablert hos pasignter med sﬂn-ﬂkant underllggennc Ievsrsyk:lﬂm Bor beukes mad forsidignet ved mild afler moderat nedsat leverfunksjon, og e kontraindisart ved e
leverfunksion. Pasienter med kegnisk hepatint B eller € og som behandles med znfiretraviral komblngsjonsterapi, har en okt risiko lor alverlige og patensielt falale tevarbivirkninger, 'Juu samtidy benandling med antwirale lege-
midar mot hepatitt B elier G, kanfe Fvants priparaty laverdvtnksion, inkl kronisk aktiv hepatiti har en okt 1osekamst au uncimel lverfunksion ved entiretrovial kambinasjcnstérap), og e
manitgrores etter standard praksis. Yed fagn pd forvarting av leversykdom rus slike pasianter, mi behandiingsopphald elfer -avaryisise wurderes. De teste pasienter med milde sFar moderate uis'en ian forssiie med fosam-
prenair, :g1eue antiiziaminer (Laks. cetirizindihydrokiendd) kan redusere Kea op fremskynds tihelingen av ulslemer Aborlipe og lvstruende hudreaksjoner, nkl. Stevens-lannsons syndrom, er rpponast 1=1%).
Telzirbahand bar avbrytes parmanent vad Gifele uislt, eller velt uislett 2v mogesat intensite: der systemiske symptomer ellar slimhinnans g invaivert. Hemofilipasienter blﬁl’ mnrss oppmerksomma pd mull-
ghgten for gt i oons. Antiratroviral ko nSLorapi ar assosiert man redismousion av kraposkeit dpodyst Langtidskorsakvenssns & ikka kenl, rET $OM by 2108 0 l2gE-
ﬂldde‘m.ater‘ne Eawterer sem 1ang varighed av antirgtegvical behandling g tihersnds matabulske dnrstyrrolser er assosiort med howers risiko for ipadystrell. Klimsk undersakalse ber inkl. h-snsks tegn o fettredistricusjon. Mifng
v fastende serumiipid o bosglukoss bor overvelss. Lipiciorstyrreiser bar handieres o i
Imerakslnner Wed samitidig beuk 2v fosampranavic of rionavir, kan den metabolske auem, r 2r en mer potent CYP 3Ad-hammer. Prapa onzwir ma
wonsulteres, Ritonavir hemmer ogsd CYR 206, men | mindra grad enn CYP 3Ad. Ritonavir indusarer CYF 344, CYP mz C\:’? acg ag ulukurnnos;ltrans‘farase Bade armprenavir of risonavir mataboliseras nuvedsakllg | lzver &y
CYP 344, Legemidier som metzboliseres av CYF A4 elier moditiszrer CYP Ad-akaiviteien, kar d:"nr," &ndre Farmaknknnt:kknn >|| c,mp-ena\u-- 24 ritpnavir. Tilsvarende kan fosamprenavir o] fitesavic moditisere farmasaking:
sikan il andra legemidier som deler denne mezbolismeruten, Samudig oruk av CYP 344 ! t i dig adminisiraring kan restlters i konkuirerends hemming v metabots-
men, oy dermed okl plasmanivd og alverliga ogiellar livetruenco bivirkninger slik som hiertaaraml [r BHE. A muamr as1em‘z<: bnpnall :usm:nd Dlmnuu nidin, terferading eller neme e vasosgasmar allar ischemi (1.2ks, srpo-
fantin, dihydrosrpotanti 7 bruk av CYP 2D6-substrater med smalt tarzpeutisk vinow lwor mru)edﬂ plasmakmsernras-,brar er assoslert mad alvorlign oglellar fll t{inkl, Fgkainic
ag propatanon). Ritampicin reduserar AUG for ampranavir med ca. 82%. Fosamprenayi Serumniviel 2v amprenaiir g dit kan 'aduse 25 ved samtidip brok & johanng-
3urd, S0 Kontraind| kasjonar, Hvis en pasiant allereda bruker |ahannzswr, kﬂniwllnramprena\rr- rnona\'lr cg ‘rrl muhg musrv\r& Ug avsiutt brukan av johannesurt, Ampranavic- o ritoravimiviet kan ek nir broeen av jonan-
nesurt avslutzs. Den induserende sfekien kan vedvara | minsl 2 uker atter a\.-slut'lat beﬁg.r'.\llng LEL wran n kan redusesg s=rurnknrl.sen1raslar'=n av pmpranavir, Egnede doser 2v kambinasjonan mit. sikkernet ag afleit er e
atablert ag ber brukes med forsiktighal, Ingen anbet ir gzmman med lapl-
nawirrlanavir, man grundig monlorering or anbelalt siden siker R} , Siden Mmaderate gl
ger i klaritromycinkonsantrasjonen kan lorventes. Plas'nam\'ﬁel av u ytrorn,n::ln kan lorhayes vad samt dig L'-ruk AUC far ke]oknnazol phar med d-t“n na: det gls Sammen msﬁ amprsna\dr M rltonaur pls samtidig, vil en sterrg
gkning | ketokonazalonsentrasonen unng foreko santrasionen fomventes § eks pd samme mdte som ketokonazel. | fraver av s"ss-ludoe studier mad ketokonazol eller itrakonazol, kan Ingen anbéfalinger fore-
tas b, dosejustaringer. Sambidig inntak av ampranavic oo rifabutin gir 200% 2kning | rfabutins plasmakonsentrasjon (AUC). som poten ngien rg | rifabutinretaterts G s@ehig uraitis. NEr Frona+r gis sam-
tidig, wil en starre pkaing | rifabutink trasjonen kunme forak . Dt anbatales 3l ifabutindoseringon redusares mad rminst 75% vad samidig bruk 3y fosamprenavic og rionayie, Yiteripers cosereduksjen kan v ned-
verdig. Samboig brok av en enzymatisk indu ﬂc' {femyioin, lenobarbital kahemazepin) ken gl redussrt amprenavirkonsantrasion | plasma. Kombinas|onen bes br Lkss mad fms_lmghe]_ toen substanser (|.eks. eystemizk dm!
nistrant lidokain, halofantring gitt sameidig med fosamprenavie, kan fordrsake sharlige bivicninger. Sambaig oruk er ks anbefalt, Samboig bruk av midazo! toriangat sedasjon efler respinas]
depresjon, 0g er ikke anbefal Sambidig brak av legemidier mot erektll dysfunisian or lkke andofalt. Del farvenies on betydaliq oknng @ p.asmakonsnntra.amnen av PDE5 ne mmere ({.oks. sildenalil og varderafil) ndr g2 giz sam-
tidig med fosamprenavir 03 onavit, med mulighst lor 2kning v bivirkninger retatert il POES-hemmera, inkl. hypotensjon, synsforandringer 0g priap: sn'e Dnrsbm SJahand'lng med en HMG-GoA-reduktasehemmer or indisert,
