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REDAKSJONELT

pest-TRYGDEKASSE,
trygdekasse-POSTEN

Starla Darling ble i hgst kjendis i USA. Hun er
gravid med sitt andre barn, hennes mann er
arbeidslgs og fedselen nermer seg. Da gar
kjeksfabrikken i Ohio hvor hun jobber konkurs.
Hun far beskjed at om tre dager har hun ingen jobb,
ingen arbeidsgiver. Da forstar hun ogsa at om tre
dager vil hun veere 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 & fade
det farste barnet. Og de pengene har hun ikke na.
Men Starla er ikke tapt bak en vogn. Hun overtaler
en jordmor til & indusere fgdselen mens hun enna
har forsikring. Og fadselen kommer tidsnok i
gang. Men det blir blgdningskomplikasjoner og
Starla ma ha keisersnitt. Starla og barnet kommer
igjennom med livet i behold. Men forsikrings-
selskapet sier hun fusket og vil ikke betale
sykehusregningen. Sa nd har arbeidslgse Starla to
sma barn, en arbeidslgs mann, og en regning pa

Physicians to the candidates:
Enact single-payer health reform

America’s health care system is failing. It
denies care to many in need and is expensive,
error-prone and increasingly bureaucratic.

- , and planning.
Despite abundant medical resources, care is 5 £

often inadequate because of the irrationality
of our insurance system.Yet our political
leaders seem intent on reprising failed schemes
from the past, rejecting the single-payer national
health insurance model that is the sole hope

for affordable, comprehensive coverage.

Single payer reform could realize
administrative savings of more than

$300 billion annually— enough to cover health insurance system.

PHYSICIANS FOR .?
A NATIONAL [/
HEALTH (
PROGRAM (

the uninsured and to eliminate co-payments
and deductibles for all Americans. It would also
slow cost increases by fostering coordination

The incremental changes suggested by most
Democrats cannot solve our problems; further
pursuit of market-based strategies, as advocated
by Republicans, will exacerbate them. What
needs to be changed is the system itself.

implement a nonprofit, single-payer national

Htternan gyt resse fou REHul

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 uforstaelig at
dette landet som er i teten pa 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 anslatt at over femti
millioner mennesker hadde vansker med & betale
sine regninger fra leger, apotek og sykehus. Og
tallet var gkende. Finanskrisen vil gjgre 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 prave a
fa til mer solidariske ordninger enn man har i dag,
men heller ikke The Man of Change gar inn for
en nasjonal trygdekasse. Det fins faktisk politiske
grupper i USA i dag som mener det bar bli slutt
pa alle felles «kkommunistiske» ordninger som
arbeidsgivernes fellesforsikringer og at
det bar bli hver mann for seg pa et apent
forsikringsmarked. Dog vil sannsynligvis
finanskrisen fremskynde mer solidariske
ordninger fordi s& mange flere na vil bli
uten helseforsikring nar arbeidsledig-
heten gker. Men det m& nok mange
Obama-presidenter til fgr vare ameri-
kanske kolleger kan ta seg av sine pasi-
enter uten a se deres forsikringskort.

We urge our political leaders to stand up for
the health of the American people and

En guppe amerikanske kolleger har startet
en aksjon for & fa fortgang mot en
anstendig nasjonal helseforsikring og vi
hitsetter en annonse fra denne gruppen.

o get the full text of our “Open Letter to the Candidates on Single Payer Health Reform” signed by more than 5,000
physicians, including some of the most prominent leaders in medicine, or to make a tax-deductible donation to this reform
cffort, call 877.782.6006, visit wunw.pnhp.org/ 2008, or write PNHE 29 E. Madison St., Suite 602, Chicago, I, 60602

Les den og be en bgnn for dine ameri-
kanske kollegers pasienter.
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Minner
fra
Montreal

Av Arild Maland

De siste arene har det stadig veert mye nytt a forholde seg til skal man fglge med pa
HIV-fronten, det var nesten en lettelse i den kanadiske februarfrosten at det ikke
var sa mange store nyheter. Selv Kupper’n - husker du? - tok vel et hvileskjeer i
blant. Men skal du fglge med i HIV-fronten sa er det nok fortsatt CROI du skal

reise pa.

Mange innen Big Pharma har nok prgvd a finne en
lavdose ritonavir-erstatter, en ny pharmacologic
enhancer.. Men na har noen omsider greid det.
Gilead synes & veere farst 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 a prave a lage en ny «Atripla»
med elvitegravir, FTC, TDF og 9350 i en pille hvor
dosen skal veere en pille en gang daglig. Dertil har
de en studie pa 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 gjer det*2.

De var vel unngaelig at man ogsa na presenterte
kohorter som favoriserer tidlig HAART. NA-
ACCORD er et stort nord-amerikansk samarbeide
og man finner forskjell i degdelighet hos de som
starter fgr og etter CD4 passerer 500. Men ikke et
ord om hva de der av. Det er vel ikke urimelig a tro
at i et land som USA kan det vere psykososiale
sammenhenger mellom det & ikke starte HIV-
medikasjon og & ha gkt dadsrisiko av ganske an-

dre grunner. Sterne fant i et annet
kohortsasmarbeide, ART-CC, en 28 % gkt risiko
for AIDS eller dgd ved & starte mellom 350 og 450 i
stedet for mellom 250 og 3504,

Den store danske, Jens Lundgren, kunne i en ny
analyse bekrefte at bruk av abacavir avgjort er as-
sosiert med hjerteinfract. Denne gang er ogsa kon-
kurrenten tenofovir med i analysen, og frikjennes.
Na finner man ogsa at Kaletra gker risikoen for
infarkt, men i motsetning til ved abacavir mener
han at effekten her er kumulativ. Atazanavir er enna
ikke med i disse analysene. Han bekrefter ogsa
den tidligere frifinnelse av efavirenz og nevirapin i
infarktsammenheng. Lundgren far stgtte i en fransk
kohort og Peter Reiss fra Amsterdam konkluderte i
en stralende oversikt du gjerne kan hgre pa
www.retroconference.org, med at man bgr unnga
abacavir hvis ogsa andre risikofaktorer er til-
stede5®7,

Det var denne gang ikke sa mye medikamentnytt.
Raltegravir tok dog et steg fremover. Studien som
introduserte middelet, Benchmrk, ble her presen-
tert i todrsutgaven og det dukket ikke opp noen
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ubehageligheter i ar nr.2. Dette var en studie hos
sviktpasienter mot optimalisert «bakgrunn». Start-
mrk er studien hos naive mot efavirenz og ble pre-
sentert pa ICAAC i hgst, her viste man at effekten
var like god i alle subgrupper. Switchmrk viser at
nar man gar over fra Kaletra til raltegravir far 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
gkning i viremien. Implikasjonen er at det er ingen
grunn til & fortsette med raltegravir hvis man svik-
ter pa regime som inneholder var nye
integrasehemmer. Men hvor resistens-resistent
raltegravir er har pest-POSTENS utsendte ikke klart
for seg8,9.1o,11_

I Montreal fikk vi den formelle bekreftelse pa at det
ikke hjelper & legge til IL-2 hvis du ikke far CD4
gkning nar viruset supprimeres. SILCAAT og ES-
PRIT studiene har gatt helt til 7 &r far man avslut-
tet, produsentene trakk seg ut tidlig da man sa
hvor det bar hen. Av en eller annen grunn overtok
imidlertid andre og har brukt mye tid og penger pa
dette prosjektet. Hvorfor det tar 7 ar & vise man-
glende effekt er ikke lett & forsta. 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 gker CD4-tallet, men dette gir
ingen klinisk effekt og sagar gkt forekomst av vene-
tromboser. Hvorfor det gkte CD4-tallet ikke gir kli-
nisk effekt er uklart, tre mulighet nevnes; de ekstra
cellene kan veere non-funksjonelle, IL-2 kan ha
uheldige effekter som utligner effekten av gkt CD4-
tall og det kan veere at den effekten man far ved
virussuppresjon er god nok uansett gkning i CD4-
tall, slik at «det er ikke mer & hente» 1213,

Vi fikk to bekymringsmeldinger under konferan-
sen. Den ene er at nar man gjer nevropsykologiske
tester pa folk pa behandling finner man ofte kogni-
tiv svikt, mini-demens, selv pa de fullt supprimerte
som doktoren synes er som de skal veere. Og mer
hvis man har hatt et lavt CD4-tall eller AIDS far
man startet behandling'®. 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 seed hos fullt supprimerte menn.

I Paris finner man at HIV-RNA kan pavises hos ca
5% og i Toronto fant de HIV-RNA i seed hos 4 av
13 menn som hadde veert fullt supprimert i ti ar. Og
man mener dette viser potensiell seksuell
smittsomhet og svekker «The Swiss Statement»
om at fullt supprimerte pasienter ikke er seksuelt
smittsomme?!s16,

Nar vi skal starte etter en opportunistisk infeksjon
er ikke etablert og vi ble ikke klokere i Quebec.
Abdool Karim, som forresten har vert pd Oslo-
besak, presenterte et arbeide fra Durban hvor man
hadde randomisert th-pasienter til & starte tidlige
eller sent og sent viser seg a vare 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 sé sene
tidspunkt i sin studie'’.

Et arbeide fra Harare randomiserte cryptococc-
meningitter til & starte HIV - terapi innen 72 timer
etter fluconazolstart eller vente i ti uker pA HAART.
Totalmortaliteten var 62 % og det var langt hayere
dadelighet hos de som startet straks, 82 % mot 37
% hos de som ventet. Sa man skal kanskje vente
litt invertfall®e,

Noe var det ogsa fra Skandinavia. Magnus Gisslén
fra Goteborg (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?*



et nytt hap for pasienter
med HIV infeksjon




¢ Isentress «MSD»
Anthiiralf micelef, ATC-ni: JOSAX08

TABLETT, filmdrasjert 400 mg: Hver tableit inneh: Ralegravirkalium 400 mg, laktosemonohydrat
26,06 my, hjelpestoffer. Fargestoff: titandioksid (E 171), wdt og sort jemoksid E 172).

Indikasjoner: | kombinasion med andre antiretrovirale legemidler til behandling av HIV-1-infelsjon
(humant immunsviktvirus) hos tidligere hehandlede voksne pasienter med tegn pa HIV-1-replikasjon til
trosstor pAg&ende antiretroviral behandling. Denne indikasjonen er basert pa sikkerhets- oy effekidata
fra to dobbelthlinde, placehokontrollerte studier med 24 ukers varighet hos tidligere behandlede pasi-
enter.

