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Vi er i vår jobb stort sett vant med å ta oss av de
pasienter som sitter eller ligger foran oss. Vi er lite
vant med å styre hvilke pasienter som kommer for-
an oss. Men dette burde vi stoppe opp og tenke
litt over iblant. For det er ikke alltid så opplagt
hvilke pasienter som dukker opp hos de enkelte
spesialiteters leger.

Da HIV-epidemien kom ble pasientene tatt hånd
om av forskjellige spesialister i forskjellige land;
oftest som hos oss av infeksjonsmedisinere men
noen steder var det hudleger, for dette var jo en
venerisk sykdom, noen steder var det lungemedi-
sinere fordi det var de som gjorde bronchoscopie-
ne på PCP-pasientene, i noen land har de noe som
heter GUM, genitourinary medicine, noen steder
var det spesialister i klinisk farmakologi som ble de
førende. Og ofte var det nokså tilfeldig hvilke av-
delinger som bygde opp HIV-ekspertise.

Da hepatitt C terapi kom her til landet fikk vi en
uvanlig situasjon. Både infeksjonsmedisinere og
hepatologisk dreide gastroenterologer tok seg av
pasientene, og slik er det fortsatt i dag. Dette har
slik vi ser det vært av det gode, det har her i landet
vært et godt samarbeide over spesialitetsgrense-
ne både når det gjelder studier og utenfor studier.
På noen norske sykehus er det gastroenterologer
som steller med hepatitt C, på andre er det infek-
sjonsmedisinerne. Hepatitt B behandling har det
inntil for få år siden vært drevet lite av her i landet,
og bare noen ganske få har fått erfaring med dette.

Men tidene skifter også på hepatitt-feltene, både
når det gjelder B og C. Snart har vi en hepatitt C-
terapi som ikke bare består av interferon og ribavi-
rin, men sannsynligvis også proteasehemmere og
nukleosidanaloger. Og alle infeksjonsmedisinere
kjenner disse benevnelsene. Men gjør alle gastro-
enterologer det? Og vil det etter hvert bli naturlig
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at slik antiviral terapi bare drives av de som kjen-
ner denne type terapi fra HIV og andre infeksjo-
ner?

Også terapien ved hepatitt B er i ferd med å bli mer
«antiviral» slik vi kjenner den fra annen infeksjons-
medisin. I år blir et gammelt HIV-middel, tenofovir,
godkjent som et av de beste hepatitt B medika-
mentene. Det er flere pasienter på hepatitt B be-
handling her i landet for hver uke som går. Og dis-
kusjonen om kombinasjonsterapi er bare i begyn-
nelsen. Hvem har da best bakgrunn for å drive
hepatitt B-terapi?

Med hepatitt B er det ikke bare terapien som vil
øke i omfang her i landet. Vi må også ta oss av
langt flere pasienter som skal observeres ubehand-
let, og dette bør nok skje atskillig tettere enn vi har
gjort det hittil. De vi tidligere kalte friske bærere
bør følges nøye både for å vurdere terapi og for å
overvåke kreftutvikling. Er det almenpraktikere som
skal gjøre dette, eller er det spesialister på syke-
husenes poliklinikker? Er våre almenpraktikere kva-
lifisert for en slik oppfølgning? Har våre poliklinik-
ker kapasitet til å ta seg av alle disse hepatitt B
pasientene?

Du må gjerne fundere litt på dette mens du nyter
sommeren og pest-POSTEN. Disse betraktninger
er skrevet med kortbukser på, kanskje det er derfor
de er uten konklusjoner. Men følgende konklusjon
vil vi bringe videre fra en som har levd lenger enn
oss: Livet er best i stuttbrok.

God sommer!
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Melding til MSIS om hepatitt C

Preben Aavitsland, Folkehelseinstituttet

pest-POSTENs redaktør var i nummer 1, 2008 kritisk til at legene fra og med 2008 skal melde til MSIS alle
pasienter som får påvist hepatitt C-antistoffer eller –RNA (1). Redaktøren betviler nytten av meldingene
og peker på utfordringer i forhold til personvernet når kopi av meldingene går til kommunelegen. Som
ansvarlig for MSIS er jeg langt på vei enig med redaktørens betraktninger, men vil gjerne bidra til noe
nyansering.

Gjennom MSIS-forskriften er personvernet rundt meldinger til MSIS vel regulert. Vi er ikke bekymret for
at ikke kommuneleger kan ivareta sin taushetsplikt like godt som sykehusleger.

Det er departementet som bestemmer hvilke sykdommer det skal være meldingsplikt for, jf. forskriftens
§1-2. Folkehelseinstituttet definerer hvilke kriterier som skal til for melding. Allerede i 1992 ble det innført
meldingsplikt for hepatitt C, men vi ba om meldinger bare om «akutt hepatitt C». Dette var jo ganske
meningsløst, men det var en måte å unngå full meldingsplikt. Fra 2008 måtte vi imidlertid gi etter for
presset fra klinikere, virologer og helsebyråkrater om endre til melding av alle tilfeller med påvisning av
hepatitt C-markører.

Vår skepsis til slik meldingsplikt var begrunnet nettopp i problemet som redaktøren peker på: det er knapt
mulig å si noenting om hyppighet av hepatitt C basert på slike meldinger. Erfaringene fra Sverige
underbygger denne skepsisen. Siden 1990 har våre naboer registrert alle diagnostiserte tilfeller, til sammen
over 40 000. De konkluderer at de fleste er smittet ved stoffmisbruk (surprise!), men kan ikke si noe om
insidensen (2).

Vi tror heller ikke at meldingene til MSIS de nærmeste årene kan si så mye om insidens av hepatitt C eller
bidra til å avdekke utbrudd. Men vi tror at meldingsplikten i seg selv kan øke sykdommens synlighet. Vi
ønsker også at data fra MSIS skal være tilgjengelig for forskere som ønsker å koble MSIS med
Kreftregisteret og Norsk pasientregister for å studere forløpet av hepatitt C hos de registrerte pasientene.
Her vil det åpne seg store muligheter nå som man kan gjenfinne pasienter i Pasientregisteret.

Jeg takker for pest-POSTENs kritiske oppmerksomhet om MSIS. Jeg håper redaktøren og leserne bidrar
til at overvåkingen av hepatitt C, tross alt, kan bli så godt som mulig. Meld alle tilfeller (vi luker ut
dobbeltmeldinger) og angi et smitteår og en smittemåte hvis mulig.

Takk også for velfortjent skryt av min medarbeider Øivind Nilsen og hans mangeårige innsats for landets
gode overvåking av HIV-infeksjon (3). Vi bruker nå hans erfaring i langsomt å øke kunnskapen om
hepatitt C-epidemien i Norge.

