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Starla Darling ble i høst kjendis i USA.  Hun er
gravid med sitt andre barn, hennes mann er
arbeidsløs og fødselen nærmer seg. Da går
kjeksfabrikken i Ohio hvor hun jobber konkurs.
Hun får beskjed at om tre dager har hun ingen jobb,
ingen arbeidsgiver. Da forstår hun også at om tre
dager vil hun være uten helseforsikring fordi denne
har hun kun som arbeidstager i kjeksfabrikken.
Og forsikringen kan ikke forlenges individuelt.
Uten kjeksfabrikk ingen helseforsikring. Og Starla
husker at det kostet henne ni tusen dollar å føde
det første barnet. Og de pengene har hun ikke nå.
Men Starla er ikke tapt bak en vogn. Hun overtaler
en jordmor til å indusere fødselen mens hun ennå
har forsikring. Og fødselen kommer tidsnok i
gang. Men det blir blødningskomplikasjoner og
Starla må ha keisersnitt. Starla og barnet kommer
igjennom med livet i behold. Men forsikrings-
selskapet sier hun fusket og vil ikke betale
sykehusregningen. Så nå har arbeidsløse Starla to
små barn, en arbeidsløs mann, og en regning på

sytten tusen dollar hun ikke kan betale.

Dette er USA 2009.  Det eneste moderne
industrialiserte land uten en nasjonal trygdekasse.
For oss i Europa er det komplett uforståelig at
dette landet som er i teten på de fleste medisinske
felter ikke tilbyr sine innbyggere et skikkelig
helsetilbud til andre enn de som kan betale godt
for seg. Det ble i 2007 anslått at over femti
millioner mennesker hadde vansker med å betale
sine regninger fra leger, apotek og sykehus. Og
tallet var økende. Finanskrisen vil gjøre dette langt
verre, fordi de fleste amerikanere har sin helse-
forsikring kun hvis de har jobb, slik som Starla
Darling.

Og utsiktene er ikke lyse. Obama vil nok prøve å
få til mer solidariske ordninger enn man har i dag,
men heller ikke The Man of Change går inn for
en nasjonal trygdekasse. Det fins faktisk politiske
grupper i USA i dag som mener det bør bli slutt
på alle felles «kommunistiske» ordninger som

arbeidsgivernes fellesforsikringer og at
det bør bli hver mann for seg på et åpent
forsikringsmarked. Dog vil sannsynligvis
finanskrisen fremskynde mer solidariske
ordninger fordi så mange flere nå vil bli
uten helseforsikring når arbeidsledig-
heten øker. Men det må nok mange
Obama-presidenter til før våre ameri-
kanske kolleger kan ta seg av sine pasi-
enter uten å se deres forsikringskort.

En guppe amerikanske kolleger har startet
en aksjon for å få fortgang mot en
anstendig nasjonal helseforsikring og vi
hitsetter en annonse fra denne gruppen.
Les den og be en bønn for dine ameri-
kanske kollegers pasienter.

-pest-POSTEN

pest-TRYGDEKASSE,
trygdekasse-POSTEN

REDAKSJONELT



Side  5

Minner
fra

Montreal
Av Arild Mæland

dre grunner. Sterne fant i et annet
kohortsasmarbeide, ART-CC, en 28 % økt risiko
for AIDS eller død ved å starte mellom 350 og 450 i
stedet for mellom 250 og 3503,4.

Den store danske, Jens Lundgren, kunne i en ny
analyse bekrefte at bruk av abacavir avgjort er as-
sosiert med hjerteinfract. Denne gang er også kon-
kurrenten tenofovir med i analysen, og frikjennes.
Nå finner man også at Kaletra øker risikoen for
infarkt, men i motsetning til ved abacavir mener
han at effekten her er kumulativ. Atazanavir er ennå
ikke med i disse analysene. Han bekrefter også
den tidligere frifinnelse av efavirenz og nevirapin i
infarktsammenheng. Lundgren får støtte i en fransk
kohort og Peter Reiss fra Amsterdam konkluderte i
en strålende oversikt du gjerne kan høre på
www.retroconference.org, med at man bør unngå
abacavir hvis også andre risikofaktorer er til-
stede5,6,7.

Det var denne gang ikke så mye medikamentnytt.
Raltegravir tok dog et steg fremover. Studien som
introduserte middelet, Benchmrk, ble her presen-
tert i toårsutgaven og det dukket ikke opp noen
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De siste årene har det stadig vært mye nytt å forholde seg til skal man følge med på
HIV-fronten, det var nesten en lettelse i den kanadiske februarfrosten at det ikke
var så mange store nyheter. Selv Kupper’n - husker du? - tok vel et hvileskjær i
blant. Men skal du følge med i HIV-fronten så er det nok fortsatt CROI du skal
reise på.

Mange innen Big Pharma har nok prøvd å finne en
lavdose ritonavir-erstatter, en ny pharmacologic
enhancer.. Men nå har noen omsider greid det.
Gilead synes å være først ut med et stoff; GS 9350
er uten antiviral effekt, er en mer spesifikk CYP3A
hemmer enn ritonavir, har ikke metabolske bivirk-
ninger og produseres ikke av en konkurrent. Gilead
er allerede i gang med å prøve å lage en ny «Atripla»
med elvitegravir, FTC,TDF og 9350 i en pille hvor
dosen skal være en pille en gang daglig. Dertil har
de en studie på gang hvor atazanavir boostret med
9350 sammenlignes med atazanavir boostret med
ritonavir. Sequoia er et lite firma som harr funnet
en enhancer som boostrer saquinavir, atazanvir
og darunavir omtrent som ritonavir gjør det1,2.

De var vel unngåelig at man også nå presenterte
kohorter som favoriserer tidlig HAART. NA-
ACCORD er et stort nord-amerikansk samarbeide
og man finner forskjell i dødelighet hos de som
starter før og etter CD4 passerer 500. Men ikke et
ord om hva de dør av. Det er vel ikke urimelig å tro
at i et land som USA kan det være psykososiale
sammenhenger mellom det å ikke starte HIV-
medikasjon og å ha økt dødsrisiko av ganske an-
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ubehageligheter i år nr.2.  Dette var en studie hos
sviktpasienter mot optimalisert «bakgrunn». Start-
mrk er studien hos naive mot efavirenz og ble pre-
sentert på ICAAC i høst, her viste man at effekten
var like god i alle subgrupper. Switchmrk viser at
når man går over fra Kaletra til raltegravir får man
bedre lipider. I en liten studie hadde man seponert
raltegravir hos 4 sviktende pasienter med resis-
tens assosierte mutasjoner og man fikk da ingen
økning i viremien. Implikasjonen er at det er ingen
grunn til å fortsette med raltegravir hvis man svik-
ter på regime som inneholder vår nye
integrasehemmer. Men hvor resistens-resistent
raltegravir er har pest-POSTENs utsendte ikke klart
for seg8,9.10,11.

I Montreal fikk vi den formelle bekreftelse på at det
ikke hjelper å legge til IL-2 hvis du ikke får CD4
økning når viruset supprimeres. SILCAAT og ES-
PRIT studiene har gått helt til 7 år før man avslut-
tet, produsentene trakk seg ut tidlig da man så
hvor det bar hen. Av en eller annen grunn overtok
imidlertid andre og har brukt mye tid og penger på
dette prosjektet. Hvorfor det tar 7 år å vise man-
glende effekt er ikke lett å forstå. Studiene viser i
de to gruppene, den ene med pasienter med CD4
over 300, den andre med pasienter med CD4 fra 50
til 300, at riktignok øker CD4-tallet, men dette gir
ingen klinisk effekt og sågar økt forekomst av vene-
tromboser. Hvorfor det økte CD4-tallet ikke gir kli-
nisk effekt er uklart, tre mulighet nevnes; de ekstra
cellene kan være non-funksjonelle, IL-2 kan ha
uheldige effekter som utligner effekten av økt CD4-
tall og det kan være at den effekten man får ved
virussuppresjon er god nok uansett økning i CD4-
tall, slik at «det er ikke mer å hente» 12,13.

Vi fikk to bekymringsmeldinger under konferan-
sen. Den ene er at når man gjør nevropsykologiske
tester på folk på behandling finner man ofte kogni-
tiv svikt, mini-demens, selv på de fullt supprimerte
som doktoren synes er som de skal være. Og mer
hvis man har hatt et lavt CD4-tall eller AIDS før
man startet behandling14. Denne reporter merker
ikke noe slikt hos sine pasienter, er det han som
har sviktende persepsjonsevne?

Den andre spire til bekymring er at to grupper fin-
ner mye HIV-RNA i sæd hos fullt supprimerte menn.

I Paris finner man at HIV-RNA kan påvises hos ca
5 % og i Toronto fant de HIV-RNA i sæd hos 4 av
13 menn som hadde vært fullt supprimert i ti år. Og
man mener dette viser potensiell seksuell
smittsomhet og svekker «The Swiss Statement»
om at fullt supprimerte pasienter ikke er seksuelt
smittsomme15,16.