Dosering: Behandlingen bgr initieres av en lege med erfaring innen behandling av HIY-infeksion.
Bgr brukes i komhinasjon med annen aktiv antiretroviral behandling (ART) (se Forsiktighetsregler og
Egenskaper) Yoksne: Anbefalt dose er 400 mg to ganger daglig, med eller uten mat, Det er usikkert
twilken effeld mat har pA absorpsjonen av raltegravir (se Egenskaper). Det anbefales ikke & tygge,
knuse eller dele tablettene. Efdre: Begrenset informasjon angdende bruk hos eldre (se Egenskaper),
bgr derfor brukes med forsiklighet. Barn og ungdom: Sikkerhet og effeld er ikke fastlagt hos pasienter
under 16 &r. Nedsatt ny ksion:Ingen dosejustering er nadvendiy, Ned'satt feverfunksjon: Ingen
dosejustering er ngdvendig ved mild til moderat nedsatt leverfunksjon. Sikkerhet og effekt ved underlig-
gende alvorlige leversykdommer er ikke fastlagt. Bgr derfor brukes med forsiktighet hos pasienter med
ahiorlig nedsatt leverfunksjon.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor et eller flere av innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Informer pasientene om at alduell antiretroviral behandling ikke helbreder
HIV og  det ikke er vist at den hindrer overfgringen av HIV til andre via bbd eller seksuell kontakt,
Hensiktsmessige forholdsregler mé fortsat tas. Betydelig inter- og intraind iduelle fammakokinetiske
variasjoner (se Egenskaper). Hgyere responsrater hos pasienter med genolypisk sensitivtetsskar
(B5S)=0. Pasienter med GSS eller fenotypisk sensitivitelsskér (PSS)=0 hadde en hayere risiko for &4
utvikle resistens mot raltegravir. Bgr brukes i kombinasjon med minst ett annet aktivt legemiddel for
A4 gke effelten og redusere risikoen for virologisk svild og utvikding av resistens mot raltegravir (se
Egenskaper). Bar brukes med forsildighet hos pasienter metl alvorlig nedsatt leverfunksjon fse Dosering).
Pasienter med nedsatt leverfunksjon i anamnesen inkludert kionisk hepatitt, har en akt frekvens av
unormal leverfunksion under behandling med antiretroviral kombinasjonsbehandling og br felges opp
i.h.t. standard retningslinjer. Ved tegn pa forverring av leversykdormmen bgr det vurderes & avbryte eller
seponere behandlingen, Det er svaert begrensede data angdende bruk ay raltegravir hos pasienter med
samtidip infelisjon av HIV og hepatitt B-virus (HBV) eller hepatitt C-virus (HOV). Pasienter med kronisk
hepatitt B eller C p4 antiretroviral kombinasjonshehandling, har gkt risilo for alorlige og potensielt
fatale leverbivirkninger. Forsikdighet bar utvises ndr Isentress gis sammen med potente indusere ay
uridindifosfatglukuronosyltransferase (UGT) 1A1 {f.eks. rfampicin). Hvis samtidig administrering med
ritampicin er uunngAelio, kan man vurdere & doble dosen av Isentress (se Interaksjoner). Myopati og
thabdomyolyse er rapportert, men sammenhengen mellom disse hendelsene og Isentress er ukjent,
Brukes med forsiktighet hos pasienter som tidligere har hatt myopati eller rhabdomyolyse eller har andre
predisponerende forhold, for eksempel pasianter sam samfidiy fir andre legemidler Kent for 4 forérsake
disse tilstand ene (se Bivirkninger). | kliniske studier var det en litt hgyere hyppighet av kreft hos gruppen
behandlet med raltegravir enn hos gruppene som bare fikk optimalisert bakgrunnshehandling. et
finnes ikke tilstrekkelig data til & utelukke muligheten for at raltegravir kan vaere forbundet med en risiko
for lreft (se Blvirkninger), Osteonekrose er rapportert i szrlig grad hos pasienter med fremskreden HIV-
sykdom og/eller langtidseksponering overfor antiretioviral kombinasjonsbehandling. Det anses 4 were
flere etiologiske faktorer {nkludert kortikosteroidbruk, alkoholbruk, alorlig immunsuppresjon, hayere
kroppsmasseindeks). Pasienter bor rides til & kontakte lage hvis de opplever lediverk og smerte,
leddstivhet eller bevegelsasproblemer. Immunt _reaktiveringssyndrom: Hos HiV-infisete pasienter
med alorlig immunsuikt ved oppslant av antiretroviral kombinasjonshehandling, kan det oppsta en
inflammatorisk reaksjon pd asymptomatiske eller gjenvzerende opportunistiske patogener som kan
forérsake ahorlige Kliniske tilstander eller forverring av symptomene, vanliguis i lgpet av de farste
ukene eller manedene etter oppstant ay antiretroviral kombinasjonsbehandling. Relevante eksempler er
cylomegalovirusretinitl, li og/eller fokale mykobalderielle infeksjoner og pneumoni fordrsaket
av Preumocystis froveci (tidligere kent som Prgumocystis carini). Ale symptomer pd inflammasjon
mi evalueres, og behandling mé initieres ved behov. Preparatet inneholder laklose oy passer ikke
for pasienter med galakioseintoleranse, en spesiell form for hereditzer laktasemangel {Lapp laciase
deficiency) eller glukose-galaltose malahsorpsjon.

Interaksjoner: Raltegravir er ilke et substrat for cytokrom P450 (CYP)-enzymer og hemmer ikke UDP-
glukuronosyltransferasar UGTS) 1A1 og 2B7 eller P-glykoproteinmediert transport. Derfor forventes
det ingen pavirkning av farmakokinetikken til legemidler som er substrater for disse enzymene eller
P-glykoprotein. Rategrair hadde ingen effelt av Kiinisk betydning pa famakokinetikken til tenofouir
eller midazolam. Ingen dosejustering er ngdvendig for ralieg ravir, tenofovir eller midazolam. Raltegravir
metaholiseres primaert via UGT1A1-mediert glukuronidering, og forsiktighet bar utvises ved adminis-
trering samtidig med potente indusere av UGTIAT §.eks. ritamplcin). Rfampicin reduserer plasmakon-
sentrasjonen av raltegravir, men virkningen pA effelten av raltegravir er ukjent (se Forsiktighetsregler).
Virkningen av andre potente indusere av legemiddelmetaboliserende enzymer, som fenytoin og
fenobarbital, p& UGTAT e ukjent. Andre mindre potente indusere {I.eks. efavirenz, nevirapin, ritabutin,
lukokortikoider, johannesurt, pioglitazon) kan hrukes uten & justere dosen av lsentress. Samtidig
administrering med legemidler som er ljente potente hemmere av UGT1AT {.eks. alazanawir), kan
oke plasmakonsentrasjonene av raltegravir. Tenofovir kan gke plasmakonsentrasionene av raltegravir,
mekanismen er ukjent, Ingen dosejustering av raltegravir er nadvendig ndr det gis sammen med
atazanavir og/eller tenofovir. Ingen dosejustering er ngdvendig for noen av preparatene ndr raftegravir
gis sammen med ritonavir eller tipranavirfritonavir. Hos friske frivillige gkte plasmalonsentraspnene av
raltegravir nr det ble gitt samiidiy med omeprazol. Effekten av okt gastrisk pH pd absorpgjongn av
raltegravir er uskker, og raltegravir bar derfor |kke brukes sammen med legemidler sam gker gastrisk
pH {.eks. protonpl t gog L er).

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Tilsirekkelige data ved bruk hos gravide linner foreligger
ikke. Reproduksionstoksiske effekter er vist hos dyr. Mulig risiko for mennesker er ukjent, Preparatet
bgir ikke brukes under graviditet. For & overvike det matemelleffgtale utfallet hos pasienter som ved en
feiltagelze fikd preparatet under graviditeten, er det etablert et antiretroviralt graviditetsregister. Leger
oppfordres il & registrere pasientene i dette registeret. Overgang / morsmeli: Ukjent. Utskilles i melken
hos rotter og nar hgyere konsentrasjoner enn i morens plasma, Pasienter som tar preparatet ber ikke
amme, ogad for & forhindre mulig overtaring av HIV etter fadselen.

Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Abdominalsmerter, flatulens, forstoppel-
se. Hud: Pruritus, ervervet lipodystrofi, hyperhidrose. Hersel: Vertigo, Muskel-sijelettsystemet:
Artralgi. Meurologiske: Svimmelhet. @vrige: Tretthet, asteni. Mindre hyppige: Blod: Anemi, ngiyiro-