Referanser

1. Anonym. Endring av meldingskriterier for hepatitt C. MSIS-rapport 2008; 36: 1.

2. Duberg A, Janzon R, Bäck E, Ekdahl K, Blaxhult A. The epidemiology of hepatitis C virus infection in
Sweden. Euro Surveill 2008; 13: pii=18882.

3. Aavitsland P, Nilsen Ø, Lystad A. Anonymous reporting of HIV infection: an evaluation of the HIV/
AIDS surveillance system in Norway 1983-2000. Eur J Epidemiol 2001; 17: 479-89.
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Cand. T & P
Denne honorære titel har du kanskje ikke hørt før, men disse kandidater du ser her over er de
utdanningskandidater som i våres tok eksamen i tropesykdommer og parasittologi. p-P gratulerer og er
glad for at det synes å være god rekruttering til den mest givende av alle medisinske spesialiteter. Og
disse kommende menn og kvinner er sittende foran til venstre Bård Reiakvam Kittang, Haukeland sykehus;
sittende til høyre Håvard Aamodt, AHUS; stående fra venstre Øystein Undseth, Ullevål sykehus; Torgun
Wæhre, AHUS; Jørgen V. Bjørnholdt, AHUS/RH; Jan Svendsen, Bærum Sykehus; Anne Ma Dyrhol
Riise, Haukeland sykehus; og til sist på høyre flanke Jan Cato Holter, Aker sykehus.
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«Et fargerikt fellesskap i Marken»

For pest-POSTENs lesere i Bergen er kulturpuben Cafe Sanaa selvsagt et velkjent møtested. Bak
kulturpuben står kollega Bjørn Blomberg og hans tanzanianske ektefelle Chiku Ali, en velkjekt
kulturpersonlighet og lokalpolitiker i Bergen.

Og i etasjen(e) over puben bor ekteparet.  Puben er åpen de fire siste kvelder i uka, til langt på natt på
fredager og lørdager.

Bak disken og i full fart rundt bordene finner du vertskapet og deres venner.  Kulturen består i
velsmakende øl og vin, men først og fremst av spennende konserter og andre aktiviteter minimum to
dager i uka.

Det gladlynte og smilende vertskapet er selv i stor grad ansvarlig for kulturaktivitetene og den hyggelig
stemningen. I tillegg spiller det utvilsomt en rolle at gjestene ofte er en herlig blanding av mange
folkeslag med mange ulike tungemål. (Innslaget av slips og stresskofferter ar vanligvis sparsomt.)
Slikt blir det trivsel og hygge av innendørs, og ute også de kvelder sommeren besøker Bergen, og det
gjorde den en lang periode på forsommeren i år. Da vil også ikke-bergensere istemme i at Bergen er
en trivelig og flott by.

Derfor kjære pest-POST-leser: Når du og dine er i Bergen, benytt anledningen til besøke fargerike
Cafe Sanaa i Marken 31.

URSUS
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Infeksjonsforum  Nord-Norge
Quality Hotel Saga, Tromsø

4. april 2008

Av Kjell Pedersen

Fremmøtet var noe labert denne gang. Vi som imidlertid møtte fikk høre fire svært
interessente  foredrag om  tre ulike temaer. Som vanlig hadde Anne-Cathrine og
Ole Jacob fra GSK sørget for et prikkfritt arrangement. Møtet ble avsluttet med en
velsmakende og hyggelig middag; denne gang på Compagniet.

Først ute av foreleserne var avd.direktør Preben
Ottesen fra Folkehelsa :

Helseeffekter av klimaendringer -
mulige effekter for Norge.

Temaet var nokså omfattende  med gjennomgang
av helseeffekter forårsaket av varme/kulde, ekstre-
me værforhold. Videre kom han inn på mat- og vann-
bårne sykdommer samt vektoroverførte sykdom-
mer. – Jeg referer fra det infeksjonsmedisinske spek-
tret.

Det er størst forekomst av salmonellainfeksjoner
under varmepeioder. Ved flom kan kloakk komme i
kontakt med drikkevannskilder med oppblomstring
av for eksempel salmonella- og giardiainfeksjoner.
Storflommen på Østlandet 1995 ga imidlertid ingen

øket forekomst av slike infeksjoner.

Algeoppblomstring utenfor Peru i 1991 førte til
koleraepidemi.

Giardiaepidemien i Bergen kom etter en periode
med mye regn og oversvømmelse av kloakken.
Svartediket ( «Giardiasjøen» ) ble utpekt som år-
sak.

Stormen «El Nino» 1997-98 førte til ekstremvær med
områder utsatt for ekstrem fuktighet; andre områ-
der ble utsatt for ekstrem tørke.. Dette førte til syk-
domsutbrudd som affiserte både Syd- og Mellom-
Amerika samt Afrika og Sørøst-Asia. Man så ut-
brudd med myggoverførte sykdommer som den-
gue-feber, encephalitt, malaria og Rift Valley-
feber.Det var også en økning av koleratilfelle samt

smågnageroverført Hantavirusin-
feksjon med lungesymptomer.

Man tenker seg at dersom den
globale oppvarming fører til 3-5
graders temperaturøkning vil det-
te medføre 50-80 mill. ekstra ma-
lariatilfelle/år. Malaria kan tenkes
å nå også Mellom-Europa. Pl. vi-
vax  forekom i sørøstlige deler av
Norge frem til slutten av 1800-tal-
let, men i følge foredragshoder er
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det lite trolig at malaria vil etablere seg i Norge
igjen selv om myggen fortsatt er her (fire anophe-
les-arter).

Asiatisk tigermygg ( Aedes albopticus ) stammer
fra Asia men har spredt seg svært hurtig i løpet
siste 25-30 år.Spredningen skjer hovedsakelig gjen-
nom verdenshandel med brukte bildekk! Denne
myggen er vektor for minst 22 arbovirus; inkludert
dengue-feber, gul feber, chikungunya og Ross Ri-
ver-feber. – Sommeren 2007 ble det rapportert 267
tilfelle av chikungunya-virusinfeksjon i Ravenna-
provinsen i Nord Italia. Dette er det første utbrud-
det av sykdommen som er rapportert utenfor tro-
pene!

West Nile – feber spres via fuglemygg ( Culex spe-
cies ) . Fugler er bærere. Siden midten av 90-tallet
har denne sykdommen dukket oftere opp in Euro-
pa, bl.a i Tsjekkia,Romania og Frankrike.