Når vi skal starte etter en opportunistisk infeksjon
er ikke etablert og vi ble ikke klokere i Quebec.
Abdool Karim, som forresten har vært på Oslo-
besøk, presenterte et arbeide fra Durban hvor man
hadde randomisert tb-pasienter til å starte tidlige
eller sent og sent viser seg å være veldig for sent.
De som startet HAART 67 dager etter start av TB
terapi hadde langt mindre mortaliet enn de som
gjennomsnittlig ventet hele 261 dager.  Det er for
denne  reporter uklart hvorfor han valgte så sene
tidspunkt i sin studie17.

Et arbeide fra Harare randomiserte cryptococc-
meningitter til å starte HIV - terapi innen 72 timer
etter fluconazolstart eller vente i ti uker på HAART.
Totalmortaliteten var 62 % og det var langt høyere
dødelighet hos de som startet straks, 82 % mot 37
% hos de som ventet. Så man skal kanskje vente
litt ihvertfall18.

Noe var det også fra Skandinavia. Magnus Gisslén
fra Göteborg (bildet over) presenterte et arbeide
hvor man hadde gitt IVIG til fullt supprimerte og
kunne vise at dette kraftig reduserte deres reservoir
av HIV. Dette ble gjort etter at man tilfeldig hadde
observert at en pasient som av andre grunner fikk
IVIG fikk betydelig virusreduksjon. Kanskje dette
er veien mot eradikering av HIV?19
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På neste CROI blir det neppe så kaldt som det var
i Montreal. Men da må du lenger vest. Det 17. CROI-
møte finner sted 16.-18.februar 2010 i San Fran-
cisco.

Referanser

1 Mathias abstract 40, 2 Gulni abs 41, 3 Kitahat abs
71, 4 Sterne abs 72LB, 5 Lundgren abs 44LB, 6
Lang abs 43LB, 7 Reiss abs 152,  8 Steigbigel abs
571b, 9 Lennox abs 573, 10 Eron abs 70aLB, 11
Wirden abs 622, 12 Levy abs 90bLB, 13 Losso abs
90aLB, 14 Heaton abs 154, 15 Marcelin abs 51, 16
Sheth abs 50, 17 Abdool Karim  abs 36a, 18
Makadzange  abs 36cLB, 19 Lindkvist abs 88, 20
Johannesen abs 1009.

Asgeir Johannesen fra Ullevål hadde vært i Tanza-
nia og målt HIV-RNA i tørkede blod-dråper og fun-
net at dette ga et godt mål på viremien bedømt ved
vanlig metodikk. Så nå kan man kanskje måle
viremien også i bushen20.

TID FOR LEDERSKIFTE
Etter åtte år i NFIM -styret,  fire av dem som leder, er det på tide å gå
av. Jeg har begynt å få små glipper hvor jeg drømmer meg tilbake til
gamle dager; stipend rett i lomma uten skatt og revisorsjekk, en
Rimipose til bilagene, bare postadresser til medlemmene (de færreste
hadde e-mail på jobben som fungerte), NFIM som en salig røre av
infeksjonsmedisinere, sykepleiere, folkehelsearbeidere, mikro-
biologer - og sponsorer. Bare pest-POSTEN framstår herlig ubesudlet
av fremskrittet. Det er definitivt på tide å gi seg.

Det jeg er mest fornøyd med å ha fått til som leder, er å ha samlet
landets største infeksjonsavdelinger rundt et bord for å snakke om
forskningssamarbeid og felles retningslinjer; stiftelsen av NFIMs
Kvalitets- og forskningsutvalg. Utvalget har som hovedoppgave å

stimulere til nasjonale forsknings- og kvalitetsprosjekter, samt å utarbeide premisser for arbeidet
med retningslinjer. Vi har i tillegg opprettet to separate utvalg for å utarbeide retningslinjer for utredning
og behandling: et for hiv og et for hepatitt - begge utvalgene er i full gang med arbeidet. De første
utkastene vil bli presentert på Vårmøtet og lagt ut til høring på hjemmesiden i løpet av 2009.

I det hele tatt koker det av kreative innspill på tvers av klinikk-grensene om dagen. Pål Aukrust og Dag
Kvale vil samarbeide om biobank og fettsyrer (!), Steinar Skrede, Frank Eriksen og Olav Dalgard vil
lage obligatorisk hepatitt og hiv kurs, Alexander Leiva og undertegnede prøver å få til et kvalitetsregister
for hiv, Anne Ma Dyrhol Riise og Nadine Pullar hadde kick off for landets aller første nasjonale
infeksjonsstudie (hiv og tb) og  Jon B. Haug og Mogens Jensenius lager endokardittregister sammen
med kardiologene ( med oppmuntrende tilrop fra Gunnar S. Simonsen i nord). Dette er veldig lovende
for forskningen innen faget vårt - så nå venter vi bare på penger fra oven.

Til slutt vil jeg bare takke for meg og samtidig oppfordre store og små til å melde seg på Vårmøtet på
St Olav 4 og 5 juni.  Da er det infeksjonsmedisinere i spissen og vi håper (i år som for 10 år siden) å
få oppleve et spennende program - og Harald Steinums virtuose spill på klaver..
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Sett inn i timeplanen din....

Vårmøtet Trondheim  4. og 5. juni

Velkommen til vårmøte 2009!

Møtet vil bli holdt ved St. Olavs Hospital, auditoriet i Kvinnebarnsenteret. Lunsj vil bli
servert ved Laboratoriesenteret begge dager. Møtet vil bli holdt uten deltagelse fra industrien,
og det søkes om godkjenning som kurstimer bl.a. for spesialitetene infeksjonssykdommer,
medisinsk mikrobiologi og generell indremedisin.

Foreløpig program

Torsdag 4. juni, kl 11.00 – 18.00

Hepatitt B: Virologi og behandling.
Innlegg bl.a. fra Folkehelseinstituttet.

Politikk og Lyme borreliose i USA 2009.

Ved Johan S. Bakken.

Biofilm og proteseinfeksjoner.

Innlegg fra Geir Bjerkan, Kåre Bergh og Tor
Monsen.

Årsmøter.  Festmiddag om kvelden.

Fredag 5. juni, kl 09.00 – 15.00

HIV – nasjonale retningslinjer for
behandling og oppfølging.

Innlegg fra Reinhard Flø, Bente Bergersen og
Arild Mæland..

Sykehusenes beredskap mot biologiske
agens.

Ved Arne Broch Brantsæter.

Æresprisforedrag.

Hilsen arrangementskomitéen
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Kurs  i Afrika: Zoonoser
«Kompetansesenter for import - og tropesykdommer», Oslo universitets-sykehus, Ullevål  planlegger
i samarbeid med veterinær Harald Wiik, som i flere år har arbeidet i Serengeti, å arrangere et kurs om
zoonoser i Tanzania høsten 2009.

Kurset er for leger og vetrinærer med interesse for zoonoser.

Deltakerantallet vil være begrenset til ca. 20. En regner med at kurset vil bli godkjent som
etterutdanningskurs i infeksjonssykdommer og mikrobiologi, noe som betyr at spesialister som er
medlemmer av legeforeningen, vil kunne søke om økonomisk støtte (opp til kr. 13.000.-) fra
legeforeningens fond III.

Kursprogrammet vil i hovedsak dreie seg om zoonoser i Afrika og vil bl.a. inneholde foredrag/
forelesninger, besøk på helseinstitusjoner og forskningsstasjon(er), samt utflukter  i Serengeti og
Ngorongoro.

Kurset vil sannsynligvis bli hold medio november 2009 og vil vare i  1 1/2 uke. Leger og veterinærer
som interessert i å delta på kurset, bør innen 1. mai (ikke bindende) melde sin interesse til Bjørn
Myrvang, Oslo universitetsykehus, Ullevål , e-post adresse: bjmy@uus.no

Vi kan nok til tider være oppgitt over Helse-Hansen, eller hva han heter denne uken, men i andre land
kan det være helt vesentlig hvem som er helseminister. Sør-Afrika er heldigvis kvitt sin forrige og
erstattet med en som fant det på sin plass å komme med denne uttalelsen.
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ICCAC/IDSA har alltid noe bra å by på, selv om
det blir umiskjennelig amerikansk med tema som
«skal alle som innlegges i intensivavdelingen
MRSA-screenes?» og «skal verifiserte pneumo-
kokkpneumonier behandles med en kombinasjon
av cipro og azitromax eller holder det ceftriaxon
alene?» Det er likevel tydelig at de har tatt tak i
MRSA problemene sine og de presenterte relativt
stenge screening- og saneringsregimer ved ut-
brudd.