peni. Gastrointestinale: Abdominalsmerter, flatulens, gastritt, oppkast. Lever: Hepatitt. Metabolske:
Hypertriglyseridemi, Muskel-skjelettsystemat; Muskelspasmer, smerter | ekstremitetene. Naurologiske:
Allodyni, hodepine. Sirkulatoriske: Myokardinfarkt, Urogenitale: Toksisk nefropatl, nefrotisk syndrom,
nyresvik, kronisknyresvild, renal tubulzer nekrose. @wrige: Herpes simplex, utilsktet overdose, legemid-
deloverfglsomhet, overfglsomhet. Hos pasientene som filk raltegravir + optimal hakgrunnshehandling
(0OBB), 0g hos pasientene som fikk placebo + OBB, var de hyppigst rapporterte bivirkningene (10 %
i begoe gruppene) uansatt ahorlighetsgrad oy uavhengig av &rsakssammenheng: diaré hos hhy 16,6
% 0g 19,5 %, kvalme hos 9,9 % og 14,2 %, hodepine hos 9,7 % og 11,7 % og pyreksi hos 4,9 %
09 10,3 %. 2,0 % av pasientene som fikk Isentress + OBB og 1,4 % av pasientene som fikk placebo
+ OBB sgponerte behandlingen p& grunn av bivickninger. Kreft (Kaposis sarkom, ymfom, skvamest
cellekarsinom, hepatocellulzrt karsinom oy analkreff) ble rapportert hos pasienter som startet med
Isentress + OBB, flere var tilbakevendende. Arsakssa er ikke Ijent (se Forsikighetsregler)
Type og insidens var som forventet | en swzrt immunsupprimert populasjon (mange hadde C04-celletall
under 50 celler/mm?, og de fleste hadde allerede diagnosen AIDS), De fleste pasientene hadde andre
risikofaldorer for kreft, inkl. wyking, papillomavirus og aktiv hepatitt B-virusinfeksjon. Tilfeller av
osteonekrose er rapportert, sarlig hos pasienter med generelt kjente risikofaktorer, fremslyeden HIV-
sykdom eller langtidseksponering overfor antiretroviral kombinasjonshehandling {CART). Hyppigheten
er ikle kjent (se Forsiktighetsregler). Sikkerhetsprofilen hos pasienter med samtidig hepatitt B- og/
eller hepatitt C-virusinfeksjon war lik den for pasienter uten samtidig hepatitt B- onfeller hepatitt
C-virusinfeksjon. Unormale laboratorieverdier av grad 2 eller hgyere som representerer en forverring i
forhold til baseline for ASAT, ALAT eller total bilirubin, forekom hos henholisuis 26 %, 27 % og 12 %
ay rategravirbehandlede pasienter med samtidi infeksjon sammenlignet med 9 %, 8 % o0 7 % av
alle andre pasienter behandlet med raltegravir. { aboraforieverdier: Unormale laboratorieverdier av grad
2-4 for kreatinkinase hle sett, Myopati og rhahdoryolyse er rapporert, men sammenhengen mellom
preparatet og disse hendelsene er ukjent. Brukes med forsiktighet hos pasienter med okt risiko for
myopali eller rhabdomyolyse, f.eks. pasienter som samtidig #4r andre legemidler kient for & fordrsake
disse tilstandene (se Forsiktighetsregler). Unormale laboratorieverdier grad 2-4 @kt bilirubin, skt ALAT,
gkt ASAT og gkt blodlreatinin) ble sett bide i behandlingsgruppen {altegravir + optimal hakgrunnsbe-
handling) og placebogruppen {placebo+ optimal bakgrunnsh ehandling). (Se fullstendiy preparatomtale
(SPC) for detaljer).

Overd, g/Forgiftning: Sehanding: Det foreligger ingen spesifike informasion om behandling av
overdosering. Stgttende fillak som f eks fjerning av ikke-absorbert legemiddel fra mage-iarmkanalen,
Klinisk monitorering {inkludert elektrokardiogram) ag eventuelt stattende behandling bar iverksettes, Det
ber tasmed i vurderingen at ralteg ravir foreligger som kaliumsal. Det er uljent i hvilken grad preparatet
lan dialyseres.

Egenskaper: /lassifsering: Integrasehemmer. Virkningsmekanisme: Raltegravir hindrer integrase fra
4 overfgre virus-DONA, og er aktiv mot humant immunsvildvirus (HIV-1). Hemmer den katalytiske aldi-
viteten av infegrase, et HIV-kodet enzym som er nadvendig for virusreplikagjon. Integrasehammingen
hindrer den kovalente integreringen av HIV- gemmel i vertscellens genom. HIV genom som ikke inte-
areres, kan ikke styre produksjonen av nye idise vir ikler, og en't avintegrasionen
hindrer derfor spredning av virusintelsionen. Raltegravir i konsentragioner pé 31 = 20 n farte til en
hemming p& 95 % C,,) av HIV-1 replikasion { forhold til en ubehandlet virusinfisert kultur) i hurnane
T-lymfoide cellelutturer infisert med den cellelinjetilpassede HIV-1-warianten HIIIB. | tillegy farte
raltegravir il en hemming av viral replikasion i kulturer av mitogenaktiverte humane mononuklezere
celler i perifert blod infisert med ulike, primazre kliniske isolater av HIV-1, inkludert isolater som er
resistente mot reversranslaiptasehemmere oy proteasehemmere. Resistens: De fleste virusisolatene
fra pasienter som ikke responderte pd raltegravir, hadde hgy grad av raltegraviresistens pa grunn av
forekomsten ay to eller flere mutasjoner, De fleste hadde en Signaturmutasion | aminogyre 155 (M55
endret til H), aminosyre 148 (148 endret til H, K eller R) eller aminasyre 143 (Y143 endret til H, C
eller R) sammen med en eller flere andre integrasemutagioner. Disse signaturmutasionene reduserte
den virale fglsomheten for raltegravir, og tilféyelsen av andre mutasioner gir en yiterligere reduksjon
i felsomheten for raltegravir. Faktorer som reduserte sannsynligheten for & utvikle resistens inklu-
derte lavere virusmengde {viral load) ved baseline og bruk av andre aktive antiretrovirale legernidler,
Preliminzere daia antyder potensiale for noen grad av kiyssresistens melbm raliegravir og andre
integrasehemmere. Absomsfor: T _ ca. 3timer etter en enket dase hos fastende, friske frivilige. AUC
oy G oker doseproporsjonalt i dosenngsomrédet 100 mg til 1600 mg. C,,, sker dosepioporsionalt |
doserlngsomrétim 100 mg 1il 300 mg og sker nog mindre enn dosep roporspnaltl doseringsomrédet
100 mg til 1600 mg. Doseproposionaliteten er ikke fastlagt hos pasienter. Dosering to ganger daglig gir
farmakokinetisk steady-state | Ispet av de to farste dagene av behandlingen. Betydelig farmakokinetisk
variagjon, Mat ser ut til & ske den farmakokinetiske variabilteten. Liten til ingen aldumulering | AUC
0g G, . Tien tegn pA svak akhumulering i G, Store inter- og intraindviduelle variasjoner | C,, som
kan skylde.s forskjeller i samtidig sdrmmslras on ay mal og andre legemidler. Absolutt bm\mengehg
het er ikke tastslitt, Farmakokinetikken hos ham er ikke fastsiétt, Det var ingen Kinisk betydningsfull
effelt av alder pd raltegravirs famakokinetikk i aldersgruppen 16 til 71 &. Det var ingen Klinisk viktige
farmakokinetiske forskjeller grunnet kjann, rase eller kroppsmasseindeks BM). Profeinbinding: Ca. 83
% bundet til humant plasmaprotein i konsentrasionsomrdet 2 til 10 pM. Fordeling: Gar raskt over i
placenta hos rotter, men penetrerer ikke hjernen i merkbar grad. Halveringstid: Tilsynelatende terminal
halveringstid er ca. 9 timer, med en kortere c-fase halveringstid (~1 time) som star for mye av AUC,
Metabolisme: Ca. 70 % av total sitkulerende radioakdivitet i plasma skyldtes raltegraur, resten skyldles
raltegravirgiukuronid UGT1AT er def viktigste enzymet som er anavarlig for dannelsen av raltagravir-
glukuronid. Dette indikerer at raltegravirs viktigste clearance-mekanisme hos mennesker er UGT1A1-
mediert glukuronidering. Ingen dosejustering er antatt 4 vesre nodvendig hos pasienter med redusent
UGT1A1 pa grunn av genetisk polymorfisme. Utskilefsa: Etter en oral dose med radiomerket raltegravir,
hle cirka 51 og 32 % av dosen utskilt | henholdsvis feces og urin, | feces var kun raltegravir til stede,
det meste var sannsynliguis derivert fra hydrolyse av raltegravirglukuronid utskilt i gallen. Raltegravir og
raltegravirglukuronid ble pAvist i urinen og sto for henholdsvis cirka 9 og 23 % av dosen. Det er ukjent
i hilken grad Isentress kan dialyseres, og tosering for en dislyseskt bar unngds,

Rekvireringsregel: Behandlingen her initieres av lege med erfaring i hehandling av H-infeksjon.
Pakninger og priser: Tabletter: 60 stk la. 9234,70

Sist endret: 26, februar 2008

Rafusion: & 4 Legemidler ved allmennfarlige smittsomme sykdommer.
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P& neste CROI blir det neppe s kaldt som det var
i Montreal. Men dama du lenger vest. Det 17. CROI-
mgte 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
571bh, 9 Lennox abs 573, 10 Eron abs 70aLB, 11

Asgeir Johannesen fra Ulleval hadde veerti Tanza- ~ Wirden abs 622, 12 Levy abs 90bLB, 13 Losso abs
niaog malt HIV-RNA i tarkede blod-draper og fun-  90aLB, 14 Heaton abs 154, 15 Marcelin abs 51, 16
net at dette ga et godt mal pa viremien bedgmtved ~ Sheth abs 50, 17 Abdool Karim abs 36a, 18
vanlig metodikk. S& n& kan man kanskje male  Makadzange abs 36¢LB, 19 Lindkvist abs 88, 20

viremien ogsa i bushen?, Johannesen abs 1009.

g

TID FOR LEDERSKIFTE

ﬁ’T Etter atte ar i NFIM -styret, fire av dem som leder, er det pa tide & ga
av. Jeg har begynt & fa sma glipper hvor jeg drammer meg tilbake til
gamle dager; stipend rett i lomma uten skatt og revisorsjekk, en
Rimipose til bilagene, bare postadresser til medlemmene (de feerreste
hadde e-mail pa jobben som fungerte), NFIM som en salig rgre av
infeksjonsmedisinere, sykepleiere, folkehelsearbeidere, mikro-
biologer - og sponsorer. Bare pest-POSTEN framstar herlig ubesudlet
av fremskrittet. Det er definitivt pa tide & gi seg.

Det jeg er mest forngyd med & ha fatt til som leder, er & ha samlet
landets starste infeksjonsavdelinger rundt et bord for & snakke om
forskningssamarbeid og felles retningslinjer; stiftelsen av NFIMs
Kvalitets- og forskningsutvalg. Utvalget har som hovedoppgave &
stimulere til nasjonale forsknings- og kvalitetsprosjekter, samt & utarbeide premisser for arbeidet
med retningslinjer. Vi har i tillegg opprettet to separate utvalg for & utarbeide retningslinjer for utredning
og behandling: et for hiv og et for hepatitt - begge utvalgene er i full gang med arbeidet. De farste
utkastene vil bli presentert pd Varmgtet og lagt ut til hgring pa hjemmesiden i lgpet av 2009.

I det hele tatt koker det av kreative innspill pa tvers av klinikk-grensene om dagen. Pal 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 praver a fa til et kvalitetsregister
for hiv, Anne Ma Dyrhol Riise og Nadine Pullar hadde kick off for landets aller fgrste 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 vart - sa na venter vi bare pa penger fra oven.

Til slutt vil jeg bare takke for meg og samtidig oppfordre store og sma til & melde seg pa Varmatet pa
St Olav 4 og 5 juni. Da er det infeksjonsmedisinere i spissen og vi haper (i ar som for 10 ar siden) a
fa oppleve et spennende program - og Harald Steinums virtuose spill pa klaver..
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Sett inn i timeplanen din....