Cercariedermatitt ( svømmekløe ) forårsakes av
en trematode beslektet med Schistosoma. Hoved-
vert er fugler, mellomvert er en snegleart. Denne
ikten har spredt seg over hele Europa de siste 20
årene og er nå vanlig over hele Sør-Norge.

Skogflåtten ( Ixodes ricinus ) synes å være i ferd
med å spre seg nordover i landet. Som kjent sprer
denne Borellia som kan føre til Lymes borreliose.
Hyppigheten av TBE synes også å øke i de sørlige
deler av landet. Andre sykdommer som kan over-
føres til mennesker er bl.a. anaplasmose ( Ehrlichi-
ose ), babesiose og tularemi ( Sverige ). Muligens
skyldes den økte utbredelse av skogflåtten økning

av elg,rådyr og hjortebestanden. Kanskje også en
effekt av klima? Veterinærinstituttet og Folkehelsa
har satt i gang et prosjekt hvor jegere blir bedt om
å registrere  hjortedyr med flått og/eller hjortelus-
flue via internett ( www.flattogflue.no ). Det er så
langt ikke påvist at hjortelusflua overfører sykdom
til mennesker.

 Konklusjonen på foredraget var at effekten av kli-
maendringene på utbredelsen av infeksjonssyk-
dommer vil være størst i tropiske og subtropiske
land samt i fattige land.

Overlege Jon Birger Haug, Aker universitessyke-
hus holdt foredrag over temaet:

Endokardittprofylakse.

Første del av foredraget tok for seg historikken i
løpet av de 50 årene endokardittprofylakse har vært
bedrevet. Både indikasjoner,valg av antibiotika og
administrasjonsform har variert opp gjennom åre-
ne. Først i 1984 kom det første po.regime.Det fore-
ligger ingen skikkelig kontrollerte studier.-   Et sitat
fra American Heart Association ( AHA ) fra «Pre-
vention of Infective Endocarditis» publisert i Cir-
culation 2007:

« AHA guidelines over 50 years would be Class
IIb,LOE C»-  Classification IIb: usefulness/effica-
cy is less well established by evidence/opinion,
Level of Evidence (LOE)  C: only concensus opini-
on of experts, case studies, or Standard of care.

Grunnlaget for endringene av endokardprofylak-
sen som AHA foretok i 2007:

«Infectious Endocarditis (IE ) is much more likely
to result from frequent exposure to random bacte-
remias associated with daily activities than from
bacteremia caused by dental GI-tract,or GU-tract
procedure»

«Prophylaxis may prevent an exceedingly small
number of cases of IE, if any, in individuals who
undergo a dental, GI-tract, or GU-tract procedure»

«The risk of antibiotic-associated adverse events
exceeds the benefit, if any, from prophylactic anti-
biotic therapy»



Side  10-pest-POSTEN

 «Maintenance of optimal oral health and hygiene
may reduce the incidence of bacteremia from daily
activities and is more important than prophylactic
antibiotics for a dental procedure to reduse the
risk of IE»

God munn – og tannhygiene er altså det viktigste
tiltak mot IE utgående fra munnhulen. Mitt inn-
trykk er at vi de senere år har glemt dette og ikke
har vektlagt sanering av dårlig tannstatus skikke-
lig før klaffekirurgi.

Norsk cardiologisk selskap har adaptert de nye

retningslinjene fra AHA og kommet med forslag til
nye norske retningslinjer som stort sett er direkte
oversettelse av de amerikanske. -

Underliggende tilstander der antibiotika-
profylakse anbefales:

- Tidl. gjennomgått endokarditt

- Innsatte klaffeproteser

- Komplekse, cyanotiske, medfødte hjertefeil som
ikke er korrigerte.

Vi ble litt sjarmert da vi oppdaget disse små setninger stående
nederst på alle ark fra et amerikansk laboratorium.

Vi synes jo ofte laboratorieresulateter blir både mistolket og overfortolket
og av og til blir serologi, det være seg Borreliaserologi eller annen

serologi det reneste surrologi.

Vi utfordrer alle norske laboratorier til å gjøre som det nevnte
amerikanske. Sett dette nederst på alle besvarelser:

«Diagnosis should not be based on laboratory tests alone.
Results should be interpreted in conjunction with clinical

symptoms and patient history.»
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- Kir. konstruerte pulmonale shunter eller conduits

- Komplett korrigerte medfødte defekter de første
6 mndr. etter operasjon eller kateterbasert inter-
vensjon.

- Reparerte , medfødte hjertefeil med restdefekter i
tilknyning til fremmedlegeme/

- Protesemateriale.

- Hjertetransplanterte som utvikler klaffepatologi.

Prosedyrer der antibiotikaprofylakse anbefales:

- Tannbehandling: all blodig tannbehandling, in-
klusiv fjerning av tannstein.

-  Kirurgi på infisert vev.

-  Invasive prosedyrer i resp.traktus som medfører
insisjon eller biopsi avslimhinne.

Ingen prosedyrer under diafragma  er aktuelle len-
ger for endokardittprofylakse!

Anbefalt antibiotikaprofylakse:

- Generelt gjelder at po.antibiotikaprofylakse er til-
strekkelig for alle pasienter.

- Parenteral profylakse gis når po profylakse ikke
kan gis av en eller annen grunn.

-  En dose er nok.

- Ved kirurgi  på infisert vev med kjent mikrobe
velgesantibiotikum etter resistens.

- Antibiotikavalg er som tidligere: amoxicillin 2 g
en time før prosedyre. Clindamycin 600 mg ved
penicillinallergi.

Etter foredraget ble det bl.a. diskusjon om hvor-
vidt fjerning av tannstein er en indikasjon for pro-
fylakse. Noen mente at øsofagusdilatasjon bør
være med som indikasjon for endokardittprofylak-
se.

Kardiologer,infeksjonsmedisinere, allmenleger og
tannleger  bør kanskje komme sammen for å forsø-
ke å lage nasjonale retningslinjer for endokarditt-
profylakse?

Ass.lege Marianne Westberg,ortopedisk senter
Ullevål universitetssykehus foreleste om:

Diagnostikk og behandling ved protese-
infeksjoner

Opr./Inf.rate                        Etiologi

Primær hofte      < 1%     Stafylokokker   ca 60%
Primært kne        1-2%     Streptokokker  ca 10%
Revisjoner        2-20%     Enterokokker   ca   5%

     Polymikrobiell  ca 10%
      Ingen vekst     ca 11%

Diagnose: minst et av følgende kriterier:

-   Vekst av samme mikrobe i to eller flere kulturer
fra periprostetisk vev eller leddvæske.