For de som føler at de har dårlige behandlingsre-
sultater når det gjelder den diabetiske fot kan det
være en trøst at selv de beste har en sårtilheling-
sprosent på 56% og amptuasjonsfrekvens på 20%
etter aggressiv revisjon og revaskularisering. Dyrk-
ning av benbiopsi har stor betydning for resulta-
tet, og man anbefalte samarbeid med intervensjons-
radiologer dersom man hadde vanskelige ortope-
der. Vi ble oppfordret til å inkludere alle aktuelle

pasienter i «Diabetes Osteomyelitis Management
and Outcome (DOMO) Study» via nettsiden
www.domo.org.uk. For proteseinfeksjoner hadde
man laget seg en meget lav cut-off på hvite
stafylokokker i leddvæsken (>1.1x 103 ul) og
granulocytter >64% som tegn på infeksjon
(Ghanem, J Bone Joint Surg, 2008). Hvis det vok-
ser hvite stafylokkker eller P. acnes bør man dyrke
leddvæsken en gang til for å verifisere diagnosen.
De anbefalte dessuten minimum 5 aerobe og
anaerobe peroperative vevsprøver for å kunne si
noe fornuftig mht proteseinfeksjon - helst også
Sonicate metodikk for å få oppkonsentrere bakte-
rier fra protesens biofilm. Wernes Zimmerli mente
at cipro+rifampicin var uslåelig når det gjelder be-
handling av proteseinfeksjon med hvite stafylo-
kokker eller MRSA. Han hadde også et nyttig flow-
chart man kan støtte seg på istedenfor en tvilsom
magefølelse (Zimmerli, NEJM, 2004).
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48 ICCAC/IDSA Washington D.C.
25-28.oktober 2008

Av Bente M. Bergersen

Værmessig viste Washington D.C. seg fra en noe kjølig side, men til gjengjeld var
valgkampen het i alle kanaler og mange av oss kom hjem med kofferten full av
Obama-effekter. Vi rakk å få en gløtt av Det Hvite Hus og Capitol Hill også, siden
det lå i gangavstand fra kongressen.



Inspirert av probiotika-frelste gastroenterologer
og anestesileger stilte vi opp kl 7.00 for å «Meet
the experts» på dette feltet. Beskjeden var
krystallklar: infeksjonsmedisinere bør bruke sin
energi på å seponere probiotika hvis de oppdager
at dette brukes til sykehusets pasienter- spesielt
på intensiv. Sepsis og endokarditter med
lactobaciller er påvist og har meget høy mortalitet.
Det hender at labene misoppfatter de gram positive
stavene som forurensing med corynebakerier og
ikke går videre med det. Produktene inneholder
ofte andre species enn det som er angitt på pakken
og disse kan forekomme både i for store og for
små mengder. FDA vil angivelig aldri godkjenne
studier med probiotika fordi ingen av produktene
tilfredstiller de strenge kravene som stilles til en
«study-drug».

Så var det sepsis. Hvis ikke alle har fått det med
seg, så er selv lavdose steroider ved sepsis veldig
ut nå, inkludert Synachten test (http://
www.survivingsepsis.org/). Intens glukosekontroll
(mellom 4-7 mmol/l) som ble så populært i 2001 er
heller ikke bra; ingen forskjell i mortalitet, men an-
delen med alvorlig hypoglykemi øker fra 3-5% til
18-20% (van der Berghe, NEJ 2006). Etter å ha sjek-
ket nettsiden til Surviving Sepsis Campaign ble vi
sittende å lure på om vårt eget sykehus har
sepsismortalitet på 18-20% eller nærmere 50% som
mange sykehus tydeligvis hadde før de inkluderte
The Severe Sepsis Resuscitation Bundle. Dette er
et parameter som burde egne seg godt som
kvalitetsindikator innenfor infeksjonsmedisin.

I sesjonen for kvinner med hiv var det fokus på at
for mange hiv positive kvinner blir ufrivillig gra-
vide. P-piller beskytter bedre mot graviditet enn
kondom (8 vs. 14% feilrate) og femidom (21% feil-
rate), men hormonspiral eller depotpreparater
(vaginalringer, implantater, sprøyter og depot-
plaster) er enda sikrere (0.8% feilrate). Fordelen
med depotpreparatene er dessuten lite eller ingen
menstruasjon dvs. lavere smittefare og mindre
anemi. Ulempen med god hormonell prevensjon er
at man slurver mer med kondomene..:-(

Her passer det å nevne en av «Årets viktigste arti-
kler innen infeksjonsmedisin»; Wilson DP, Lancet,
2008, Relation between HIV viral load and

infectiousness: a model-based analysis. Som kjent
kom Swiss Federal Commission for HIV/AIDS
med en uttalelse for et par år siden om at hiv
positive med hiv rna<40 kopier ikke er seksuelt
smittefarlige (kfr. lederen i p-P nr. 3/2008). Den
australsk gruppen til Wilson (og Cooper) har brukt
en enkel matematisk modell for å regne på dette.
Med et anslått antall samleier på 100 pr år
beregner de den kumulative overføringsrisikoen
til å være 0.0043 pr år for mann-til-kvinne smitte
og 0.043 for mann-til-mann smitte. I løpet av 10
år vil det da i en populasjon på 10 000 discordante
par bli 215 smittede hvis det mann-til-kvinne og
425 hvis det er mann-til-mann. Og det er ikke
«ikkeno»! Dette er en god artikkel å ha i bagasjen
når man diskuter bruken av kondom med msm som
helst vil slippe å bruke det (den sveitsiske studien
har vært veldig lite gunstig for den debatten). Et
tilleggsargument er at gjentatte SOI - som alt for
mange hivpositive msm har hvis man bare
screener for det - er meget uheldig for immun-
apparatet.

Tilbake til hiv positive kvinner. Er du helt sikker på
at alle dine kvinnelige hiv pasienter gjør cervix-
screening hvert år slik de skal? Kjenner du resulta-
tet? En nedslående fransk studie fant cervix can-
cer hos flere pasienter som hadde gått på
infeksjonspoliklinikken i over 10 år. Blant kvinner
på ART har 25% celleforandringer. Man kunne
tenke seg at HPV vaksinen kunne være et godt
tilbud til hiv positive kvinner siden den har tilnær-
met 100% beskyttelse mot HPV 16/18. Problemet
er at selv kvinner på ART har andre og flere typer
ondartede HPV varianter enn hiv negative dvs det
er ikke sikkert at den beskytter like bra. Den har
dessuten ingen effekt hos de som allerede er smit-
tet med HPV 16/18 noe de fleste er (76% hos de
med CD4<200). Påvisning av HPV PCR har lite for
seg siden det er graden av celleforandringer man
vurderer ut i fra.

Sett i lys av SMART studien ble det stilt spørsmål
om hvor trygt det er å slutte med ART for kvinner
som har startet pga graviditet og ikke pga CD4
<350. Ingen hadde noe klart svar, men det var defi-
nitivt en bekymring omkring dette spørsmålet.

Er det noe man har opplevd så er det «Friday
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Afternoon with the Hospital Epidemiologist
Beeper» og der kom det en del innspill som moti-
verte til å se nærmere på spørsmålet om vaksina-
sjon av ansatte. De mente at alle som jobber på
en barneavdeling (og infeksjonsavdeling) bør være
vaksinert både mot kikhoste og mot varicella. Hvis
en ansatt har vært på jobb med symptomer, så skulle
alle eksponerte (ansikt til ansikt x1) ta dyrkning +
PCR og motta antibiotika-profylaxe. I USA vaksi-
nerer de barn mot varicella og noen av de yngste
legene har aldri sett disse blemmene. Hvis ansatte
blir eksponert for varicella skal de ha vaksine og
være borte fra jobben mellom dag 8 og dag 21 -
hvis de ikke er helt sikre på at de har hatt vann-
kopper eller at de har fått vaksine x2 og/eller at
serologien er positiv. Siden dette er en levende
vaksine kan man jo spørre seg om arbeidsgiver
kan gjøre annet om å anmode ansatte om å vaksi-
nere seg.

ICAAC/IDSA 2008 oppsummeres som interessant
mht småplukk, men uten store revolusjonerende

-pest-POSTEN
OBS!
En ny medisinsk tilstand er beskrevet:

Og så vil vi ønske redaktøren, «The Flying Doctor», Arild Mæland tillykke med 60 årsdagen nylig!
En utrolig alder for en som er kjent for sine friske meningsytringer og hemningsløse danseoppvisninger;
magedans i Marocco, samba i Brasil og «linedance» i Sør Afrika. Måtte vi få glede av Arilds utrettelige
møteledelse og entusiasme i infeksjonsmiljøet i minst 10 år til!



Side  17

Lista er lang over forfattere som ligger i sine graver og higer etter å bli presentert i «Diktspalten».
Som ansvarlig for spalten er jeg vanligvis lite påvirkningsbar når det framkommer ønsker om at
favorittdiktere skal rykke fram på ventelista.  Men i et svakt øyeblikk i godt lag lot jeg meg overbevise
om at Henrik Ibsen ikke lenger kunne forbigås, som kvinnen som satt på min venstre side uttrykte
det. Ordet overlates derfor i dette nummeret til pensjonert kollega Signe Holta Ringertz, selv fra
byen hvor Ibsen fikk sine barndoms- og ungdomsinntrykk, som bidro til å gjøre ham til en noe
eiendommelig person og stor dramatiker og også en poesiens mester. Takk Signe.