Varmetet Trondheim 4. og S. juni

Velkommen til virmete 2009!

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

Forelopig program
Torsdag 4. juni, kl 11.00 — 18.00 Fredag 5. juni, kl 09.00 — 15.00
Hepatitt B: Virologi og behandling. HIV - nasjonale retningslinjer for
Innlegg bl.a. fra Folkehelseinstituttet. behandling og oppfelging.
Politikk og Lyme borreliose i USA 2009. Innlegg fra Reinhard Flg, Bente Bergersen og
Arild Maland..

Ved Johan S. Bakken.
Sykehusenes beredskap mot biologiske

Biofilm og proteseinfeksjoner. agens.

Innlegg fra Geir Bjerkan, Kare Bergh og Tor
Monsen.

Ved Arne Broch Brantsater.

. Aresprisforedrag.
Arsmoter. Festmiddag om kvelden.

Hilsen arrangementskomitéen
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Kurs i Afrika: Zoonoser

«Kompetansesenter for import - og tropesykdommers, Oslo universitets-sykehus, Ulleval planlegger
i samarbeid med veterinaer Harald Wiik, som i flere &r har arbeidet i Serengeti, & arrangere et kurs om
zoonoser i Tanzania hgsten 2009.

Kurset er for leger og vetrinaerer med interesse for zoonoser.

Deltakerantallet vil vare 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 sgke om gkonomisk statte (opp til kr. 13.000.-) fra
legeforeningens fond Il1.

Kursprogrammet vil i hovedsak dreie seg om zoonoser i Afrika og vil bl.a. inneholde foredrag/
forelesninger, besgk pa 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 veterinarer
som interessert i & delta pa kurset, bgr innen 1. mai (ikke bindende) melde sin interesse til Bjgrn
Myrvang, Oslo universitetsykehus, Ulleval , e-post adresse: bjmy@uus.no

“We know HIV causes AIDS.

BARBARA HOGAN, South Africa’s new Health
Minister, reversing a decade of discredited
government policies on the virus

Vi kan nok til tider veere oppgitt over Helse-Hansen, eller hva han heter denne uken, men i andre land
kan det vaere helt vesentlig hvem som er helseminister. Sgr-Afrika er heldigvis kvitt sin forrige og
erstattet med en som fant det pa sin plass & komme med denne uttalelsen.
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48 ICCAC/IDSA Washington D.C.
25-28.0ktober 2008

Av Bente M. Bergersen

Veermessig viste Washington D.C. seg fra en noe Kkjglig side, men til gjengjeld var
valgkampen het i alle kanaler og mange av oss kom hjem med kofferten full av
Obama-effekter. Vi rakk a fa en glgtt av Det Hvite Hus og Capitol Hill ogsa, siden

det 14 i gangavstand fra kongressen.

ICCAC/IDSA har alltid noe bra & by pa, 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 faler at de har darlige behandlingsre-
sultater nar det gjelder den diabetiske fot kan det
veere en trgst at selv de beste har en sartilheling-
sprosent pa 56% og amptuasjonsfrekvens pa 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 & 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 pa hvite
stafylokokker i leddveesken (>1.1x 10°% ul) og
granulocytter >64% som tegn pa infeksjon
(Ghanem, J Bone Joint Surg, 2008). Hvis det vok-
ser hvite stafylokkker eller P. acnes bgr man dyrke
leddvaesken en gang til for & verifisere diagnosen.
De anbefalte dessuten minimum 5 aerobe og
anaerobe peroperative vevsprgver for & kunne si
noe fornuftig mht proteseinfeksjon - helst ogsa
Sonicate metodikk for & fa oppkonsentrere bakte-
rier fra protesens biofilm. Wernes Zimmerli mente
at cipro+rifampicin var uslaelig nar det gjelder be-
handling av proteseinfeksjon med hvite stafylo-
kokker eller MRSA. Han hadde ogsa et nyttig flow-
chart man kan stgtte seg pa istedenfor en tvilsom
magefalelse (Zimmerli, NEJM, 2004).
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Inspirert av probiotika-frelste gastroenterologer
og anestesileger stilte vi opp kI 7.00 for & «Meet
the experts» pa dette feltet. Beskjeden var
krystallklar: infeksjonsmedisinere bgr bruke sin
energi pa a seponere probiotika hvis de oppdager
at dette brukes til sykehusets pasienter- spesielt
pa intensiv. Sepsis og endokarditter med
lactobaciller er pavist og har meget hgy mortalitet.
Det hender at labene misoppfatter de gram positive
stavene som forurensing med corynebakerier og
ikke gar videre med det. Produktene inneholder
ofte andre species enn det som er angitt pa pakken
og disse kan forekomme bade i for store og for
sma mengder. FDA vil angivelig aldri godkjenne
studier med probiotika fordi ingen av produktene
tilfredstiller de strenge kravene som stilles til en
«study-drug».

Sé var det sepsis. Hvis ikke alle har fétt det med
seg, sa er selv lavdose steroider ved sepsis veldig
ut na, inkludert Synachten test (http://
Www.survivingsepsis.org/). Intens glukosekontroll
(mellom 4-7 mmol/l) som ble sa populeert i 2001 er
heller ikke bra; ingen forskjell i mortalitet, men an-
delen med alvorlig hypoglykemi gker fra 3-5% til
18-20% (van der Berghe, NEJ 2006). Etter & ha sjek-
ket nettsiden til Surviving Sepsis Campaign ble vi
sittende & lure pa om vart eget sykehus har
sepsismortalitet pd 18-20% eller naermere 50% som
mange sykehus tydeligvis hadde far 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 pa 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, sproyter 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 & nevne en av «Arets viktigste arti-
kler innen infeksjonsmedisinx»; 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 ar 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 & regne pé dette.
Med et anslatt antall samleier p& 100 pr ar
beregner de den kumulative overfgringsrisikoen
til & vaere 0.0043 pr ar for mann-til-kvinne smitte
0g 0.043 for mann-til-mann smitte. | lgpet av 10
ar vil det da i en populasjon pa 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 & ha i bagasjen
nar man diskuter bruken av kondom med msm som
helst vil slippe & bruke det (den sveitsiske studien
har vart 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 pa
at alle dine kvinnelige hiv pasienter gjer cervix-
screening hvert ar slik de skal? Kjenner du resulta-
tet? En nedslaende fransk studie fant cervix can-
cer hos flere pasienter som hadde gatt pa
infeksjonspoliklinikken i over 10 ar. Blant kvinner
pa ART har 25% celleforandringer. Man kunne
tenke seg at HPV vaksinen kunne vare et godt
tilbud til hiv positive kvinner siden den har tilnzer-
met 100% beskyttelse mot HPV 16/18. Problemet
er at selv kvinner pa 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). Pavisning 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 sparsmal
om hvor trygt det er & 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 sparsmalet.

Er det noe man har opplevd sa er det «Friday
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¢ Kaletra Abbott

Proteasehemmer. ATC-nr: JOSA E08
MIKSTUR: & rmf jnmefi. Lopinavir 400 mg, ritonavir 100 my, etanol (42% wA), fruktose 0,8 g, propylenglykol,
glyserol, acesulfamkalium, natriumsitrat (E 33 1), sitronsyre (£ 330). Sukkerholdig. Sukkerspinnsmak.
TABLETTER, filmdrasjerte 180/25 mg og 200/50 mg: Hver tzblelf innels.- Lopinavir 100 mg resp. 200 mag,
ritonavir 25 mg resp. 50 mg, hjelpestoffer. Fargestolf: Gult jemoksid (E 172), titandioksid € 171).
Indikasjoner: Behandling av hiv-1-infeksjoner i kombinasjon med andre antiretrovirale midler hos barn »2
Ar o voksne.

Dosering: Lopinavirfritonavir skal anvendes | kombinasjon med andre antiretrovirale midler. Mikstur fas
sammen med mat. Tablettene skal svelges hele, med eller uten mat Til voksne og unge: fnbefalt dose
er 400/100 mg (2 tabletter 4 200/50 my)/s ml 2 ganger daglig. Mikstur anbefales til pasienter som har pro-
blemer med & svelge. T4 barn (£2 dr): Anbefalt dose er 230/57,5 mg/m2 kroppsoverflate1 2 ganger daglig.
IWaks. dose er 400/100 mg 2 ganger daglig. Skal gis med kalibrert doseringsspréyte. Mikstur anbefales for
mest ngyaldig dosering.

Doseringsveiledning barn for dosen 230/57,5 mg/m?

Kroppsoverflate (m?)1 Degndosering mikstur
0,25 07mlx2
04 1.2mlx2
05 1.4mlix2
0,75 22mix2
08 23mix2
1 29mix2
1,25 36mix2
13 37mix2
14 4mix2
15 43mix2
1,76 smix2

Dosering sveiledning barn 100425 mg tabletter.

Kroppsoverfalte (m#)1 Anbetalt antall 100/25 mq tabletter 2 ganger daglig
0,51l <09 2tabletter (200/50 mg)

fo,9til < 1,4 3 tabletter (300/75 mg)

1.4 4 tabletter (400/100 mg)

Doseringsveiledning for lopinavir/ritonavir 100/25 my tabletter i kombinasjon med efavirenz eller nevirapin
hos barn:

Kroppsoverfalte (m#)1 Anbefalt antall 100425 mq tabletter 2 ganger daglig
10,51l < 0,8 2tabletter (200/50 mg)

fo8til <12 3 tabletter (300/75 mg)

1,21l < 1,4 41abletter (400/100 mg)

14 5 tabletter (5004125 my)
1 Kroppsoverflate (m?) = v{Hgyde (cm) x vekt (kg)/3600)
Hvis det passer bedre for pasienten kan lopinavit/ritonavir 200450 mq tabletter gis alene eller | kombinasjon
med lopinavirfritonavir 100/25 myg tabletter for & oppné anbefalte doser.

Bam <2 4r: |ike anbefalt pga. utilstrekkelige data om sikkerhat og effekt

Nedsatt leverfunksjon. Forsiktighet ved lett til moderat nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved alvorlig ned-
satt leverfunksjon.

Nedsatt nyrefunksjor. Forsiktighet ved alvorlig nedsait nyrefunksjon.