-   Puss i leddet

-   Akutt inflammasjon ved histopatolog. us. av
periprostetisk vev.

-   Kommuniserende hudfistel fra ledd.

Klassifikasjon av proteseinfeksjoner
(etter Tsukajyama et al, JBJS 1996):

Type I:    isolering av mikrobe ved revisjon av
         protese uten klin. mistenkt infeksjon

Type II:   tidlig infeksjon ( < 4 uker postop. )

Type III:  akutt hematogen spredning ( fra
         inf.fokus i hud, gi-traktus,
         urinveger, luftveier).

Type IV:  sen infeksjon ( < 4 uker postop )



Klinikken ved type II-infeksjon er preget av smer-
ter, sekresjon/puss, rubor og feber.CRP-kurven
postop. flater gjerne ut eller begynner å stige igjen.
– Type III-infeksjon bør man tenke på hvis man
ikke finner noe åpenbart fokus eller hvis det er
manglende respons på antibiotikabehandling. Kli-
nikken er stort sett som ved type II-infeksjon.

Ved type IV-infeksjon finner man smerter som det
hyppigste symptom, evt. fistulering med puss. Rtg-
us. kan vise proteseløsning og subperiostal bein-
vekst. Som regel foreligger forhøyet SR og CRP.

Behandlingsalternativ:

-      Bløtdelsrevisjon og antibiotika

-      En- eller to-seansekirurgi og antibiotika

-      Fjerning av protese ( hvis protesen er løs må
den fjernes)

-      Antibiotikasuppresjon

Viktig å vurdere før behandling: varighet av infek-
sjon, stabil protese?, bein- og bløtdelsforhold, type
bakterie, pasientforhold.

Ved bløtdelsrevisjon er det viktig at det tas rikelig
med biopsier( 6-8 ) som dyrkes opp til 7 døgn.
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Antibiotikabehandling:

2 uker iv behandling (evt. juster behandling når
resistens svar foreligger), deretter 4-8 uker po be-
handling.

To-seansekirurgi (ofte ved type IV-infeksjoner): -
-  Grundig debridement og rikelig med biopsier

-  Fjern protese og sement.

-  Sementspacer med gentamycin.

- Minimum 6 uker systemisk antibiotika

-  2-3 uker uten antibiotika før reimplantasjon.

Foreleseren avsluttet med å poengtere at alle pro-
teseinfeksjoner ikke kan behandles likt og at opti-
mal behandling avhenger av korrekt diagnose og
klassifisering av infeksjon, spesielt i forhold til in-
feksjonstidspunkt.

Seksjonsoverlege Bent von der Lippe, Infeksjons-
avdelingen ved Ullevål universitets-sykehus had-
de et innlegg med tittelen:

Systemisk antibiotikabehandling ved
ortopediske biofilminfeksjon.

Som forventet dominerer hvite og gule stafylokker
ved proteseinfeksjoner, ellers forekommer strep-
tokokker, enterokokker og gramnegative stavbak-
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terier. I  2-10% finner man polymikrobiell flora, ana-
erobe i 2-6%.

Protesesvikt skyldes imidlertid ikke alltid infeksjon:
et materiale publisert i NEJM i 2007 viste infeksjon
i 24% av uttatte hofte- og kneproteser. Et materiale
publisert i AmJMed i 2004 viste infeksjon i ca 25%
av uttatte kneproteser.

Ortopedisk proteseinfeksjon, definisjon ( et av føl-
gende kriterier må være tilstede):

1)  Vekst av samme mikrobe i minst to prøver av
periprotetisk vev eller ved leddhuleaspirasjon.

2)   Akutt inflammasjon i histologisk preparat.

3)   Fistel som kommuniserer med protesen.

4)   Puss omkring protesen eller i leddhulen.

Når det gjelder bakteriell diagnostikk er
dyrking av multiple biopsier «gullstandard»

 Aspirasjon har en sensitivitet på 87% og spesifi-
sitet på 95% i forhold til biopsier perop.

Dr. von der Lippe omtalte Zimmerlis studie publi-
sert 1998 som hittil faktisk er den eneste randomi-

serte dobbelt-blind-studie av antibiotikabehand-
ling av proteseinfeksjoner. Studien omfattet pro-
teseinfeksjon < 2 mndr. etter kirurgi eller hemato-
gen infeksjon < 12 mndr etter kirurgi. Behandlings-
tiden var 3 mndr. for hofteproteser, 6 mndr. for knep-
roteser: «Cure rate» var 100% for kombinasjons-
behandling  med rifampicin/ciprofloxacin, 58% for
kombinasjonen ciprofloxacin/placebo. Materialet
i studien var bare til sammen på 33 pas og det var
9 «drop outs»

Betenkeligheter ved rif/cip- kombinasjonen: bivirk-
ninger med «drop outs» og interaksjonsproblem,
utvikling av rifampcinres. og/eller kvinolonres. sta-
fylococcer, betenkelig bruk av rifampicin mht glo-
bal MDR- Tb-øking.

Når det gjelder andre antibiotika som linezolide
virker  dette bakteriostatisk og har ingen synergis-
tisk effekt.Ingen randomiserte studier er publisert.
Et annet problem med linezolide er toksisitet ved
langtidsbehandling.

Quinopristin-dalfopristin (Synercid) må gis iv. In-
gen data foreligger for ortopediske proteseinfek-
sjoner. Dette kan være et mulig reservepreparat i
kombinasjon med et annet antibiotikum ved prote-
seinfeksjoner.



Referat fra ‘38th Union World Conference

on Lung Health’ 2007

Av Anne Ma Dyrhol-Riise

Den internasjonale unionen mot tuberkulose og lungesykdommer har holdt sin 38.
verdenskongress. Over 3000 tuberkulose (TB) og HIV eksperter, forskere,
helsemyndigheter, politikere, aktivister og pasienter fra over 100 land samles i et vårlig
Cape Town, Sør-Afrika 8. - 12. november 2007.
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«Confronting the challenges of HIV and MDR in
TB prevention and care» var hovedtemaet for kon-
gressen. Gjennom et fem dagers fullpakket pro-
gram ble det spesielt fokusert på utfordringene i
arbeidet med HIV koinfeksjon og ’multidrug-resis-
tant TB’ (MDR-TB), styrking av koordinerte TB-
HIV program i de ulike land og utvik-
ling av nye medikamenter og bedre di-
agnostiske metoder. Med en forventet
halv milliard mennesker døde pga to-
bakks relaterte sykdommer over de
neste 50 år, 80% fra lav og middels inn-
tekts land, var tiltak for å motvirke to-
bakksbruk også på agendaen.