BM

HENRIK IBSEN 1828-1906
Henrik Ibsen har skrevet mye om pest-POSTENS livsgrunnlag, infeksjoner og smitte. Nå er det på tide at
vi gjengjelder oppmerksomheten. Naturligvis hører han hjemme i Diktspalten. Det hevdes at diktet har en
beskjeden plass i Ibsens forfatterskap. Men i norsk poesi har han likevel en fremtredende plass. Man kan
kalle KJÆRLIGHEDENS KOMEDIE (1863), BRAND (1866) og PEER GYNT (1867) for dramatiske dikt,
versdramaer eller skuespill på vers, de inneholder i alle fall mye poesi. Se på AGNES.  Og mange fyndord
stammer fra Ibsens dikt, et par eksempler:

Kræv ikke, ven, at jeg skal gåden klare;
Jeg spørger helst, mit kald er ej at svare.  (Fra ET RIMBREV)

I sørger for vandflom til verdensmarken.
Jeg lægger med lyst torpedo under arken. (Fra TIL MIN VEN REVOLUTIONS-TALEREN)

 Ibsen ga ut sin eneste diktsamling 1871, og med den tok han nesten farvel med diktene.  Hans mest
omtalte dikt ET RIMBREV TIL FRU HEIBERG ble skrevet samme året. Dette er et spennende dikt, med
nesten 300 virtuose verselinjer av alle slag. Allikevel virker det lekende lett skrevet, og naturligvis er det
det han vil ha sagt som er førende, og ikke den kompliserte formen. Her sier han selv om rivaliteten
mellom vers og prosa:

Prosa stil er for ideer,
vers for syner.
Sindets lyst og sindets veer,
sorg, som på mit hoved sneer,
harm som lyner,
fyldigst liv jeg friest skænker
just i versets lænker.

Ideene, og dermed prosaen, vant i Ibsens videre forfatterskap.  Han skriver en serie på 12 skuespill. Det
starter med samfunnsdramaet SAMFUNDET STØTTER (1877), og etter hvert blir temaet menneskesinnets
gåte, helt frem til det siste skuespillet NÅR VI DØDE VÅGNER (1899). Ibsen protesterte mot at personene
i hans skuespill var hans talerør. Men med diktene var det noe annet. Mange var personlige og biografiske,
noe han gjerne ville skjule. «De små djævle skulle aldrig været trykt».Men pest-POSTEN vil nå –
endelig- - sette noen små djævle på trykk. Og så AGNES, bare for å glede oss over at han kunne være
lett på hånden, og skrive kjærlighetsdikt.

-pest-POSTEN
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    AGNES

Agnes, min dejlige sommerfugl,
dig vil jeg legende fange!
jeg fletter et garn med masker små,
og maskene er mine sange!

«Er jeg en sommerfugl, liden og skær,
så lad mig av lyngtoppen drikke;
og er du en gut, som lyster en leg,
så jag mig, men fang mig ikke!»

Agnes min dejlige sommerfugl,
nu har jeg maskerne flettet;
dig hjelper visst aldrig din flagrende flugt,-
snart sidder du fanget i nettet!

«Er jeg en sommerfugl, ung og blank,
jeg lystig i legen mig svinger;
men fanger du mig under nettets spind,
så rør ikke ved mine vinger!»

Nej, jeg skal løfte dig varlig på hånd
og lukke dig ind i mit hjerte;
der kan du lege dit hele liv
den gladeste leg du lærte!

   ET VERS

At leve er – krig med trolde
i hjertets og hjernens hvelv.
At digte, - det er at holde
dommedag over seg selv.

   BORTE!

De siste gæster
vi fulgte til grinden;
farvellets rester
tog nattevinden.

I tifold øde
lå haven og huset,
hvor toner søde
mig nys berused.

Det var en fest kun,
før natten den sorte;
hun var en gæst kun, -
og nu er hun borte.

   BRÆNDTE SKIBE

Han vændte sine skuders
stavne fra nord,
søgte lysere guders
legende spor.

Snelandets bauner
slukned i hav;
solstrandens fauner
stilled hans krav.

Han brændte sine skibe; -
blånende røg
som en bro-banes stribe
nordover føg. –

Mod snelandets hytter,
fra solstrandens krat
rider en rytter
hver eneste nat.

    I EN KOMPONISTS STAMBOG

Orpheus slog med toner rene
ånd i vilddyr, ild i stene.

Stene har vårt Norge nok af;
vilddyr har vi og en flok av.

Spil, så stenen spruder gnister!
Spil, så dyrehammen brister!

Diktene hentet fra:
Henrik Ibsen SAMLEDE  DIGTERVERKER,
Gyldendal norske forlag, Oslo 1937 -

Signe Holta Ringertz
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Difteriserumproduksjon ved Ullevål sykehus
1894-1916

Av Stein Halvorsen

I årene omkring 1890 gikk det i Oslo ondartede difteriepidemier med dødelighet på
ca. 25 %, enkelte år helt opp i 35 %. Arbeidet med å fremstille et virksomt antiserum
hadde pågått i flere år, men med dårlig resultat fordi dyrene som ble brukt, for
eksempel geiter, tålte immuniseringen dårlig.

Side  19

På legekongressen i Budapest i september 1894
fremla Roux fra Pasteurinstituttet gode resultater
med difteriserum fremstilt fra hest. Allerede i okto-
ber anskaffet veterinærdirektør Malm en hest og
startet immunisering av den 1. november 1894.
Overlege Peter Aaser ved epidemiavdelingen på
Ullevål anskaffet en hest 2. november. Med sti-
pend fra Kristiania kommune reiste han til
Pasteurinstituttet samme måned for å studere de
tekniske prosedyrene og startet immunisering av
sin hest kort etter.

Norsk produksjon av difteriserum ble således
«close race» mellom veterinærdirektør Ole Malm
og overlege Peter Aaser, den første vant med et
hestehode.

Malms forutsetning for å gå inn i dette var at han
bestyrte det animale vaksineinstitutt der det ble
produsert vaksiner og sera mot en rekke husdyr-
sykdommer. Ved nærmere ettertanke fryktet Malm

at produksjon og distribusjon av difteriserum ville
belaste ham i uforholdsmessig stor grad til skade
for hans egentlige virksomhet. Han valgte derfor
å overdra sin hest, som var den første difteri-
serumhest i Skandinavia, til Aaser til kostpris ca
1500 kr. Med disse to hestene startet så den
norske produksjon av difteriserum ved Ullevål
sykehus.

Serumbehandlingen hadde  en dramatisk virkning
på dødeligheten som sank til 5%. Produksjonen
var beskjeden fra 1895 til 1905. Da ble produksjo-
nen økt  betydelig slik at Ullevål forsynte hele lan-
det med difteriserum som fra Ullevål ble levert til
betydelig lavere pris enn Hoechst og andre uten-
landske leverandører forlangte.

Bruksområdet for difteriserum økte etter hvert ved
at det ble brukt ved mindre alvorlige tilfelle enn
tidligere og i større doser. Det ble også i en viss
utstrekning brukt i profylaktisk øyemed på friske
medlemmer av familier der det var diagnostisert
difteri.

På Jubileumsutstillingen på Frogner i 1914 var frem-
stillingen av difteriserum Ullevåls glansnummer
med egen monter og kurver over dødelighetens
fall ved bruk av serum.

Serumhestene ble holdt adskilt fra arbeidshestene
både fysisk og regnskapsmessig. Det ble leid stall
hos familien Bay på Hasselbakken på den andre
siden av Sognsveien der det var egen stallgutt.
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Stein Halvorsen, pensjonert nefrolog ved Ullevål
sykehus og nå bestyrer for sykehusets museum.
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I 1909 hadde serumproduksjonen
følgende budsjett:

Lønn til overlæge Aaser: 1800

   «      «  assistent   600

  «       «  ekspeditør   480

  «        «  laborant   340

  «         « stallgutt   840

              «         « dyrlæge                      200

Leie av stall                               500

Fòr til hestene 1600

Rekvisitter etc.             2500

Totale utgifter                         8860

Inntekter ved salg

Av difteriserum 22000

Overskudd                              13140

Hvor mange serumhester Ullevål hadde til
enhver tid er usikkert. Det startet med to, men
Aaser mente det trengtes tre til fire til å
forsyne hele landet, slik at det kan være
rimelig å regne med at det var tre hester der
det meste av tiden. Da man senere planla egen
stall på Ullevål viser tegningene tre spilltau.

Det var ganske stor variasjon  i hestenes
antitoksinproduksjon, begge de første var

gode antitoksin-dannere. Det var en viss avgang
på grunn av immunitetssykdom. Man kjøpte gjerne
hester med skavanker som kjøre- eller ridehester,
de var rimeligere. Flere hester måtte avlives fordi
bena ble så dårlige at de ikke kunne mosjoneres.