Kontraindikasjoner: Overf¢lsomhet for noen av innholdsstoffene. Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Méikke gis
sammen med legemidler som i hey grad er avhengig av CYP 34 for 4 utskilles og som ved ékte plasmakon-
sentrasjoner er forbundet med alvorlige og/eller livstruende tilstander (astemizol, terfenadin, oralt administrert
midazolam, triazolam, cisaprid, pimozid, amiodaron, ergotalkaloider og vardenafil). Samtidig bruk av johan-
nesurt (Hypericum perforatum) antas 4 redusere plasmakonsentrasjonene av lopinavir/fitonavir. Samtidig
bruk av rifampicin kan medfgre store reduksjoner i lopinavirkonsentrasjonen. Lopinavir/ritonavir mikstur er
kontraindisert til bam under 2 &, qravide, pasienter med nyre- eller leversvikt og pasienter som behan dies
med disulfiram eller metronidazol pga. potensiell fare for toksisitet av hjelpestoffet propylenglykol.
Forsiktighetsregler: Forsiktighet ved nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon.
Pasienter med kronisk hepatitt B og C som behandles med antirefrovirale midler, har gkt risiko for alvorlige
og potensielt fatale leverbivirkninger. Pasienter med kronisk leverdysfunksjon har ekt risiko for leverfunk-
sjonsforstyrrelser. Ved forverret leverfunksjon ber behandiingen avbrytes eller seponeres. Pasienter med
hemofili mé gjgres oppmerksom p& muligheten for gkt bledningstendens. Verdiene av triglyserider og koles-
terol bar bestemmes fer behandlingen settes | gang og deretter med jevne mellomrom i behandlingstiden.
Det mé utvises spesiell forsiktighet hos pasienter med hgye verdier for behandling og som tidligere har hatt
lipidubalanse. Lipidubalanse mé& behandles klinisk Pankreatitt m& wurderes ved Kiniske symptomer (aialme,
oppkast, magesmenter) eller ved unormale laboratorieverdier (f eks. gkte serumlipase- eller amylaseverdier)
som kan tyde p& pankreatitt. Behandling med lopinavirritonavir mé stoppes dersom diagnosen pankreatitt
stilles. Digbetes mellitus, hyperglykemi eller forverring av eksisterende diabetes mellitus er rapportert. Maling
av blodglukose br overveies. Kliniske tegn pa lipodystrofi bér urderes. Inflammatorisk reaksjon pé asymp-
tomatiske eller residuale opportunistiske patogener kan oppsté hos pasienter med alvorlig immungvikt ved
oppstart av behandlingen. Osteonekrose er rapportert, sarlig hos pasienter med fremskreden hiv-sykdom
og/eller langtidseksponering overfor antiretroviral kombinasjonshehandling (CART). Pasienten bgr rades il &
kontakte lege ved leddverk og smerte, leddstivhet eller bevegelsesproblemer. Lopinavir/fritonavir har forérsa-
ket beskjeden asymptomatisk forlengelse av PR-intervallet hos noen friske frivillige. Pasienter som tar milk-
stur, spesielt de som har nyresvikt eller nedsatt evne til & metabolisere propylenglykol, md kontrolleres med
tanke pd bivirkninger relatert til propylenglykoltoksisitet {.eks. krampeanfall, slgvhet, takykardi, hyperosmo-
laritet, melkesyreacidose, nyretoksisitet, hemolyse). Spesiell forsiktighet mé utvises ved samtidig bruk av
legemidler som induserer QT-forlengelse, f eks. klorfeniramin, kinidin, erytromycin, klaritromycin. Samtidig
bruk av lopinavirfitonavir og gstrogenbaserte orale antikonseptiva kan gi nedsatte etinylgstradiolnivier, og
derfor mé altemative eller yiterligere prevensjonsmidler benyttes.

Interaksjoner: Nukleoside/nukleotide reverstranskriptasehemmere: Didanosin ber gis minst 1 time for eller
2 timer etter lopinavirsfritonavir. Lopinavir/ritonayir induserer glukuronidering, og har derfor potensiale til &
redusere Adovudin- og abakavir-plasmakonsentrasjoner. Tenofovirkonsentrasjonen kan ske med ca. 30%.
Heyere tenofovirkonsentrasjoner kan fremkalle tenofovirassosierte bivirkninger, inkl. renale forstyrelser. lkke-
nukdeoside reverstranshriptasehemmere. Efavirenz reduserer lopinavirkonsentrasjonen. En mé vurdere 4 gke
dosen fra 400/100 mg 2 ganger daglig til 500/125 mg 2 ganger daglig, spesielt ved bruk av efavirenz og nédr
det er sannsynlig al pasienten har redusert lopinavirfglsomhet. For Nevirapin, proleasehemmeme, amprena-
vir og nelfinavir, se anbefalingene beskrevet for efavirenz Lopinavir/fritonavir hemmer den CYP 3A-medierte
metabolismen av indinavir og sakinavir og nedjustering av dosen til disse mé vurderes. Fosamprenavir:
Standarddoser av lopinavir/ritonavir reduserer fosam prenavirkonsentrasjonen. Kombinasjon av lopinavirfrito-
navir med fosamprenavir er ikke anbefalt. Antiarytmika (systemisk lidokain, biperidil og kinidin):
Konsentrasjonene kan gke. Forsiktighet mé utvises og det anbefales & overvake konsentrasjonene hvis mulig.

Cytostatika (f.eks. vinkristin, vinblastin}. Konsentrasjonene kan gke. Mulighet for gkt forekomst av bivirkning-
er vanligvis assosiert med disse midlene. Antikoagulantia: Konsentrasjonene av warfarin kan pévirkes begge
veier. Det anbefales at INR overvékes. Antiepileptika (fenobarbital, fenytoin, karbamazepin). Vil indusere CYP
344 0g kan redusere lopinavirkonsentrasjonenen. Bupropion: Lopinayir/fritonavir reduserer bupropionkonsen-
tragjonen betydelig. Hvis samtidig administrering er vurdent uunngdelig ber dette skje under naye klinisk over-
vking av bupropioneffekten, uten & overskride anbefalt dose tross observert induksion. Trazodon:
Konsentrasjonen kan gke. Kombinasjonen beér brukes med forsildighet og lavere trazodon dose bér vurderes.
Digoksin: Konsentrasjonen kan gke. Forsikdighet er berettiget og terapeutisk overvékning av digoksinkonsen-
tragjonen er anbefalt Szerlig forsiktighet bar utvises nér lopinavirritonavir forskrives til pasienter som tar
digoksin. Dihydropyridin-kalsiumantagonister (f.eks. felodipin, nifepidin, nikardipin): Kan gi gkte serumkon-
sentrasjoner av lopinavir/ritonavir. Serumkolesterolsenkende midler: Konsentrasjonene av lovastatin og sim-
vastatin forventes & gke betydelig. @kte konsentrasjoner kan medfgre myopati, inkl. rabdomyolyse, og disse
anbefales ikke i kombinagjon med lopinavir/ritonavir De lavest mulige dosene av atorvastatin kan gis sam-
men med lopinavir/fitonavir. Interaksjoner med pravastatin og fluvastatin forventes ikke. Delsametason: Kan
indusere CYP 3A4 og kan nedsette konsentrasjonen av lopinavir. Fosfodiesteraseinhibitorer: Samtidig admi-
nistrering av fosfodiesteraseinhibitorer som er avhengig av CYP 3A4-metabolisme, som tadalafil og sildena-
fil, kan fgre til hhv. dobling og 11 ganger gkning av AUC. Kan gi bivirkninger som hypotensjon, synkope, syns-
forandringer og forlenget ereksjon. Sarlig forsiktighat mé utvises ved forskrivning fil pasienter som stér pa
lopinavirtitonavir. Bivirkningens mé overvikes ekstra ngye. Samtidig administrering av warden afil kan fere til
49 ganger skning av vardenafils AUC. Samftidig bruk av vardenafil er kontraindisert. Ciklosporin, sirolimus
(rapamycin) og tacrolimus: Konsentrasjonene kan gke. Hyppigere terapeutisk konsentrasjonsovervakning
anbefales inntil plasmakonsentrasjonene av disse produktene har stabilisert seq. Ketokonazol oq itrakonazol:
Kan gi gkte serumkonsentrasjoner av lopinavir/fitonavir. Heye doser av ketokonazol og itrakonazol (>200
mg/dag) anbefales ikke. Vorikonazol: Potensiell reduksjon i vorikonazolkonsentrasjonen. Samtidig administre-
ring ber unnadis, med mindre en nytteffisiko-vurdering rettferdiggjér bruken aw vorikonazol. Klaritromycin: Det
forventes moderate gkninger i klaritromycin AUC. Til pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon ma det
vurderes & redusere Karitromycindosen. Metadon: Lopinavir/ritonavir har vist seq 4 nedsette plasm akonsen-
tragjonene av metadon Det anbefales & overvike plasmakonsentrasjonene ay metadon. @strogenbaserte
antikonseptiva: Etinylgstradiolnivéiene kan nedsettes. Det mé brukes altemative eller Werligere prevensjons-
midler. Rifabutin: Konsentrasjonen av rifabutin og dens aktive metabolitt kan gke. Det anbefales 4 redusere
rifabutindosen med 75% (dvs. 150 mg hver 2. dag eller 3 ganger/uke). Ytterligere reduksjon kan vzere ngd-
vendig. Rifampicin M ikke brukes i kombinasjon med lopinavir/ritonavir pga. ster reduksjon i lopinavirkon-
sentragjonen. Prikkperikum (johannesurt). Serumnivéene av lopinavir og ritonavir kan reduseres ved semtidig
bruk. Urtepreparater med innhold av prikkperikum (Hypericum perforatum) bgr ikke kombineres med lopin-
avirfritonavir. Midazolam: Lopinavir/ritonavir kan fordrsake en stor gkning i konsentrasjonen til midazolam.
Derfor ber lopinavir/riton avir ikke administreres samtidig med oralt administrert midazolam. Dersom lopina-
virfriton awir gis samtidig med parenteralt administrert midazolam, ber dette gjsres pé en intensivavdeling eller
lignende, som forsikrer ngye klinisk overvikning og hensiktsmessig medisinsk kormpetanse i tilfelle respira-
sjonsdepresjon og/eller forlenget sedasjon. Dosejustering av midazolam ber vurderes, s®rlig hvis mer enn én
enkelt dose med midazolam gis. Flutikasonpropionat: Konsentrasjonen gker signifikant ved samtidig behand-
ling med ritonavir. Systemiske kortikosteroideffekter er rapportert. Samtidig bruk anbefales ikke. Disulfiram,
metronidazol: Lopinavirfritonavir mikstur inneholder alkohol som kan forérsake disulfiramlignende reaksjoner
hvis den gis sammen med disulfiram eller andre legemidler som kan gi denne reaksjonen.
GraviditetAmming: Overgang i placenta: Ukjent. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet. Potensiell risi-
ko for mennesker er ukjent. Lopinavir/ritonawir mé ikke brukes under graviditet hvis det ikke er helt ngdven-
dig. Overgang i morsmetk: Ukjent. Forsek pi rotter viste at lopinavir utskilles i morsmelk. For & unngd over-
faring av hiv, mA ildce hiv-infiserte kvinner under noen omstendighet ammae sine bam.