Kongressen kunne by på mange pa-
rallelle sesjoner, ’postgraduate’ kurs og
’workshops’, mange rettet mot utdan-
ning av helsepersonell som arbeider
med TB. Kursene hadde spesielt fo-
kus på implementering av programmer

og praktisk arbeid i lav inntektsland med høy HIV
prevalens. Kongressen var også variert lagt opp
for deltagerne som ville presentere sitt arbeid.
Abstraktene var plukket ut til å skulle presenteres
som korte muntlige innslag eller som poster disku-
sjoner eller fremvisninger. Temaene varierte fra kli-
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niske studier av integrering av TB programmer og
strategier for diagnostikk og overvåkning til basal
forskning på blant annet biomarkører for TB infek-
sjon.

Tuberkulose kan kureres, likevel dør over 1.5 milli-
oner mennesker årlig av sykdommen som er døds-
årsak nummer en blant de 40 millioner med HIV
infeksjon. I noen land i det sørlige Afrika er så
mange som 75-80% av TB pasientene koinfisert
med HIV. Effektive koordinerte program, nok res-
surser og opplæring og utdannelse av helseper-
sonell er essensielt for å kunne håndtere epidemi-
en.

WHO har beregnet at det årlig er 490,000 nye tilfel-
ler av MDR-TB spredt på 45 land, mens bare 30,000
får behandling. Resistens drives av underfinansi-
erte og dårlig styrte TB program, mangelfull opp-
læring og tilgang til helsepersonell og dårlig ’com-
plience’ blant pasientene. Til tross for internasjo-
nale tiltak så øker epidemien, og så langt har 37
land rapportert om tilfeller av “extensively drug-
resistant tuberculosis’ (XDR-TB), som for de fles-
te pasienter ikke er kurabel. Disse formene for TB
representerer en potensiell helsekrise for mange
land. Som Von Schoen-Angerer, leder for Leger

uten grenser’s ’Access to Essential
Medicines Campaign’ uttrykte det un-
der møtet i Cape Town: ’There is a «de-
sperate» need for new TB diagnostics
and drugs, especially for MDR-TB and
HIV/TB coinfection. The pipeline to
ensure our ability to treat TB in the fu-
ture has too few drugs in development.»

Tony Moll fra Sør-Afrika gav en oppda-
tering på dagens situasjon ved Church
of Scotland Hospital i Tugela Ferry,
KwaZulu Natal siden den første rappor-
ten om XDR-TB ved sykehuset kom i
Lancet i slutten av 2006. I løpet av det
siste året har de hatt nærmere 300 nye
tilfeller av XDR-TB ved sykehuset og
hittil er 8 helsearbeidere døde. Det er
store utfordringer mht mangel på be-
handlingstilbud, isolering og beskyttel-
se av personell. I et område hvor opp

mot 30% av befolkningen er HIV positive har et av
tiltakene vært å tilby helsepersonell med CD4 tall <
350 antiretroviral behandling. Professor Anthony
Harries, tilknyttet helsedepartementet i Malawi og
London School of Hygiene and Tropical Medici-
ne og med blant annet lang klinisk erfaring i TB og
HIV arbeid fra Malawi, mener at alle TB pasienter
med HIV koinfeksjon har indikasjon for antiretro-
viral behandling. Det er derfor et stort problem at
de nye og beste medikamentene ikke er tilgjenge-
lig i utviklingsland. Videre kunne han fortelle at
immunrekonstitusjonssyndrom er et klinisk pro-
blem som sees ofte og gjør behandling av koinfi-
serte pasienter vanskelig.

Stella Anyangwe, WHO representant for Sør-Afri-
ka understreket også det akutte behovet for mer
helse personell generelt i utviklingsland, spesielt i
områder med høy HIV prevalens. ’The first Global
Forum on Human Resources for Health’ har bedt
om umiddelbare tiltak i løpet av det neste tiår for å
løse denne krisen.

Unionen (International Union Against Tuberculo-
sis and Lung Disease) har laget et program for
koordinert omsorg og behandling for TB pasien-
ter med HIV/AIDS som har blitt testet ut i Afrika
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av å intensivere screening for TB og resistent TB
blant HIV positive og en studie fra Cambodja viste
at vekttap og feber var de beste kliniske markøre-
ne for TB blant HIV pasienter, mens hoste alene
gav en lav sensitivitet. WHO har i 2006 publisert
en ny algoritme for diagnostikk av ’smear negativ’
TB blant HIV positive. Dr. Parida fra professor
Kaufmanns forskningsgruppe i Berlin gav en spen-
nende forelesning om deres forskning på studier
av biomarkører (proteomics, antigener, metabolio-
mics) for beskyttende immunitet for TB med det
for øye å utvikle vaksine. Gruppen er støttet av
’Bill Gates foundation’ og studien inkluderer over
10 land spredt på flere kontinenter.

VanNierck fra Sør-Afrika gav en oversikt over nye
TB medikamenter ’in pipeline’. Utfordringene er
både å kunne finne effektive kortere regimer og
nyemedikamenter forMDRogXDR-TB.Medhen-
syn til det første pågår det fase III studier av kor-
tere behandlingsregimer med både Moxifloxacin
ogGatifloxacin hvorMoxi bl.a har vist seg like god
og rask mht bakteriedrap (vurdert som dyrknings-
negativt sputum) som isoniazid, men resistensut-
vikling er et potensielt problem. For resistent TB
erdet per 2007mellom25-30potensielle tuberkulos-
tatika i ulike stadier av utvikling og testing (ex.
nitroimidazopyran, diarylquinolone). Målet er at
innen 2010 skal minst et av disse medikamentene
være tilgjengelig påmarkedet.

andAsia. Programmet rekrutterer pasienter fra lo-
kale TB sentra, screener dem forHIV og tilbyr råd-
giving og behandling. Siden 2004 har ca 10,000TB
pasienter i Myanmar, Benin and DR Congo blitt
inkludert i programmet og Uganda og Zimbabwe
har nettopp kommet med. Unionen har dratt nytte
av sin lange erfaring i å bygge samarbeid med lo-
kale partnere og foreslår praktiske og kostnadsef-
fektive tiltak. Unionen og partnere i Uganda har
dokumentert at der finnes flere barrierer mot inte-
grerte TB ogAIDS kontroll programmer på hvert
nivå i helsesystemene, fra mangel på forpliktelser
fra styresmaktene og svak ledelse av helse institu-
sjonene, mangelfull trening av helsepersonell og
lite tilgang på ressurser til dårlig informasjon om
sykdommene og sosiale stigmata. Tiltak må rettes
mot alle nivåer fra politikere til pasienter, saDrPaula
I Fujiwara, leder for Unionens avdeling for HIV.