anbefales pravastatin elier fluvastarin tordi metabolsmen av disse kg g CYP 3Ad-avhangig. og imieraksjoner er ikke farventet med protea ommere oM i stor gred & avhengly av CYP 3A4-
melalblisme, sam lovastatn ag simvastating forvontes markerl & Ta ke plasmakonsantrasioner ndr da gis samtioig med fosamprenzvls of ritonavie, @kte ku..sem.'aspr.n' av HWG-CoA-reduktasenemmara orirszie myo-
=l rabdomyolyse, og kombinasion med lavastatin £l simvastatin anbefzles ikke. Ingen dosejustering er nodvendig for fosampranavic eller ritenavir nhr de gis samiilio med atorvasiatin, Ved samlidig Druy, ber atomves.
mafindasen ikka ove & 20 mgfdag og r,‘asus’l‘e bar grundig mo Bres mn. atgrvestatinioksistel Fypoig monforening av terspautisks ko as, nunsLppressive midiar anbataias inntil nivd er stabil: e
oM plasmase | av cikl : in 0 tacrolienus kan ke ved samtidip brak. Grundly terapautisk mennarenng og overvking av bivirkninger andefales for wisyliske fva ndr dz (L.eks, casiprami
o norriptylin) blr gitt samildig. Ba“a amprenavlr of sitonavir nedsetter plzsmakonsantrasjonen av metadon. Ved samiidip ruk bor pasientan monliorares prundig mhbl, oplaizbstingns, med samiidip monitorering av metadon-
miva | plasma. Hyppigess manitarering av INR anbafales ndr warfzrin ellar andre perorale antoagulzsionsmidlsr ulig nedsatt slier okn antitrombotisk et Det et at kvinnes | frukibar algar Denytler
sikrn gilarnative basrerematoder som antikonsepsion, ASliogener of PIOGestaganar kan intaragere mad fosamarenavic ag rtanavir, 0g samudig bruk kan g Svekist hormonall prevensjon.
GraviditetAmming: Juergang f piacenta: Sial kun brukes ved gravidilet dersam fordelan cppy den rmulige risikoen jor fosteret, Overgang i morsmeli: Ukjont. Det andefales at madre som behandles mod fosamgrenzvir unn-
tater 3 amme sine barn. Det anbefalfes a1 HV-infiserte modre ikks under nosn oms!) ater ammizr, 107 & unngd gverdering av - barmet
Bivitkninger: Hvppigs 371008 Bastiointestinale; Miard, los avioring, kvalmz, oppkast, mavesmerter. Hud: Utslett. Nesrologiske: Hedepine, svimm
med eller uten klae, xan forekamme. Vanligels forsvinner wtsiestes umiddelbart uten al det er necvendip & avslutte
Anfiratroviral ko or assosisr med a4 kroppstet (lpodys: HE It op innvolistest, brysth ifi 0g
kal fettakkurnulering ityronakka), samt mataalske abnormaliteter sam hyparirglyserideni, h,pn'-mles.n«: emi, e op hy L E Ny.-‘lv. st diabates 5. hyperghyeemi eder forveming &v
sl:smmzmia diatetes melitus er rapportert ved antireteovieal behandling, inkl. protoaseharmmere, Hos noen pazionter ar hypargiykemien alvarlig og | nnen tifeller ogsd assesien med ketoacldase, Bkning | CPE myaigh, myosl-
ant rabdomyolyse, er r3pp T med proteasehemmars, mer spaeii | forningslte med nuklecsitanaloger. @it blagningstendens er rapported, herunder spantand hudhematomar og harnmr"s=r hog hemoliipas
&) nnlnr (type A o B). Laboratorigvardier; Unarmal kiinigx kjemi (grad 3 aler 2], pota penandling med fosampranavir og rlonavir, &7 rappartert hos 1%, @i ALAT (v b, serumipass {iznlig) o
irigivsarider (avart vanlig). Grad 3 ellar 4 akning i 1oialkalasirol er sel nus 1%
: Behzndling: inis antidon. Vied overd g ber pash menitereres for :sg'l né tokgisitat,
Egenskaper: Klassifisering, Protmnﬂemmer Virkningsmananisme: Fosan—p's avir %
rer klar. In vitra visar amgp e reverstranskriptasehemmere (abakavir, didanosin, Zigovudin o proteaseham-
eren saqur ] axtivitet | kombinasion med (ndinavir, nalfinavir og ritonad Fo h ]"e. -"1ellum i witre anti-H V-1-zktivitet og hemmingen av HIV-1-replikas|onen | mennesker er ke deﬂnsn n.l‘.-sor.os.lr.vl
Emer agministrering av enkaitdaser fosamprenavir, er maks, glasmaronsentas) amprenayir obsgner st g Profeinbinding: C2. 0% for ampreanir. Bi
[AAG) og albumin, men har hevers alfinitet for ANG. Ferdaling: Tilsynalatende distrivusionsvolum: Ampranavir ca. 430 Titer (6 it tsatt en kropgsvert pd 7O k), der ampranayir panetrerar frit ol vey utentar den s,ste-
mhiske sirkulzs|onen, Tisynalatends distrizusjonsvolum reduseres mad ca. 40% vad samtidlp Sruk av ritonavir, mest sanngynlly poa. en ekning | amprenayirs bigtitgjangelighet. Ampranavie ghr over i sied, Smokonsentrasen rotl
far naste dose pis er lavare enn plasmakonsentrasion. Maveringsta: 7.7 timer for amprenayir elter adminstrering av Telzir, Ved idip av ronavir: 15-23 timer fo renavir. Melzbolisme: Fysamprenavir ydrolysores
raskt og masten fulistandig il amarenavic og Isk fogfat idat don pienanam itelot. Amprenavir blic hovedsakelip metabalisert | lever via cytakrom P-450 3Ad-anzymet, Metabolisman hememes zv rilondsr,
wed CYP 2Ad-h . som resultarer | ekis plasmake il A AMPTEnayi irar i ilegg ogsh en CYP 3RA-hemmer, men | mindre grad enn ritonavir. Litskilalse; Mindre onn 1% utskilles ufarantrat Turinan,
o emprenzvir er icks detekterban | fzces. Mataboltier | Lrinen wgjor ca. 14% 3. 7%
Rehvireringsregel: Sehanidiingen ber Infieres av lege med eraring | behandling a\ H-infaks|an.
Pakninger og priser: 50 51k, kr 464420,
Sist andret: 13.10.2004
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VEILEDNING FOR FORFATTERE