Bivirkninger: Voksne: Svart vanlige (< 1/10): Gastrointestinale: Diaré. Undersekelser: Forhgyede triglyserider,
totalkolesterol og gamma-GT. Vanlige & 1/100 §if <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, magesmerter,
unormal avgring, dyspepsi, luft | magen og magebesvar. Hud: Utslett, lipodystrofi, akne. Nevrologiske:
Hodepine, parestesi. Psykiske: Sevnlgshet. Undersskelser: Forhgyede verdier av glukose, amylase og
ASAT/ALAT, og endrede leverfunksjonsverdier. Gurige: Asteni, smerter. Mindre vanlige (<1/1000 tif <1/100)
Blod/lymfe: Anemi, levkopeni og lymfadenopati. Endokrine: Hypogonadisme hos menn, Cushings syn drom,
hypotyreoidisme. Gastrointestinale: Oppblast mage, forstoppelse, munntgrrhet, svelgeproblemer, enterokolitt,
oppstet, gsofagitt, fekal inkontinens, gastritt, gastroenteritt, blédende kolitt, munnsér, pankreatitt, betennelse
i spyttkjertler, stomatitt ev. med sér, periodontitt. Hjerteskar: Hjertebank, lungegdem, hjerteinfarkt, hyperten-
sjon, tromboflebitt, vaskulitt, Areknuter, dyp venetromboseAromboflebitt, karsykdommer Hud: Hénap, ter
hut, eksem, eksfoliativ dermatitt, makulopapulgst utslett, negleproblemer, kige, seboré, mistarget hud, sir,
ansikisddem, svetting, strekkmerker i huden. Infeksigse: Mellomgrebetennelse, bronkitt, sinusitt, furunkulo-
se, bakterie- og virusinfeksjon. Kjsnnsorganerbryst Unormal ejakulasjon, amenoré, forstarrelse av brystene,
gynekomasti, impotens, menoragi. Lever/qalle: Kolecystitt, hepatitt, hepatomegali, fettleverdeponering, émhet
i leveren. Luftveier: Dyspné, thinitt, 8kt hoste. Muskel-skjelettsystemet: Antralgi, artrose, myalgi, ryggsmerter,
leddsmerter. Nevrologiske: Svimmelhet, amnes), ataksi, encefalopati, ansiktslammelser, hypertensjon, nevro-
pati, perifer newropati, sevnighet, skelvinger, smaksforstymelser, migrene, ekstrapyramidalt syndrom.
Nyre/urinyeier: Nyresten, unormal urin, albuminuri, hyperkalsuri, nefritt, hyperuremi. Psykiske: Uvanlige drém-
mer, agitasjon, uro/engstelse, forvirring, depresjon, dyskinesi, félelsesmessiy labilitet, nedsatt libido, nervg-
sitet, unormal tankevirksomhet. Stoffskifte/ernaring: A-vitaminose, dehydrering, sdemer, laktacidose, gkt
appelitt, fedme, anoreksi, diabetes mellitus, hyperglykemi, hyperlipidemi. Swulster/cyster: Godariet hudiumor,
cyster. Undersekelser: Redusen glukosetoleranse, vektgkning, vekitap, forhgvet bilirubin, endrede hormonni-
ver, unormale laboratorieverdier. Gre: @resus. Bye: Synsforstyrrelser, eyelidelser. @vrige: Brystsmerter, frys-
ninger, feber, influensasymptomer, ubehag, perifere gdemer, legemid delinteraksjoner. Efter markedsfaring.
Hud: Stevens-Johnsens syndrom, erythema multiforme. Lever/alle: Ikterus. Muskel-sijelettsystemet:
Osteonekrose. Bam: For barn f2 & er bivitkningsmensteret som for voksne. Vanlige {£1/100 tf <1/10)
Gastrointestinale: Forstoppelse, oppkast, pankreatitt Hud: Utslett, térr hud. Infeksigse: Virusinteksjoner
Lever/galle: Forstgrret lever. Nevrologiske: Smaksforstyrrelser. Undersskelser: Forhgyet tromboplastintid, lav
hemoglobin, reduksjon i antall blodplater, forhgyet natrium, kalium, kalsium, bilirubin og ASAT/ALAT, 6kt total-
kolesterol, amylase og urinsyre, redusert natrium, kalium, kalsium og antall neyirofile. Gyrige: Feber
Overdosering/Forgiftning: Begrenset edaring. Behandling av overdosering bestér i generelle tiltak og obser-
vasjon av pasientens kliniske status Web: Se Giftinformasjonens anbefalinger JOSA E. Bok: Se
Giftinformasjonens anbefalinger JOSAE side 62 d

Egenskaper: Klassifisering: Spesifikk hemmer av hiv-protease. Vikiingsmekanisme. Lopinavir hemmer hiy-
1 0g hiv-2-proteasen. Ritonavir er tilsatt som farmakokinetisk forsterker. Hemmingen av hiv-proteasen resul-
terer i dannelse av umoden, ikke-infeksigst virus Absorpsjon: Maks. plasmakonsentrasjon nés etter ca 4
timer. Proteinbinding: 95-99%. Halveringstid: 5-6 timer. Metbolisme: Ritonavir hemmer metabolismen av
lopinavir, og gker dermed plasmaniviene av lopinavir. Bade lopinavir og ritonavir blir metabolisart via CYP 34
Utskaltelse: Ca. B3% 1 feces og 10% 1 urin. Av uendret lopinavir gjenfinnes 20% i feces og 2% 1 urin.
Oppbevaring og holdbarhet: Miksturen oppbevares ved 2-8°C (i kjgleskap). Hvis miksturen ikke oppbeva-
res i kjgleskap, ma den oppbevares ved temperaturer e25°C. Ubrukt innhold ma kastes etter 42 dager (6
uker). M4 ikke utsettes for haye temperaturer.

Pakninger og priser: Mstur: 5 x 60 ml kr 4317 20, Tabletter: 100/25 mg: 1 x 60 stk ko 1196,60.
200/50 mg: 1 x 120 stk kr 4317,20.

Refusjon: Se Refusjonslisten, JOSA E06

Sist endret: 10.02 2009

Referanse 1: Godkjent preparatomtale
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Afternoon with the Hospital Epidemiologist QBS!

Beeper» og der kom det en del innspill som moti- £ ny medisinsk tilstand er beskrevet:
verte til & se neermere pa spgrsmalet om vaksina-

sjon av ansatte. De mente at alle som jobber pa

en barneavdeling (og infeksjonsavdeling) bar veere

vaksinert bade mot kikhoste og mot varicella. Hvis LEXICON

en ansatt har vert pa jobb med symptomer, sa skulle ( 'I' ' l -
alle eksponerte (ansikt til ansikt x1) ta dyrkning + 0 L)g e

PCR og motta antibiotika-profylaxe. | USA vaksi- .
nerer de barn mot varicella og noen av de yngste Cyberchondrlac n— %

legene har aldri sett disse blemmene. Hvis ansatte Someone who ne edlessly

blir eksponert for varicella skal de ha vaksine og
vare borte fra jobben mellom dag 8 og dag 21 - fears the worst after

hvis de ikke er helt sikre p& at de har hatt vann- USil‘lg the Internet to self-

kopper eller at de har fatt vaksine x2 og/eller at dia .

. L i
serologien er positiv. Siden dette er en levende gnose an ailment
vaksine kan man jo sperre seg om arbeidsgiver USAGE: “Health information online is
kan gjere annet om & anmode ansatte om & vaksi- breeding a generation of cuberchondriacs.”
nere seg. —BBC, Dec. 1, 2008
ICAAC/IDSA 2008 oppsummeres som interessant TIME December 13, 2008

mht smaplukk, men uten store revolusjonerende

Og sa vil vi gnske redaktaren, «The Flying Doctor», Arild Mzeland tillykke med 60 &rsdagen nylig!
En utrolig alder for en som er kjent for sine friske meningsytringer og hemningslgse danseoppvisninger;
magedans i Marocco, samba i Brasil og «linedance» i Sar Afrika. Matte vi fa glede av Arilds utrettelige
mgteledelse og entusiasme i infeksjonsmiljget i minst 10 ar til!
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DIKTSPALTEN

Lista er lang over forfattere som ligger i sine graver og higer etter & bli presentert i «Diktspaltens.
Som ansvarlig for spalten er jeg vanligvis lite pavirkningsbar nar det framkommer gnsker om at
favorittdiktere skal rykke fram pa ventelista. Men i et svakt gyeblikk i godt lag lot jeg meg overbevise
om at Henrik Ibsen ikke lenger kunne forbigas, som kvinnen som satt pa 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 & gjere ham til en noe
eiendommelig person og stor dramatiker og ogsa en poesiens mester. Takk Signe.

BM

HENRIK IBSEN 1828-1906

Henrik Ibsen har skrevet mye om pest-POSTENS livsgrunnlag, infeksjoner og smitte. Na er det pa tide at
vi gjengjelder oppmerksomheten. Naturligvis hgrer 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 KIZERLIGHEDENS KOMEDIE (1863), BRAND (1866) og PEER GYNT (1867) for dramatiske dikt,
versdramaer eller skuespill pa vers, de inneholder i alle fall mye poesi. Se pA AGNES. Og mange fyndord
stammer fra Ibsens dikt, et par eksempler:

Kraev ikke, ven, at jeg skal gaden klare;
Jeg sporger helst, mit kald er ¢j at svare. (Fra ET RIMBREV)

| sgrger for vandflom til verdensmarken.
Jeg leegger 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 aret. 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 fgrende, 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 pa mit hoved sneer,
harm som lyner,

fyldigst liv jeg friest skaenker
just i versets lenker.