I flere fora ble det akutte behovet for en ny TB
vaksine, nye medikamenter og diagnostiske hjel-
pemidler understreket. Dr Giorgio Roscigno, leder
av Foundation for Innovative New Diagnostics
(FIND) (www.finddiagnistics.org) fortalte om or-
ganisasjonens arbeid for å utvikle god, rask og
billig diagnostikk for TB i samarbeidmed offentli-
ge og private partnere. Arbeidet spennet fra å ut-
vikle tester for latent TB til å etablere bedre PCR
og dyrkningsbasert diagnostikk for MDR-TB. I
andre foredrag ble søkelyset satt på viktigheten
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Mario Raviglione, Direktør i ’Stop TB’ redegjorte
for WHO sin globale strategi for å få kontroll over
XDR-TB and TB/HIV koinfeksjon; 1) styrke TB
and HIV/AIDS kontroll programmer for å unngå
utvikling av MDR-TB og XDR-TB, 2) oppgradere
overvåkning og behandling av MDR-TB og XDR-
TB, 3) styrke laboratorie tjenester, 4) stimulere til
infeksjonskontroll, spesielt i høy HIV prevalens
områder, 5) styrke juridiske aspekt, kommunikasjon
og sosial mobilisering, 6) stimulere til mobilisering
av ressurser globalt, regionalt og nasjonalt, 7) støt-
te forskning og utvikling av nye diagnostiske hjel-
pemidler, medikamenter og vaksiner. Han poeng-
terte spesielt viktigheten av å etablere samarbeid
og koordinering mellom TB og HIV program, kart-

legge og overvåke HIV prevalens blant TB pasi-
enter, intensivere TB diagnostikk og profylaktisk
behandling av latent TB hos HIV pasienter og til-
by HIV testing, forebygging og antiretroviral be-
handling.

Til tross for at kongressen belyste tema av store
dimensjoner og med store utfordringer ikke bare

for det enkelte land med i høyeste grad globalt,
så var der flere presentasjoner som viste at
arbeidet nytter. Flere mottok også priser for sitt
arbeid. Dr. Madhukar Pai fra Vellore, India, ass.
professor ved McGill University, Canada mottok
’Union Scientific Prize 2007’ for sitt arbeid med
diagnostikk og kontroll av TB. Lucy Chesire fra
Kenya fikk pris for sitt langvarige arbeid som HIV
og TB talsmann og aktivist. Veien videre i kampen
mot HIV og TB vil avhenge av at de ulike
’stakeholders’ på alle plan forplikter seg til et
bindende engasjement for å styrke forskning på
vaksine og utvikling av medikamenter, utdannelse
av helsepersonell, styrke lokale programmer og
sist, men ikke minst bekjempe fattigdom.

Neste års verdenskongress blir tradisjonen tro
holdt i Paris 16-20. oktober 2008 og i lys av det
kliniske bilde som TB kan fremvise også blant våre
pasienter i Norge, så oppfordres herved alle infek-
sjonsleger til å ta turen dit.

http://www.worldlunghealth.org/Conf2008/
website/.
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Tore Steen, Botswana
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p-P (Cape Town, november 2007): Du er nå i
Botswana for tredje gang?

- Ja, Norge har alltid hatt gode kontakter med hel-
setjenesten i Botswana og jeg reiste ut som dis-
triktslege første gang fra 1985- 88. Man trives lett i
Botswana, jeg syntes jobben var utfordrende og
det hele fungerte også mye bedre enn slike jobber
ofte gjør i Afrika. Derfor reiste jeg ned for andre
gang og ble der i tre år til, fra 1991 til 94, denne
gang i et annet distrikt litt utenfor hovedstaden
Gaborone.

p-P: Og det ble det en doktorgrad av?

- Ja, det hele startet tilfeldig for meg men faktisk
starter historien for mer enn hundre år siden, da
gruvedriften startet i Sør-Afrika, etter at man fant
gull i området omkring Johannesburg. Før Bots-
wana ble uavhengig i 1967 og fant sine egne dia-
manter, var gruvedriften på andre siden av gren-
sen den næring som ga flest arbeidsplasser for
mannfolk i Botswana.

p-P: Men da var ikke du med?

- Nei, men jeg kom i prat med en lege fra Cape
Town som var interessert i silikose og som var
autorisert for røntgenologisk silikosediagnostikk.
Han mente det måtte være interessant å se om det
var silikose også blant botswanere som hadde job-
bet i sør-afrikanske gruver.

p-P: Og så gikk du i gang?

- Jeg hadde jo sett en del eldre menn med hoste
eller tung pust som hadde fått stilt tb-diagnosen
ut fra rtg-funn, men uten funn av syrefaste staver
i expectorat, og uten at de ble bedre på tb-terapi.
Så nå kan du si at det gikk et lys opp for meg. Det
viste seg at ikke mindre enn tusen menn i Thama-
ga, en landsby i mitt distrikt, hadde jobbet i gruve-
ne rundt Jo’burg. Vi undersøkte tre hundre av dis-
se klinisk og med spirometri og vi sendte rtg-bilde-
ne av dem til Kappstaden for autorisert gransking.
Vi fant at ca. 30 % hadde silikoseforandringer. Noen
hadde et blandet bilde med både tuberkulose- og
silikoseforandringer, og vi fant også noen tilfeller
av aktiv tuberkulose.
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p-P: De fleste pasienter som bidrar til ambisiøse
legers vitenskapelige arbeider har ikke særlig
nytte av å bidra til doktorens meritter?

- Det gode her er at det fantes faktisk en erstat-
ningsordning for arbeidere som var blitt syke etter
jobben i gruvene. Alle kan søke om erstatnng og
vi gjorde dette for mange av våre pasienter. Riktig-
nok tok byråkratiet sin tid, og noen var døde da
pengene kom til utbetaling, noe som skjedde først
fire-fem år senere, men flere fikk erstatning og jeg
husker en som fikk hel 60 000 pula – det er omtrent
som norske kroner – og var og er en formue i et
land som Botswana.  Senere har Botswana satt
dette i system, slik at det fortsatt er pasienter som
får erstatning fra storebror Sør-Afrika.

p-P: Og din gevinst?

- Jeg skrev etter hvert ikke mindre enn syv artikler
om dette, og også om TB/HIV-problematikk og lun-
gesykdommer generelt, og kunne i 2001 forsvare
min avhandling «Adult Lung Health in Botswa-
na» ved Universitet i Bergen. Ikke alle doktorgra-
der begynner med påmelding i et doktorgradpro-
gram.

p-P: Men nå er du i Botswana for tredje gang?