Hestene ble tappet med fire til seks
ukers mellomrom. Aaser skriver at
en hest ble tappet for 80 l. blod i
løpet av et år og leverte 15000
porsjoner serum. Styrken ble angitt
i antitoksiske enheter. Til å begynne
med ble det gitt 1000 enheter, etter
hvert øket til 2000, 5000 og opp til
10 000 enheter pr. porsjon.

Regnskapstallene for serumproduk-
sjonen ved Ullevål ble publisert i
kommunens årsregnskaper og viste
som eksemplet ovenfor et betydelig
overskudd. Det som ikke frem-
kommer er at sykehusets eget og
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Cubicin er den første i en ny klasse av antibiotika – cykliske lipopeptider1,2

 
Cubicin er godkjent til behandling av kompliserte hud- og bløtdelsinfeksjoner hos 
voksne i 7-14 dager eller inntil infeksjonen er helbredet3

Cubicin viser in vitro hurtig, konsentrasjonsavhengig  bakteriedrepende aktivitet  
mot grampositive organismer med kun ubetydelig celledestruksjon3

Cubicin gis som intravenøs infusjon i løpet av 30 minutter én gang daglig3

Cubicin oppbevares i kjøleskap (2-8°C)3

Oppløsningen er stabil i hetteglasset i 12 timer ved 25°C og  
opptil 48 timer ved 2-8°C3

Fortynnet oppløsning er stabil i infusjonsbeholderen i 12 timer 
ved <25°C eller 24 timer ved 2-8°C3

daptomycin

Referencer:
1. Silverman JA, Perlmutter NG, Shapiro HM. Antimicrob Agents Chemother 2003; 47: 2538–44.

2. Tedesco KL, Rybak MJ. Pharmacotherapy 2004; 24: 41–57. 
3. SPC 

Id-kode: 3527/01.2007



Cubicin «Novartis»
Antibakterielt middel til systemisk bruk ATC-nr.: J01X X09

PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning 350 mg og 500 mg: 1 hetteglass inneh.: Daptomycin 350 mg, resp. 500 mg, natriumhydroksid.
Indikasjoner: Behandling av kompliserte hud- og bløtdelsinfeksjoner hos voksne. Kun effekt mot grampositive bakterier. Administreres sammen med passende 

for riktig bruk av antibakterielle midler.
Dosering: Gis som intravenøs infusjon i løpet av 30 minutter. Anbefalt dose: 4 mg/kg 1 gang hver 24. time i 7-14 dager eller til infeksjonen er helbredet. 
Nedsatt nyrefunksjon: Pga. begrenset klinisk erfaring bør behandlingsrespons og nyrefunksjon overvåkes nøye hos alle med kreatininclearance <80 ml/minutt. 
Daptomycin skal kun brukes ved kreatininclearance <30 ml/minutt,  når det forventes at klinisk fordel oppveier potensiell risiko. Ved kreatininclearance <30 
ml/minutt og hos pasienter på hemodialyse eller CAPD (kontinuerlig ambulatorisk peritonealdialyse), bør dosen reduseres til 4 mg/kg 1 gang hver 48. time. 
Administreres etter fullført dialyse på dialysedager, så langt det er mulig. Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet bør utvises ved alvorlig nedsatt leverfunksjon 
(«Child-Pugh» klasse C) pga. manglende data. Eldre: >65 år: Data vedrørende sikkerhet og effekt er begrenset. Forsiktighet bør utvises. Barn og ungdom: <18 
år: Anbefales ikke pga. manglende data. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for virkestoffet eller hjelpestoffet.
Forsiktighetsregler: Bruk ved bakteriemi anbefales ikke pga. begrenset erfaring. Daptomycin kan gi økning av CPK i plasma og CPK bør monitoreres 
ved behandlingsstart, samt minimum 1 gang/uke under behandling. Regelmessige undersøkelser for tegn og symptomer på myopati anbefales. CPK bør 
monitoreres >1 gang/uke ved CPK >5 ganger øvre normalgrense (ULN) ved behandlingsstart, og hos pasienter med høyere risiko for å utvikle myopati.Hvis 
uforklarlig muskelsmerte, -sårhet, -svakhet eller -krampe oppstår, skal CPK måles annenhver dag. Bør seponeres ved uforklarlige muskelsymptomer, hvis 
CPK blir >5 × ULN. Ved tegn eller symptomer på perifer neuropati skal pasienten undersøkes, og seponering overveies. Svekket nyrefunksjon er rapportert. 
Årsakssammenhengen er uklar. Alvorlig nedsatt nyrefunksjon kan i seg selv predisponere til forhøyde nivåer av daptomycin, som kan øke risikoen for myopati. 
Pga. begrenset informasjon om sikkerhet og effekt, bør forsiktighet utvises hos svært overvektige (BMI >40 kg/m2). Bruk av antibiotika kan fremme overvekst 
av ikke-følsomme mikroorganismer. Hvis superinfeksjon oppstår, må relevante tiltak iverksettes. Antibiotikaassosiert kolitt og pseudomembranøs kolitt av 
mild til livstruende alvorlighetsgrad, er rapportert ved bruk av antibakterielle midler. Dette bør tas i betraktning dersom diaré oppstår under eller like etter 
behandling.
Interaksjoner: Enkelte tilfeller av markert CPK-økning og  rabdomyolyse er sett ved samtidig behandling med andre legemidler som kan forårsake myopati. 
Andre legemidler forbundet med myopati bør seponeres midlertidig under behandlingen, med mindre fordelene ved samtidig behandling oppveier risikoen. 
Hvis samtidig administrering ikke kan unngås skal CPK måles >1 gang/uke, og pasientene overvåkes nøye for tegn eller symptomer på myopati. Forsiktighet 
bør utvises ved samtidig bruk av andre legemidler som kan redusere renal clearance (f.eks. NSAIDs og COX-2-hemmere). Daptomycin kan interferere med 
protrombintid-analyser  og gi en tilsynelatende forlenging av protrombintid (PT) og forhøyet INR. Ved uforklarlige abnormaliteter i PT-INR, bør en mulig in vitro 
interaksjon med laboratorietesten tas i betraktning. Muligheten for feilaktige resultater kan reduseres ved å ta prøver for PT-INR nær tidspunktet for laveste 
plasmakonsentrasjon av daptomycin.
Graviditet/Amming:  Overgang i placenta: Kliniske data foreligger ikke. Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke potensielle fordeler oppveier mulig risiko. 
Overgang i morsmelk: Ukjent. Amming bør avbrytes under behandling.
Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, diaré. Hud: Utslett. Neurologiske: Hodepine. Øvrige: Soppinfeksjoner, reaksjoner 
på infusjonsstedet. Mindre hyppige: Blod: Trombocytopeni, anemi. Gastrointestinale: Forstoppelse, buksmerter, dyspepsi, glossitt. Hud: Pruritus, urticaria. 
Lever: Gulsott. Metabolske: Hyperglykemi. Muskel-skjelettsystemet: Myositt, muskelsvakhet, muskelsmerter, artralgi. Neurologiske: Svimmelhet, parestesi, 
smaksforstyrrelser. Psykiske: Angst, søvnløshet. Sirkulatoriske: Supraventrikulær takykardi, ekstrasystoli, hypertensjon, hypotensjon. Urogenitale: 
Urinveisinfeksjon, vaginitt. Øvrige: Anoreksi, rødming, pyreksi, svakhet, tretthet, smerte. Sjeldne (<1/1000):

Laboratorieverdier: Økte leverenzymer (ALT, AST, alkalisk fosfatase), økt CPK. 
Elektrolyttubalanse, økt serumkreatinin, økt myoglobin, økt LDH. Isolerte tilfeller av infusjonsreaksjoner (inkl. takykardi, tetthet i brystet, pyreksi, kulderystelser, 

Overdosering/Forgiftning: Behandling: Støttende. Sakte utskillelse ved hemodialyse (ca. 15% i løpet av 4 timer) eller peritonealdialyse (ca. 11% i løpet av 
48 timer).
Egenskaper: Syklisk lipopeptid mot grampositive bakterier. Virkningsmekanisme: Bindes til bakteriemembraner (i nærvær av kalsiumioner) til 
celler i voksende og stasjonær fase, og fører til depolarisering og rask hemming av protein-, DNA- og RNA-syntese. Dette resulterer i bakteriell celledød med 
ubetydelig cellelyse. Proteinbinding: Ca. 90%. Fordeling: Distribueres fortrinnsvis i høyt vaskularisert vev, trenger i mindre grad gjennom blod-hjernebarrieren og 
placentabarrieren. Distribusjonsvolum: Ca. 0,1 liter/kg, tilsv. primært ekstracellulær distribusjon. Metabolisme: Minimal. Utskillelse: Hovedsakelig via nyrene.
Andre opplysninger: Rekonstitueres i NaCl 0,9% eller vann til injeksjonsvæsker. Aseptisk teknikk skal benyttes. Aztreonam, ceftazidim, ceftriakson, gentamicin, 

Pakninger og priser: 350 mg: Hettegl.: 1 stk. 964,60. 500 mg: Hettegl.: 1 stk. 1446,70. Sist endret: 17.11.2006  (SPC 25.07.2006)
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Kristiania kommunes øvrige bruk av difteri-
serum ikke ble regnskapsført. Selv om prisen
på Ullevåls serum lå betydelig under verdens-
markedets er det ikke så underlig at man andre
steder i Norge reagerte på at fattige kommuner
og pasienter utover landet skulle subsidiere
Kristiania og Ullevål i en slik grad.