Ideene, og dermed prosaen, vant i Ibsens videre forfatterskap. Han skriver en serie pa 12 skuespill. Det
starter med samfunnsdramaet SAMFUNDET ST@OTTER (1877), og etter hvert blir temaet menneskesinnets
gate, helt frem til det siste skuespillet NAR VI D@DE VAGNER (1899). Ibsen protesterte mot at personene
i hans skuespill var hans talergr. Men med diktene var det noe annet. Mange var personlige og biografiske,
noe han gjerne ville skjule. «De sma djevle skulle aldrig varet trykt».Men pest-POSTEN vil na —
endelig- - sette noen sma djaevle pa trykk. Og s AGNES, bare for & glede oss over at han kunne vare
lett pd handen, og skrive kjerlighetsdikt.
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AGNES

Agnes, min dejlige sommerfugl,
dig vil jeg legende fange!

jeg fletter et garn med masker sma,
0g maskene er mine sange!

«Er jeg en sommerfugl, liden og skeer,
sa lad mig av lyngtoppen drikke;

0g er du en gut, som lyster en leg,

sd 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,
sa rgr ikke ved mine vinger!»

Nej, jeg skal lgfte dig varlig pa hand
og lukke dig ind i mit hjerte;

der kan du lege dit hele liv

den gladeste leg du leerte!

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 geester

vi fulgte til grinden;
farvellets rester

tog nattevinden.

I tifold gde

1 haven og huset,
hvor toner sgde
mig nys berused.

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

BR/ZAENDTE SKIBE

Han vendte sine skuders
stavne fra nord,

sggte lysere guders
legende spor.

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

Han braendte sine skibe; -
blanende rag

som en bro-banes stribe
nordover fgg. —

Mod snelandets hytter,
fra solstrandens krat
rider en rytter

hver eneste nat.

IEN KOMPONISTS STAMBOG

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

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

Spil, sa stenen spruder gnister!
Spil, s& dyrehammen brister!

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

Signe Holta Ringertz
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Difteriserumproduksjon ved Ulleval sykehus
1894-1916

Av Stein Halvorsen

I arene omkring 1890 gikk det i Oslo ondartede difteriepidemier med dgdelighet pa
ca. 25 %, enkelte ar helt opp i 35 %. Arbeidet med a fremstille et virksomt antiserum
hadde pagatt i flere ar, men med darlig resultat fordi dyrene som ble brukt, for
eksempel geiter, talte immuniseringen darlig.

Stein Halvorsen, pensjonert nefrolog ved Ulleval
sykehus og na bestyrer for sykehusets museum.

P& legekongressen i Budapest i september 1894
fremla Roux fra Pasteurinstituttet gode resultater
med difteriserum fremstilt fra hest. Allerede i okto-
ber anskaffet veterinardirektar Malm en hest og
startet immunisering av den 1. november 1894.
Overlege Peter Aaser ved epidemiavdelingen pa
Ulleval anskaffet en hest 2. november. Med sti-
pend fra Kristiania kommune reiste han til
Pasteurinstituttet sasmme maned for & studere de
tekniske prosedyrene og startet immunisering av
sin hest kort etter.

Norsk produksjon av difteriserum ble saledes
«close race» mellom veterinardirektgr Ole Malm
og overlege Peter Aaser, den farste vant med et
hestehode.

Malms forutsetning for & g& inn i dette var at han
bestyrte det animale vaksineinstitutt der det ble
produsert vaksiner og sera mot en rekke husdyr-
sykdommer. Ved nzermere 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
4 overdra sin hest, som var den fgrste difteri-
serumhest i Skandinavia, til Aaser til kostpris ca
1500 kr. Med disse to hestene startet sd den
norske produksjon av difteriserum ved Ulleval
sykehus.

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

Bruksomradet for difteriserum gkte etter hvert ved
at det ble brukt ved mindre alvorlige tilfelle enn
tidligere og i stgrre doser. Det ble ogsa i en viss
utstrekning brukt i profylaktisk gyemed pa friske
medlemmer av familier der det var diagnostisert
difteri.

Pa Jubileumsutstillingen pa Frogner i 1914 var frem-
stillingen av difteriserum Ullevals glansnummer
med egen monter og kurver over dgdelighetens
fall ved bruk av serum.

Serumbhestene ble holdt adskilt fra arbeidshestene
béade fysisk og regnskapsmessig. Det ble leid stall
hos familien Bay pa Hasselbakken pa den andre
siden av Sognsveien der det var egen stallgutt.
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1 1909 hadde serumproduksjonen

falgende budsjett:

Lann til overleege Aaser:

«  « assistent

« « ekspeditar

« « laborant

« « stallgutt

« « dyrleege
Leie av stall
For til hestene
Rekvisitter etc.
Totale utgifter
Inntekter ved salg
Av difteriserum
Overskudd
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1800
600

480

340

840
200
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In Chicago, during the
months of November and De-
cember, 1898, and January and
February, 1899, there were
trsted with Parke, Davis &
Co’s Antidiphtheritic Serum
by the Antitoxin Staff of the
(hicago Health Department 413
exses (microscopleally verified),
with 20 deaths—a mortality of
478 per cent.

500
1600
2500

8860

=TV Phy

prefer our Anti

German, French

WO Other Serum, or American.

HAS EVER YIELDED SUCH HIGH PERCENTAGES

OF RECOVERY.
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In Denver during 1898
there were treated with Parke,
Davis & Co.'s Antidiphtheritic
Serum 230 cases, with 8 deaths
—a mortality of 8.5 per cent.

diphtheritic Serum. It will pay you to carry

it in stock. Write us for our SPECIAL PROPOSITION. . . ... ...

Hvor mange serumhester Ulleval hadde til

enhver tid er usikkert. Det startet med to, men
Aaser mente det trengtes tre til fire til &
forsyne hele landet, slik at det kan vere

rimelig & regne med at det var tre hester der

det meste av tiden. Da man senere planla egen
stall pa Ulleval viser tegningene tre spilltau.

Det var ganske stor variasjon

antitoksinproduksjon, begge de farste var

Tqalt.
o lstrop g 1

: o % ) 7
[ ,\\7’& %‘ ':.ﬂ\’

PARKE, DAVIS & COMPANY,

Home Offices and Laboratories, Detroit, Michigan.
Branches in New York, Kansas City, Baltimore, New Orleans, and Montreal, Quebec.
Branch Laboratories, London, Eng., and Walkerville, Ont.
Kindly mention AMERICAN DRUGGIST when writing to Advertisers.

gode antitoksin-dannere. Det var en viss avgang
pa grunn avimmunitetssykdom. Man kjgpte gjerne

hester med skavanker som kjgre- eller ridehester,

i hestenes

> '”' G

Gamle Ulleval

de var rimeligere. Flere hester matte avlives fordi
bena ble s darlige at de ikke kunne mosjoneres.

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

Regnskapstallene for serumproduk-
sjonen ved Ulleval ble publisert i
kommunens arsregnskaper og viste
som eksemplet ovenfor et betydelig
overskudd. Det som ikke frem-
kommer er at sykehusets eget og
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daptomycin

Cubicin® er den fgrste i en ny klasse av antibiotika — cykliske lipopeptider!?

Cubicin® er godkjent til behandling av kompliserte hud- og blgtdelsinfeksjoner hos
voksne i 7-14 dager eller inntil infeksjonen er helbredet®

Cubicin® viser in vitro hurtig, konsentrasjonsavhengig bakteriedrepende aktivitet
mot grampositive organismer med kun ubetydelig celledestruksjon?

Cubicin® gis som intravengs infusjon i Igpet av 30 minutter én gang daglig®
Cubicin® oppbevares i kjgleskap (2-8°C)*

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

Fortynnet opplgsning er stabil i infusjonsheholderen i 12 timer
ved <25°C eller 24 timer ved 2-8°C*

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.: JOIX X09

PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplgsning 350 mg og 500 mg: 1 hetteglass inneh.: Daptomycin 350 mg, resp. 500 mg, natriumhydroksid.
Indikasjoner: Behandling av kompliserte hud- og blgtdelsinfeksjoner hos voksne. Kun effekt mot grampositive bakterier. Administreres sammen med passende
antibakterielle midleriblandede infeksjoner dersom gramnegative og/eller visse typer anaerobe bakterier mistenkes. Det bgr tas hensyn til offisielle retningslinjer
for riktig bruk av antibakterielle midler.

Dosering: Gis som intravengs infusjon i Igpet 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 bgr behandlingsrespons og nyrefunksjon overvakes ngye hos alle med kreatininclearance <80 ml/minutt.
Daptomycin skal kun brukes ved kreatininclearance <30 ml/minutt, nar det forventes at Klinisk fordel oppveier potensiell risiko. Ved kreatininclearance <30
ml/minutt og hos pasienter pa hemodialyse eller CAPD (kontinuerlig ambulatorisk peritonealdialyse), bgr dosen reduseres til 4 mg/kg 1 gang hver 48. time.
Administreres etter fullfgrt dialyse pa dialysedager, sa langt det er mulig. Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet bgr utvises ved alvorlig nedsatt leverfunksjon
(«Child-Pugh» klasse C) pga. manglende data. Eldre: >65 ar: Data vedrgrende sikkerhet og effekt er begrenset. Forsiktighet bgr utvises. Barn og ungdom: <18
ar: Anbefales ikke pga. manglende data.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for virkestoffet eller hjelpestoffet.

Forsiktighetsregler: Bruk ved bakteriemi anbefales ikke pga. begrenset erfaring. Daptomycin kan gi gkning av CPK i plasma og CPK bgr monitoreres
ved behandlingsstart, samt minimum 1 gang/uke under behandling. Regelmessige undersgkelser for tegn og symptomer pa myopati anbefales. CPK bgr
monitoreres >1 gang/uke ved CPK >5 ganger gvre normalgrense (ULN) ved behandlingsstart, og hos pasienter med hgyere risiko for & utvikle myopati.Hvis
uforklarlig muskelsmerte, -sérhet, -svakhet eller -krampe oppstar, skal CPK males annenhver dag. Bgr seponeres ved uforklarlige muskelsymptomer, hvis
CPK blir >5 x ULN. Ved tegn eller symptomer pa perifer neuropati skal pasienten undersgkes, og seponering overveies. Svekket nyrefunksjon er rapportert.
i\rsakssammenhengen er uklar. Alvorlig nedsatt nyrefunksjon kan i seg selv predisponere til forhgyde nivaer av daptomycin, som kan gke risikoen for myopati.
Pga. begrenset informasjon om sikkerhet og effekt, bgr forsiktighet utvises hos svart overvektige (BMI >40 kg/m?). Bruk av antibiotika kan fremme overvekst
av ikke-fglsomme mikroorganismer. Hvis superinfeksjon oppstar, ma relevante tiltak iverksettes. Antibiotikaassosiert kolitt og pseudomembrangs kolitt av
mild til livstruende alvorlighetsgrad, er rapportert ved bruk av antibakterielle midler. Dette bgr tas i betraktning dersom diaré oppstar under eller like etter
behandling.