- Fra høsten 2005 har jeg vært rådgiver i helsede-
partementet i Gaborone, først var jeg i AIDS-avde-
lingen, fra 2006 jobber jeg i tuber-
kuloseprogrammet. Vi diagnostise-
rer rundt 10 000 nye tilfeller av tu-
berkuløs sykdom hvert år i dette
landet som har 1,7 millioner innbyg-
gere, og circa 80 % av disse pasi-
entene er også HIV-smittede. Vår
store bekymring er at terapiresul-
tatene er dårligere enn de var for få
år tilbake. Tuberkulosearbeidet har
nok dessverre kommet litt skyggen
av kampen mot HIV som Botswana
naturlig og riktig har satt øverst på
dagsorden.

p-P: Utbruddet med XDR-TB i Tu-
gela Ferry i KwaZuluNatal har

skremt oss, hvordan er det i Bots?

- Vi kan gjøre resistensbestemmelse for førstelinje-
midlene i Gaborone, men for utvidet resistensbe-
stemmelse må vi sende stammene til Sør-Afrika. I
en undersøkelse fant vi rundt 10 % amikacinresis-
tens og 35 % etionamidresistens blant tidligere
behandlete pasienter, men heldigvis svært lite ki-
nolonresistens. Vi kjenner imidlertid til flere pasi-
enter som har respondert dårlig på annenlinjebe-
handling. Til nå er Sør-Afrika det eneste afrikan-
ske landet som har påvist XDR-TB, men det er nok
bare et tidsspørsmål før vi har tilfeller i Bots også.

p-P: Og nå blir du vel i Botswana for godt?

- Nei, min permisjon går ut høsten 2008, og da er
jeg hjemme igjen som smittevernoverlege i Oslo.

p-P: Blir du en bedre smittevernoverlege i Oslo
fordi du har jobbet i Botswana?

- Tja, det kan kanskje andre bedømme bedre enn
meg! Men i en by som Oslo med mange innvan-
drere mener jeg erfaring fra jobbing under andre
himmelstrøk avgjort er en god ballast.

AM

Addendum: I januar 2008 ble de to første tilfellene
av XDR-TB påvist i Botswana.
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DIKTSPALTEN

André Bjerke

(1918-1985)

Det var redaktøren som kom med forslaget. Han sykler ofte forbi h
uset i Jacob Aalls gate hvor André Bjerke bodde i sin barndom og i sine eldre år. Som
neten nærmeste nabo ble redaksjonssekretæren gitt jobben å avbilde plaketten ved
inngangen. At Bjerke er dette nummers utvalgte, passer godt da det i år er 90 år siden
hans fødsel.

Bjerke betegnes ofte som Wildenveys arvtaker i norsk poesi. I det ligger det nok at
Bjerke, som Wildenvey, var en gledens og kjærlighetens sanger. Men i sin lyriske
produksjon var  Bjerke mer enn det. Han spiller på et stort register, fra de fine vare
stemninger og det undrende øye mot tilværelsens mysterier til løssluppen humor. Han
holdt seg til tradisjonelle lyriske former, og var kritisk til den lyriske modernisme da den
fikk innpass i Norge på 1950-tallet.

Allsidighet preget Bjerkes forfatterskap. Mest kjent er han selvsagt som lyriker, men
han var også kriminalforfatter, essayist, forfatter av sakprosabøker, av barnebøker og
av hørespill. Dessuten var han en fremragende gjendikter av både utenlandsk prosa og
poesi.

Når dikt skal velges, er det så uendelig mye å velge i. Diktet «I ren distraksjon» er et
humoristisk kjærlighetsdikt, kanskje inspirert av noe han hadde opplevd selv? Det andre
diktet er definitivt en beretning fra virkeligheten, hvor han beskriver miljøet i og omkring
Folkets hus på Grûnerløkka, hvor Bjerke gjennom mange år tilbrakte mange kvelder
over sjakkbrettet. I den lille sjarmerende boka «Spillet i mitt liv», som anbefales både for
sjakkinteresserte og andre, skriver han om sin fasinasjon for spillet, som han mestret
svært så godt.

Og til slutt en hymne til markjordbæret (pluss noe mer), som nå blomstrer, og forteller oss
at sommeren er her.
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I REN DISTRAKSJON

«Du tror det er deg jeg er glad i?
Der tar du nok skammelig feil!»
Og inn i hans håndflate stakk hun
en flammende langfingernegl.

«Du tror at jeg gjerne vil se deg?
Nei, deg vil jeg slett ikke se!»
Det sa hun – og presset tilfeldig
et knitrende kne mot hans kne.

«Så glem at jeg har adresse!
Og glem at jeg har telefon!»
Det sa hun – og bet ham i øret
i absolutt ren distraksjon.

 «Jeg liker deg ikke,» sa hun,
og kysset hans munn en passant.
 «Kan simpelthen ikke fordra deg»
Hun satte seg opp på hans fang.

«Jeg elsker deg ikke det minste.
Jeg er ikke engang din venn!»
erklærte hun fast – idet hun
i ren distraksjon gav seg hen.

FOLKETS HUS, DÆLENENGEN

I syv år lå magneten der og trakk:
der holdt min sjakk-klubb til. I
trappoppgangen
var ingen krutsvidd fanes lukt, men angen
av innkokt kaffe, turnsko, salmiakk.

I livets ramme dufter trives sjakk,
og i kontrastene, i kontra-klangen.
En egen fuge klinger inn fra mangen
god klubbkveld: Tette skyer av tobakk

rundt førti hoder, bøyet tanketungt
mot tyve brett….Et annet tema følger

fra stadion ute: klask av hockeykøller,

brå skøytejern mot is, metallmusikk ….
To idretter: to temaer som gikk
i stillhetens og støyens kontrapunkt.

HYMNE TIL MARKJORDBÆR

Det kalles for «smultron» på svensk; det er i
grunnen
et ord som smaker av bæret selv – et dryss
av saft over tungen, en plutselig lykke i
munnen:
Det smaker som barndom og søvn og det
første kyss.

Og jordbæret smelter seg inn i min sjel:
Du gamle forherdede gnier på jorden: prøv
å forstå
at korn i dine lader er ikke den skatt du skal
samle,
og slett ikke gull i ditt belte, men jordbær på
strå.
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«...Wedding WOW»

Etter å ha mottatt dette fra Sør-Afrika returnerende paret på
poliklinikken var vi i pest-POSTEN ikke så overrasket over at
Erkebiskopen i Canterbury – «due to recent changes in human
behaviour» – har foreslått en endring i kirkens ekteskapsløfte:

Will you stay by her when she treats your bank account as if it
were the Amazon River?