Statens epidemilege H.M. Gram som selv
hadde arbeidet ved Ullevåls epidemiavdeling,
reiste i 1909 et krav om at produksjonen av
difteriserum måtte overtas av staten. Så gikk
det som det måtte gå. En komitè der både
Aaser og Gram var medlemmer konkluderte
med at staten burde overta produksjonen.
Laboratorieforholdene ble løst ved påbygg på
Hygienisk institutt. I 1916 flyttet så Peter
Aaser, hestene og serumproduk-sjonen til
Medicinaldirektørens laboratorium.

Aaser og arkitekt Bredo Greve planla så
Statens institutt for Folkehelse som sto ferdig
i 1929 med finansiering delt mellom Staten
og The Rockefeller Foundation som også
senere bidro med betydelige beløp. Peter
Aaser døde i 1923 og fikk ikke se Folkehelsa
reise seg.

Av Folkehelsas årsberetninger fremgår det at
hesteholdet før krigen lå på ca. 10 hester hvorav
seks til åtte ble brukt til difteriserumproduksjon.
Under krigen økte behovet sterkt slik at
hestetallet i 1946 var 37. Difteriserumproduk-
sjonen ble drevet videre med 4-8 hester inntil
1974. Fra 1975 til 1982 anføres: Difteriserum
av egen produksjon has på lager. Fra 1983 er det
ingen opplysninger om difteriseum. Det siste
hestekjøp jeg fant opp-lysninger om skjedde i
1972.

Grunnen til den avtagende og etter hvert avviklede
difteriserumproduksjon finnes i at hele befolk-
ningen i etterkrigstiden er gjennomvaksinert slik
at difteri hos oss og våre naboland er blitt en
sjelden sykdom.

Denne historien viser at medisinske fremskritt
spredte seg overraskende hurtig på slutten av
1800 tallet. Den viser også at Ullevål lå i tèten,
men at en kritisk omverden også den gang visste
å slå ned på våre forsøk på kreativ regnskaps-
førsel.

***___***
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1.  Stipendkomitéen for Norsk forening
for infeksjonsmedisin (NFIM) og Norsk
forening for medisinsk mikrobiologi
(NFMM)»

a)   Oppnevning og mandat for komitéen

NFIM og NFMM har fra 2008 felles
stipendkomité bestående av fire medlemmer. Hver
forening velger to medlemmer samt ett
varamedlem for en periode på fire år. Medlemmer
kan gjenvelges én gang for en samlet
funksjonsperiode på 8 år. Eventuell periode som
varamedlem regnes ikke med i funksjons-
perioden. Komitéen velger leder for to år av
gangen, og ledervervet skal alternere mellom
representanter for de to foreningene. Stipend-
komitéen har ansvar for utlysning, vurdering og
tildeling av stipender i regi av NFIM og NFMM i
samsvar med statuttene for det enkelte stipend.

b)  Retningslinjer for utlysning og tildeling av
stipender.

Stipendkomitéen skal hvert år innen 1. mars be-
kjentgjøre de to foreningenes fag- og reisestipen-
der i egnede medier så som pest-POSTEN, for-
eningenes hjemmesider og Tidsskrift for den
norske legeforening. I utlysningen kan man
henvise til detaljerte statutter og søknadsskjema
på hjemmesidene. Dersom foreningene har
oppdaterte adresselister for e-mail eller regel-
messig utsendelse av medlemsbrev bør disse
benyttes.

Alle søknader med eventuelle vedlegg sendes inn
til leder i stipendkomitéen innen søknadsfristen
15. april, fortrinnsvis i elektronisk format. Curricu-
lum vitae, prosjektbeskrivelse, framdriftsplan,
metodebeskrivelse og finansiering vedlegges der
det er relevant. Leder i komitéen har ansvar for å
distribuere materialet til de øvrige medlemmene og
organisere gjennomgang og tildeling i henhold til
statuttene for de enkelte stipender innen rimelig
tid. Dersom det er uenighet om tildelingen avgjø-
res saken ved avstemning i komitéen. Ved stem-
melikhet har leder dobbeltstemme. I de tilfellene
der et stipend kun kan tildeles medlemmer av én av

1Norsk forening for infeksjonsmedisin (NFIM) og Norsk forening for medisinsk mikrobiologi
(NFMM) har opprettet en felles stipend- og priskomité.
Oppnevnelse, mandat og retningslinjer for komitéen er gjengitt på NFMM og NFIMs
hjemmesider (via www.legeforeningen.no/nfim; www.legeforeningen.no/mikrobio ).
Her finnes også statutter for de enkelte stipender som kan søkes.

I dag forvaltes følgende stipend:

1. Schering-Ploughs forskningsstipend for yngre forskere

2. Abbotts reisestipend for arbeid med HIV/AIDS

3. Roche stipend for klinisk infeksjonsmedisin NFMMs og NFIMs reise- og hospiteringsstipend.

I tillegg forvaltes Legeforeningens ærespris for infeksjonsmedisin og medisinsk mikrobiologi

Søknad på stipendene og begrunnede nominasjonsforslag til æresprisen som i år skal tildeles en
infeksjonsmedisiner i henhold til statuttene, kan sendes innen 15. april 2009 til lederen av stipend- og
priskomiteen olav.oktedalen@ulleval.no

Stipender og priser innen
infeksjonsmedisin og medisinsk mikrobiologi
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foreningene skal tildelingen foretaes av komité-
medlemmene fra denne foreningen. Dersom man i
slike tilfeller er uenige om tildelingen avgjøres
saken av vararepresentanten fra den aktuelle for-
eningen.

Tildeling av æresprisen og de firmafinansierte sti-
pendene finner sted på Vårmøtet for NFIM/ NFMM
og navnene skal kunngjøres i pest-POSTEN.

2.  Statutter for Schering-Ploughs
forskningsstipend for yngre forskere

Formål: Stimulere arbeid for kartlegging, fore-
bygging, diagnostikk og
behandling av infeksjonssykdom-
mer.

Søkere: Medlemmer og
assosierte medlemmer av NFIM
/ NFMM. Yngre forskere (<
40år) skal prioriteres. Det
forventes at søkere presenterer
et konkret forskningsprosjekt
med angivelse av hvordan
eventuelle stipendmidlene vil bli
benyttet.

Størrelse: 30 000 kr som kan
fordeles på en eller flere søkere.

Utbetaling: Stipendet utbetales
til stipendvinners forsknings-
konto, eller direkte til vinner i
henhold til norske skatteregler.

Tilbakemelding: Redgjørelse for hvordan mid-
lene er benyttet skal sendes til stipendkomiteens
leder og til Schering-Plough innen et år fra
tildeling.

Statuttene vil være gjenstand for revisjon etter 5
år, og Schering-Plough tar initiativ til dette.

3.  Statutter for Abbotts reisestipend for
arbeid med HIV/AIDS

Formål: Støtte til reise utenfor Norge.
Oppholdet skal vare minst 14 dager og bringe ny
viten/erfaring. Stipendet skal brukes til kompe-

tanseheving av infeksjonsmedisinere, mikro-
biologer eller leger i utdannelse. Reisen skal ha
tilknytning til fagfeltet HIV/AIDS og vinneren
skal videreføre sine erfaringer til nytte for det
infeksjonsmedisinske / mikrobiologiske miljø.

Søkere: Medlemmer og assosierte medlemmer
av NFIM / NFMM. Stipendet kan ikke deles.

Størrelse: Begrenset oppad til kr 30 000 og ut-
betales etter bilag / reiseregning.

Organisering: Beløpet utbetales etter bilag /
reiseregning til kasserer i den foreningen

vinneren er medlem av, som inn-
lemmer dette i foreningens regnskap.
Stipendkomiteen i samarbeid med den
respektive kasserer må hvert år søke
Abbott om dekning til dette reise-
stipendet. Stipendet må brukes innen
ett år fra tildeling. Hvis stipendet et år
ikke deles ut, faller det bort.

4.  Statutter for Roche stipend
for klinisk infeksjonsmedisin

Formål: Stipendet skal brukes til å
finansiere et forskningsprosjekt innen
kronisk hepatitt B eller kronisk
hepatitt C, klinisk eller basalt.