Artikler og andre bidrag til “pest-POSTEN” skal sendes til ansvarlig redakter. Manuskriptene
onskes levert i Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII)
format. Bruk sa lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst enskes bidrag levert pa
3 1/2 “eller 5 1/4 *“ diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag ma leveres med
bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner ma veere i svart/hvitt, rene kopier i ca. dobbelt
av endelig storrelse. Fotografier mé veere i sort-hvitt, og kan vere ferdig rastet i endelig sterrelse
(1 forhold til manus A4). For scanning ber de vere litt storre. Referanser skrives som angitt i
veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Laegeforening”. Tidskriftnavn forkortes som angitt i “Index
Medicus”.

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

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan vere pa 1/3 - 1/2 side, lengre
abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde:

1) Overskrift = artikkelens tittel, 2) forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn /
adresse pa forfatter som skal ha event. korrespondanse, 4) abstract, helst pa norsk, skrevet
for infeksjonsmedisinere.

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

Foredrag holdt ved meter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan
vaere pa en til flere sider etter avtale. Artiklene ber inneholde referanseliste og de beste
illustrasjonene.

Meningsytringer, omtale av aktuelle problemer, eller andre korte bidrag av generell faglig interesse
mottas gjerne. Redaksjonen forbeholder seg retten til & redigere / forkorte bidrag.

VEILEDNING FOR ANNONSORER

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

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

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