Will you stay by him when he goes to Glenfiddich and drowns
his liver?

Will you stay together through your  African Tick Bite Fever ?
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Hva driver du på med ?
…eller hva skal du drive på med fremover?
I disse tider hvor våre helsebyråkrater ikke
ser forskjellen på forandring og forbedring
er det en ide å tenke litt over hva infeksjons-
faget inneholder og bør inneholde i årene
som kommer.
Våre svenske kolleger har begått et fremtids-
dokument hvor de har tenkt over nettopp
det. Du finner en kortversjon i «Infektions-
läkaren» nr. 4 i 2007, lettest ved å google
deg frem, som vi nok også kommer til å
gjøre i fremtiden. Vi hitsetter dette bildet
som illustrerer noe av tenkningen.

 pest-POSTEN gratulerer --

Vårt immunsystem !

Hvor lenge fortsetter vårt immunsystem å forbedre seg etter

innsatt HIV-terapi ? Vi har en pasient som får sitt hittil høyeste

CD4-tall noensinne etter 11 års terapi ! Og dette er hans høy-

este CD4-tall målt etter minst 22 år med HIV. Noen bedre ?

AM, UUS
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En kvalitetsregisterrapport fra 2005 peker på at
det i Norge mangler medisinske kvalitetsregistre
for infeksjonssykdommer, og her har vi selskap
av fagfeltene ØNH, dermatologi, psykiatri, rus og
rehabilitering (1). I 2005 var det i alt 50 slike
registre i Norge. Ti var nasjonale og disse var
administrativt likt fordelt på de gamle fem helse-
regionene.

Infeksjoner er svært velegnet for multisenter / na-
sjonal registrering, og det er et behov for kliniske
registre som supplement til MSIS og andre epi-
demiologiske databaser med lang fartstid i Norge.
For vel ett år siden oppsto derfor et initiativ for å
etablere et klinisk endokardittregister, som første
del av et fremtidig Norsk Infeksjonsregister. En
liten gruppe bestående av Mogens Jensenius og
Jon Birger Haug fra NFIM, og Trygve Husebye
fra Norsk Cardiologisk Selskap, har arbeidet med
en mal for registrering av denne alvorlige infek-
sjonen, som vi har kanskje 250 – 300 av i Norge
årlig.

Vi har laget skjema og protokoll inspirert av det
svenske endokardittregisteret som ble utarbeidet
av en arbeidsgruppe innen Infeksjonsläkarför-
eningen.  Dette registeret har eksistert (og
fungert!) helt siden 1995. Svenskene har tilsluttet
sitt register den såkalte «International Collabor-
ation on Endocarditis Database». Dette inter-
nasjonale samarbeidet har gitt opphav til en rekke
betydningsfulle publikasjoner (2-4), og anses av
mange å være den eneste måten å kunne oppnå ny
kunnskap om denne relativt sjeldne infeksjonen.
I arbeidet med et norsk register har vi derfor lagt
vekt på å inkludere alle de parametre som denne
databasen krever.

Det er fortsatt langt frem, bl.a. er det ikke på plass
noen finansiering av driften. I vårt arbeid trekker
vi veksler på de vellykkede registre som allerede
finnes i vårt land, som for eksempel ortopedenes
hofteregister. Vi tenker oss en modell med
informert samtykke fra pasient slik at vi kan

benytte personidentifiserbare data. Dette er
spesielt viktig for en sykdom som involverer flere
spesialiteter; med hovedaktører infeksjonsmedi-
sinere, mikrobiologer, kardiologer og toraks-
kirurger. Anonym datainnsamling vil gjøre det
umulig å følge et pasientforløp med en ofte
utstrakt flytting mellom avdelinger og sykehus.

Vårt forslag til metode og variabelvalg vil etter
hvert bli gjort tilgjengelig for innspill og uttalelse
både i vårt miljø og andre aktuelle spesialiteter
som nevnt over, gjennom de respektive spesiali-
tetsforeningene. Allerede nå er det selvsagt mulig
å komme med synspunkter til denne vår lille ar-
beidsgruppe som er virksom, i rykk og napp, men
absolutt i sving. Vi har valgt å legge ut vårt utkast
per i dag på hjemmesiden til NFIM (se under
Spesial-foreninger, på Legeforeningens internett-
sider).

16.06.2008

På vegne av arbeidsgruppen

Jon Birger Haug
Aker universitetssykehus, Oslo
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Norsk infeksjonsregister =
 Norsk endokardittregister (foreløpig?)







VEILEDNING FOR FORFATTERE

Innholdet i pest-POSTEN i form av referater, artikler, kunngjøringer og meningsytringer er nesten
utelukkende basert på bidrag fra leserne, dvs. foreningens medlemmer. Manuskriptene ønskes
levert i Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII) format. Bruk så lite
redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst ønskes bidrag levert som vedlegg til
E-post, adressert til redaktør eller redaksjonssekretær.

Papirbaserte bidrag må leveres med bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner og fotografier
kan være i svart/hvitt eller farge og bør såvidt mulig leveres i format .tiff eller .jpg De bør ha en
oppløsning på minimum 150 dpi («dots per inches»). Illustrasjoner kan også oversendes
redaksjonen for scanning, vennligst angi om de da ønskes i retur. Referanser skrives som angitt i
veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Lægeforening”. Tidskriftnavn forkortes som angitt i “Index
Medicus”.

Doktorgradsreferat kan være på 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Følgende opplysninger må følge
referatet:  1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse og
institusjonen hvor arbeidet er utført, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og eventuelt navn
på opponenter.

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan være på 1/3 - 1/2 side, lengre abstracts
kun etter avtale. Abstracts skal inneholde:   1) Overskrift = artikkelens tittel,  2) forfattere og
tidskrift som i referansen over,  3) navn / adresse på forfatter som skal ha event. korrespondanse,
4) abstract, helst på norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere.

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

Foredrag holdt ved møter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan
være på èn til flere sider etter avtale. Artiklene bør inneholde referanseliste og de beste illustrasjonene.

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

VEILEDNING FOR ANNONSØRER

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i pest-POSTEN. Bladet blir trykket i et opplag på
ca. 350 - 400 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk forening for infeksjonsmedisin.

Annonsepris sort/hvitt: kr. 2.000 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).  Prisene gjelder ferdige annonser.

Manusformat A4, positivt trykk på papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5
format. Vi må ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forøvrig. Redaksjonen
har vedtatt å gjennomføre en rulleringsordning ved stor pågang av annonsører.
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