Søkere: Stipendet er tiltenkt
spesialister i infeksjonsmedisin eller
leger som er i ferd med å spesialisere
seg og har til hensikt å arbeide
innenfor klinisk infeksjonsmedisin.

Størrelse: For 2008 utgjør stipendet 25 000 kr
som kan fordeles på en eller flere søkere.

Organisering: Skriftlig søknad til leder av
stipendkomiteen skal inneholde curriculum vitae,
beskrivelse av prosjektet, finansieringsplan,
fremdriftsplan og anbefaling fra prosjekt-
ansvarlig.

Stipendmidlene må være brukt innen ett år etter
tildelingen ellers går beløpet tilbake til giver.
NFIMs medlemmer i stipendkomiteen skal dele
ut dette stipendet, og beslutningen kan ikke
påankes.

Rapportering og kunngjøring: Etter at
prosjektet er gjennomført skal skriftlig
redegjørelse sendes stipendkomiteen og Roche



Legeforeningens ærespris for infeksjons-
medisin og medisinsk mikrobiologi

Formål: Legeforeningens ærespris for infek-
sjonsmedisin og medisinsk mikrobiologi tildeles
en norsk infeksjonsmedisiner / mikrobiolog som
gjennom forskning eller praktisk arbeid gjør en
betydelig innsats for kartlegging, forebyggelse,
diagnostikk og / eller behandling av infeksjons-
sykdommer i Norge eller i utlandet.

Utlysning: Medlemmer av NFIM og NFMM opp-
fordres til å nominere kandidater samtidig som en
utlyser de andre stipendene, og begrunnede for-
slag  sendes til leder av stipendkomiteen innen
samme frist: 15. april.

Leder for stipendkomitéen har ansvar for å over-
sende forslag til henholdsvis Ærespriskomitéen i
NFIM og NFMMs medlemmer i stipendkomitéen
avhengig av hvilken forening som arrangerer Vår-
møtet i det angjeldende år.

Tildeling: Alle medlemmer i de to foreningene
kan nominere kandidater til prisen. Prisen tildeles
et medlem av den foreningen som arrangerer Vår-
møtet det angjeldende år og finansieres av den
samme foreningen. NFIM har egen
ærespriskomite som består av 2 medlemmer og
et varamedlem, som alle er valgt for 4 år. For
NFMM er det NFMM-medlemmene i stipend-
komiteen som har ansvar for tildeling av æres-
prisen de årene NFMM arrangerer Vårmøtet.
Prisen deles ut på Vårmøte under festmiddagen.
Vinneren skal holde et prisforedrag påfølgende
dag.

Størrelse: Styrene i NFIM og NFMM legger bud-
sjett for prisbeløpet ut fra hvilken forening som
arrangerer Vårmøtet i det angjeldende år. Æres-
prisen inngår dermed i foreningenes budsjett-
vedtak på årsmøtene. Det er ikke anledning til å
finansiere æresprisen gjennom sponsormidler til
det aktuelle Vårmøtet. Foreningene skal
samordne prisbeløpets størrelse for 4 år av
gangen, per 2008 er prisbeløpet satt til 25 000,-.

***___***

Norge AS innen ett år.

Det henstilles til søkeren om å arbeide for å pre-
sentere prosjektet og resultatene som foreligger
i egnede media, nasjonale / internasjonale møter
eller tidsskrifter.

Utbetaling til stipendvinners forskningskonto el-
ler direkte til vinneren i henhold til norske skatter-
egler.

Disse statuttene kan endres etter godkjennelse fra
Roche Norge AS.

5. Statutter NFMM og NFIMs reise- og
hospiteringsstipend.

Stipendet kan tildeles medlemmer av Norsk for-
ening for medisinsk mikrobiologi og Norsk
forening for infeksjonsmedisin. Stipendet tildeles
ut fra følgende statutter:

Spesialister og leger i utdanningsstilling kan til-
deles inntil kr. 10 000,- for å dekke utgifter til
reise og opphold ved hospitering i faglig relevante
forskningsinstitusjoner, organisasjoner eller fag-
miljøer. Stipendet kan ikke anvendes i forbindelse
med alminnelig deltakelse på faglige møter og
kongresser. Søker skal gjøre rede for formålet
med hospiteringsoppholdet og faglige kontaktper-
soner under oppholdet. Mottakere av reise- og
hospiteringsstipend skal sende inn en kort rap-
port til leder av stipendkomitéen etter avsluttet
reise. Reiseregnskap inkludert originalbilag sva-
rende til stipendbeløpet skal oversendes kasserer
i den forening man er medlem i, som så inkluderer
det i foreningens regnskap.

Leger i utdanningsstilling kan tildeles inntil kr. 3
000,- som reisestøtte for deltagelse på Vårmøtet.
Mottakere av reisestøtte skal sende inn en bekref-
telse på møtedeltakelse i form av kursbevis el .l. til
leder av stipendkomiteen. Reiseregnskap inkludert
originalbilag svarende til stipendbeløpet skal over-
sendes respektive forenings kasserer som inklu-
derer det i foreningens regnskap.

Styrene i NFMM og NFIM vil årlig budsjettere
rammer for reise- og hospiteringsstipender i de
respektive foreninger. Stipendkomitéen vil ut fra
vurdering av mottatte søknader fordele stipend-
midlene innenfor foreningenes rammer.
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Referat fra møte i

Infeksjonsforum Nord-Norge
Quality Hotel Saga, Tromsø, 20. mars 2009

Av Eyvind J. Paulssen

Temaet for dette møtet var blodsmittesaken ved Universitetssykehuset Nord-Norge
(UNN), der en kirurg ble smittet med hepatitt C under operasjon og på samme
måte smittet flere pasienter.
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Karina Olsen: HCV-saken på UNN.

Hva har vi lært?

Karina Olsen, Smittevernlege ved UNN innledet
med en oversikt over selve saken. Detaljene i den
og oppsporingen er i en prosess med sammen-
skriving med tanke på internasjonal publikasjon.

Kort resymert ble det våren 2007 funnet hepatitt
C-smitte hos en kirurg ved UNN og kort deretter
funnet to pasienter med samme sykdom uten
kjente risikofaktorer for hepatitt C. Det ble etter
en del om og men bestemt at det skulle settes i
gang en ettersporing for å finne mulige flere
pasienter som kunne ha vært smittet. Konsensus
var imidlertid at sannsynligheten for å finne flere
var liten. Det ble gjort ettersporing i henhold til

operasjonslistene til vedkommende kirurg flere
år bakover i tid. Blant de pasienter som meldte
seg til frivillig testing på hepatitt C-virus (HCV)
ble det altså totalt funnet 10 smittede og ytter-
ligere én som antas å være utgangspunktet for
smitte av kirurgen.

Ettersporingsarbeidet ble klart fasilitert av at det
forelå preoperativ smittestatus på de fleste
pasientene. Det foregår arbeid med genetisk
kartlegging av virus fra de PCR positive av de
smittede pasientene og det planlegges som nevnt
en internasjonal offentliggjøring av etter-
sporingsarbeidet. Arbeidet har medført en debatt
rundt risikoen for smitte av helsearbeidere og
argumenter for preoperativ testing av pasienter
og/eller rutinemessig testing av helsearbeidere
som utfører risikoarbeid («exposure prone
procedures»).

Eyvind Paulssen, Johan Bruun og Øivind Nilsen:
Sykdomsepidemiologi (Hepatitt B og C og HIV)
og stikkskadepidemiologi

Undertegnede, overlege ved Gastromedisinsk
seksjon, UNN, Professor Johan Bruun, overlege
ved Infeksjonsmedisinsk seksjon, UNN og Øivind
Nilsen fra Folkehelseinstituttet gjennomgikk
sykdomspanoramaet for de tre mest aktuelle
blodsmittesykdommer i helsevesenet.

Det finnes ca. 350 millioner smittede av hepatitt
B-virus (HBV), 170 millioner smittede av hepatitt
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behandlingsretningslinjer ved eksposisjon for
HBV og HIV, men ikke for HCV. Testing med
tanke på utvikling av sykdom må skje også flere
måneder etter eksposisjonen, kanskje opp til ett
år.

Innlegget om helsearbeideres rettigheter utgikk.

Paneldebatt: Obligatorisk testing? Jo-Endre
Midtbu, Karina Olsen, Johan Bruun og
Øivind Nilsen

Jo-Endre Midbu, anestesilege og tillitsvalgt for
Yngre legers forening ved UNN innledet med
argumenter mot pålagt rutinemessig testing av
helsearbeidere, der «yrkesforbud» for den enkelte
kan være utfallet ved funn av smittsom sykdom.
Han argumenterte for at det er en teoretisk
smittekjede som starter med en pasient, som
smitter en lege, som igjen smitter pasient(er) og
at denne kjeden brytes ved at pasientens
smittestatus er kjent i forkant av operasjon der
dette er mulig, hvoretter nødvendige tiltak kan
treffes for å redusere sannsynligheten for
eksposisjon. Midtbu representerer Legeforenin-
gens syn i denne saken og sitter også i arbeids-
gruppen som er nevnt ovenfor.

Midtbu var i denne forsamlingen i mindretall, men
var også eneste representant i salen for helse-
arbeidere med høy smitterisiko i arbeidet. De
øvrige debattanter og deltakere fra salen hadde
argumenter som gikk på at smittekjeden som
Midtbu presenterte nok ikke er riktig for alle
blodsmittesykdommer: For HIV er de fleste
smittede helsearbeidere smittet i privat
sammenheng, for hepatitt B er det tilsvarende (her
var det annerledes tidligere) og for hepatitt C
regnes det med at ca. halvparten av smittede
helsearbeidere er smittet utenfor arbeidssitua-
sjonen. Det er heller ingen enten-eller situasjon
når det gjelder rutinemessig testing av helse-
arbeidere versus preoperativ testing av pasienter.

Det var en livlig debatt med god deltakelse fra de
ca. 25 som var til stede. Man kom ikke til noen
konsensus, men arbeidet videreføres altså i oven-
nevnte nasjonale arbeidsgruppe.

C-virus (HCV) og 33 millioner smittede med
humant immunsvikt-virus (HIV) på verdensbasis.
Smitteprevalensen varierer fra land til land og er
betydelig lavere i Norge enn i høyrisikoland. I
Norge er estimert prevalens av HBV 0,4 % (ca
15.000-20.000 smittede), HVC 0,4 – 0,55 %
(15.000 – 30.000) og HIV 0,08 % (3500).
Risikogrupper for kronisk sykdom er for HBV
innvandrere fra endemiske områder, for HCV
aktuelle og tidligere brukere av intravenøse
rusmidler og for HIV innvandrere fra endemiske
områder, menn som har sex med menn og menn
som er heteroseksuelt smittet i utlandet (spesielt
Thailand).

Det ble gjentatt at smitterisikoen for stikk på
kontaminert nål er ulik for disse sykdommer:
Grovt regnet er risikoen for smitte av HBV 30
%, for HCV 3 % og for HIV 0,3 %. Stikk på grove
nåler medfører høyere risiko og høyt virustiter
hos smittekilden og virus’ evne til å overleve
utenfor pasienten er faktorer som kan påvirke
smitterisikoen. Det fremkom at hyppigheten av
stikkskader hos kirurger spesielt er svært høy og
at antall meldte skader er svært lav.

Øivind Nilsen (og Karina Olsen i innlegget over)
presenterte de retningslinjer som foreligger for
helsearbeidere og blodsmitte og henviste til en
nasjonal arbeidsgruppe nedsatt av Helsedirekto-
ratet som er i gang med å modernisere disse
retningslinjene.

Posteksposisjonell profylakse: Johan Bruun.

De muligheter for tidlig intervensjon ved sann-
synlig smitte ble gjennomgått. Det foreligger altså
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Eksamen arrangeres for leger
som ønsker å søke om å bli
godkjente spesialister i
grenspesialiteten infeksjons-
sykdommer. Leger som har
gjennomgått de obligatoriske
kurs i tropemedisin/
parasittologi, kan melde seg til
eksamen dersom mindre enn
ett år gjenstår av spesialist-
utdanningen.

Som det framgår av
spesialistreglene, kan
kandidater som har bestått
eksamen i tropemedisin ved
godkjent lærested i utlandet,
fritas for denne eksamen.

Sted: Eksamen holdes ved
Infeksjonsmedisinsk seksjon,
Haukeland
Universitetssykehus.
Eksamen består av en skriftlig
og en praktisk/muntlig del.

Tid: Mandag 11. mai 2009, kl
0900 - 16.00.

Påmelding innen 1. mai til
overlege Kristine Mørch,
Kompetansesenteret for
Tropemedisin, Haukeland
Universitetssykehus, 5021
Bergen eller på mail til
mokr@helse-bergen.no

Eksamen i tropesykdommer
og parasittologi - Bergen
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Kurs nr.:O-22830

Parasittologisk diagnostikk
25.05 – 29.05.2009
Godkjenninger: Allmennmedisin Videreutdanning: Emnekurs: 30t i fagområde mikrobiologi/infeksjonsmedisin
Etterutdanning: Valgfrie kurs: 34t i fagområde mikrobiologi/infeksjonsmedisin. Barnesykdommer Videreutdanning:
Valgfrie kurs: 34t. Indremedisin Videreutdanning: Valgfrie kurs: 34t. Fordøyelsessykdommer Videreutdanning: Valgfrie
kurs: 34t. Infeksjonssykdommer (O). Medisinsk mikrobiologi (O). Patologi (fra den spesielle patologi) (15t).

Målgruppe: Leger under utdanning i infeksjonssykdommer og mikrobiologer, patologer, indremedisinere, pediatere
og andre leger med interesse for parasittologisk diagnostikk som importmedisinsk problem eller ved engasjement i
utviklingsland. Kurset er for øvrig åpent for alle leger, medisinske studenter og interesserte fra andre fakulteter så
langt plassen tillater det.

Læringsmål: Deltakerne skal etter gjennomgått kurs ha:

- kunnskap om parasitologiske sykdommers epidemiologi og klinikk

- kunne gjennomføre praktisk diagnostikk inkludert fremstilling av mikroskopiske preparater og mikroskopisk morfologisk
undersøkelse

- kjennskap til nyere bioteknologisk metoder til parasittdiagnostikk.

Kurskomite: Øystein Strand, Infeksjonsavdelingen, Ahus (Kursleder), Ms, Hilary Edwards, UK National Reference
Laboratory in Parasitology, Hospital for Tropical Diseases, London, Bjørn Myrvang, Infeksjonsavd, Ullevål sykehus,
Arne Eskesen, Infeksjonsavd Ahus, Ahus.

Kurssted: Kurs-sal 2 i Patologibygget, Ullevål Universitetssykehus

Påmelding til: Kontor for legers videre- og etterutd (Oslo), Den norske lægeforening, Postboks 1152 Sentrum, 0107
OSLO.

Påmelding E-post: kurs.oslo@legeforeningen.no

Påmeldingsfrist: 20. april, 2007

Antall deltakere: 20

Antall kurstimer: 34

Kurslitteratur: Wallace P, Pasvol G. Atlas of tropical medicine and parasitology. Mosby 6.utgave ISBN 032304364X,
Chiodini P, Moody AH, Manser DW. Atlas of medical helminthology and protozoology. Churchill Livingstone ISBN
0443062684, Gill GV, Beeching NJ. Lecture notes on tropical medicine. Blackwell, 5 utgave 2004 ISBN 063206496X,
John DT, Petri WA. Markell and Voge“s Medical Parasitology, Saunders 9.utgave, 2006  ISBN 0721647936. Sjekk evt
bøkene på f.eks. www.amazon.com

Kursavgift leger: 3400

Kursavgift ikke-leger: 6800

Andre opplysninger: Deltakerne oppfordres til å eventuelt ta med en kort parasitologisk kasuistikk for presentasjon
under kurset (max 10-15 min). Det vil bli satt av tid til dette. E-mail kursleder: oystrand@hotmail.com

Oppfordring til alle infeksjonsmedisiner og mikrobiologer: Kom til kurs ved
Oslo universitetssykehus, Ullevål i mai - der kan de tropemedisin!
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Tropekurset i Vellore, India ble i år arrangert for 3. gang. Norske kursdeltakere i år var Linn
Merete Brendefur, Randi Ofstad, Lars Thoresen, Frode Lindemark, Jon Herstad, Brita Skodvin, Vibeke
Dahlberg, Harald Steinum, Lars Heggelund, Berit Sofie Hustad Hembre og Jan Cato Holter. I tillegg
til kurslederen Kristine Mørch, var Bjørn Blomberg og Bjørn Myrvang norske forelesere ved kurset.
Vi gratulerer kurslederne Kristine Mørch og Peter Daley med nok et flott gjennomført kurs.

Fra over, venstre: Kursleder Peter Daley med en smak av Norge - Glimrende bedside clinic med dr.
George Varghese, synes Lars Thoresen og Jan Cato Holter (midten) - Leptospirose - Dr. Hustad

Hembre undersøker pasient med leverabcess.     -   Alle foto: Jan Cato Holter   -





VEILEDNING FOR FORFATTERE

Artikler og andre bidrag til “pest-POSTEN” skal sendes til ansvarlig redaktør. Manuskriptene
ønskes levert i Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII)
format. Bruk så lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst ønskes bidrag levert på
3 1/2 “ eller 5 1/4 “ diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag må leveres med
bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner må være i svart/hvitt, rene kopier i ca. dobbelt
av endelig størrelse. Fotografier må være i sort-hvitt, og kan være ferdig rastet i endelig størrelse
(i forhold til manus A4). For scanning bør de være litt større. Referanser skrives som angitt i
veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Lægeforening”. Tidskriftnavn forkortes som angitt i “Index
Medicus”.

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

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

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

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

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

VEILEDNING FOR ANNONSØRER

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

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

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