Interaksjoner: Enkelte tilfeller av markert CPK-gkning og rabdomyolyse er sett ved samtidig behandling med andre legemidler som kan forarsake myopati.
Andre legemidler forbundet med myopati bgr seponeres midlertidig under behandlingen, med mindre fordelene ved samtidig behandling oppveier risikoen.
Hvis samtidig administrering ikke kan unngas skal CPK males >1 gang/uke, og pasientene overvakes ngye for tegn eller symptomer pa myopati. Forsiktighet
bgr 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 forhgyet INR. Ved uforklarlige abnormaliteter i PT-INR, bgr en mulig in vitro
interaksjon med laboratorietesten tas i betraktning. Muligheten for feilaktige resultater kan reduseres ved a ta praver for PT-INR nzr 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 bgr avbrytes under behandling.

Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, diaré. Hud: Utslett. Neurologiske: Hodepine. @vrige: Soppinfeksjoner, reaksjoner
pa 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, sgvnlgshet. Sirkulatoriske: Supraventrikuler takykardi, ekstrasystoli, hypertensjon, hypotensjon. Urogenitale:
Urinveisinfeksjon, vaginitt. @vrige: Anoreksi, rgdming, pyreksi, svakhet, tretthet, smerte. Sjeldne (<1/1000): Blod: Eosinofili. @vrige: Anafylaksi, overfglsomhet
(inkl. pulmonal eosinofili, veskefylt utslett, fglelse av orofaryngeal hevelse). Laboratorieverdier: @kte leverenzymer (ALT, AST, alkalisk fosfatase), gkt CPK.
Elektrolyttubalanse, gkt serumkreatinin, gkt myoglobin, gkt LDH. Isolerte tilfeller av infusjonsreaksjoner (inkl. takykardi, tetthet i brystet, pyreksi, kulderystelser,
«flushing», vertigo, synkope, metallsmak), rabdomyolyse og gkte transaminaser i forhindelse med myopati.

Overdosering/F orgiftning: Behandling: Stgttende. Sakte utskillelse ved hemodialyse (ca. 15% i Igpet av 4 timer) eller peritonealdialyse (ca. 11% i Igpet av
48 timer).

Egenskaper: Alassifisering: Syklisk lipopeptid mot grampositive bakterier. Virkningsmekanisme: Bindes til bakteriemembraner (i narvaer av kalsiumioner) til
celler i voksende og stasjonzr fase, og fgrer til depolarisering og rask hemming av protein-, DNA- og RNA-syntese. Dette resulterer i bakteriell celledgd med
ubetydelig cellelyse. Proteinbinding: Ca. 90%. Fordeling: Distribueres fortrinnsvis i hgyt vaskularisert vev, trenger i mindre grad gjennom blod-hjernebarrieren og
placentabarrieren. Distribusjonsvolum: Ca. 0,1 liter/kg, tilsv. primart ekstracelluler distribusjon. Metabolisme: Minimal. Utskillelse: Hovedsakelig via nyrene.
Andre opplysninger: Rekonstitueres i NaCl 0,9% eller vann til injeksjonsvasker. Aseptisk teknikk skal benyttes. Aztreonam, ceftazidim, ceftriakson, gentamicin,
flukonazol, levofloxacin, dopamin, heparin og lidokain er kompatible med daptomycin infusjonsvaske.. Se for gvrig pakningsvedlegg.

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)

(‘) N O VA RT I S Novartis Norge AS e Posthoks 237 @kern ® 0510 Oslo ® TIf.: 23 0520 00 e Faks 23 0520 01 ® www.novartis.no
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Kristiania kommunes gvrige bruk av difteri-
serum ikke ble regnskapsfart. Selv om prisen
pa Ullevals serum 1 betydelig under verdens-
markedets er det ikke s& underlig at man andre
steder i Norge reagerte pa at fattige kommuner
og pasienter utover landet skulle subsidiere
Kristiania og Ulleval i en slik grad.

Statens epidemilege H.M. Gram som selv
hadde arbeidet ved Ullevals epidemiavdeling,
reiste i 1909 et krav om at produksjonen av
difteriserum matte overtas av staten. Sa gikk
det som det matte ga. En komité der bade
Aaser og Gram var medlemmer konkluderte
med at staten burde overta produksjonen.
Laboratorieforholdene ble lgst ved pabygg pa
Hygienisk institutt. 1 1916 flyttet sa Peter
Aaser, hestene og serumproduk-sjonen til
Medicinaldirektarens laboratorium.

Aaser og arkitekt Bredo Greve planla sa
Statens institutt for Folkehelse som sto ferdig
i 1929 med finansiering delt mellom Staten
0og The Rockefeller Foundation som ogsé
senere bidro med betydelige belgp. Peter
Aaser dade i 1923 og fikk ikke se Folkehelsa
reise seg.

1387 —~ 1313
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Av Folkehelsas arsberetninger fremgar det at
hesteholdet fgr krigen 13 pa ca. 10 hester hvorav
seks til atte ble brukt til difteriserumproduksjon.
Under krigen gkte behovet sterkt slik at
hestetallet i 1946 var 37. Difteriserumproduk-
sjonen ble drevet videre med 4-8 hester inntil
1974. Fra 1975 til 1982 anfgres: Difteriserum
av egen produksjon has pa lager. Fra 1983 er det
ingen opplysninger om difteriseum. Det siste
hestekjop 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 vare naboland er blitt en
sjelden sykdom.

Denne historien viser at medisinske fremskritt
spredte seg overraskende hurtig pa slutten av
1800 tallet. Den viser ogsé at Ulleval 1a i téten,
men at en kritisk omverden ogsa den gang visste
a sla ned pa vare forsgk pa kreativ regnskaps-
farsel.

* k% *k%x
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Stipender og priser innen
infeksjonsmedisin og medisinsk mikrobiologi

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 pA NFMM og NFIMs
hjemmesider (via www.legeforeningen.no/nfim; www.legeforeningen.no/mikrobio ).

Her finnes ogsa statutter for de enkelte stipender som kan sgkes.

I dag forvaltes fglgende 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 arespris for infeksjonsmedisin og medisinsk mikrobiologi

Spknad pa stipendene og begrunnede nominasjonsforslag til zresprisen som i ar skal tildeles en
infeksjonsmedisiner i henhold til statuttene, kan sendes innen 15. april 2009 til lederen av stipend- og

priskomiteen olav.oktedalen@ulleval.no

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 bestdende av fire medlemmer. Hver
forening velger to medlemmer samt ett
varamedlem for en periode pa fire &r. Medlemmer
kan gjenvelges én gang for en samlet
funksjonsperiode pa 8 ar. Eventuell periode som
varamedlem regnes ikke med i funksjons-
perioden. Komitéen velger leder for to ar 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 &r innen 1. mars be-
kjentgjere de to foreningenes fag- og reisestipen-
der i egnede medier s& som pest-POSTEN, for-
eningenes hjemmesider og Tidsskrift for den
norske legeforening. | utlysningen kan man
henvise til detaljerte statutter og sgknadsskjema
pd hjemmesidene. Dersom foreningene har
oppdaterte adresselister for e-mail eller regel-
messig utsendelse av medlemsbrev bgr disse
benyttes.

Alle sgknader med eventuelle vedlegg sendes inn
til leder i stipendkomitéen innen sgknadsfristen
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 a
distribuere materialet til de gvrige medlemmene og
organisere gjennomgang og tildeling i henhold til
statuttene for de enkelte stipender innen rimelig
tid. Dersom det er uenighet om tildelingen avgjg-
res saken ved avstemning i komitéen. Ved stem-
melikhet har leder dobbeltstemme. | de tilfellene
der et stipend kun kan tildeles medlemmer av én av
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foreningene skal tildelingen foretaes av komité-
medlemmene fra denne foreningen. Dersom man i
slike tilfeller er uenige om tildelingen avgjeres
saken av vararepresentanten fra den aktuelle for-
eningen.

Tildeling av &resprisen og de firmafinansierte sti-
pendene finner sted pa VVarmgtet for NFIM/ NFMM
og navnene skal kunngjares i pest-POSTEN.

2. Statutter for Schering-Ploughs
forskningsstipend for yngre forskere

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

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

Sterrelse: 30 000 kr som kan
fordeles pa en eller flere sgkere.

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

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

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

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

Formal: Stgtte 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 HIVV/AIDS og vinneren
skal viderefgre sine erfaringer til nytte for det
infeksjonsmedisinske / mikrobiologiske miljg.

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

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

Organisering: Belgpet 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 ma hvert ar sgke
Abbott om dekning til dette reise-
stipendet. Stipendet ma brukes innen
ett ar fra tildeling. Hvis stipendet et ar
ikke deles ut, faller det bort.

4. Statutter for Roche stipend
for klinisk infeksjonsmedisin

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

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

Stgrrelse: For 2008 utgjer stipendet 25 000 kr
som kan fordeles pa en eller flere sgkere.

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

Stipendmidlene ma veere brukt innen ett ar etter
tildelingen ellers gar belgpet tilbake til giver.
NFIMs medlemmer i stipendkomiteen skal dele
ut dette stipendet, og beslutningen kan ikke
paankes.

Rapportering og kunngjgring: Etter at
prosjektet er gjennomfgrt skal skriftlig
redegjorelse sendes stipendkomiteen og Roche
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Norge AS innen ett ar.

Det henstilles til sgkeren om & arbeide for & pre-
sentere prosjektet og resultatene som foreligger
i egnede media, nasjonale / internasjonale mater
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 fglgende statutter:

Spesialister og leger i utdanningsstilling kan til-
deles inntil kr. 10 000,- for & dekke utgifter til
reise og opphold ved hospitering i faglig relevante
forskningsinstitusjoner, organisasjoner eller fag-
miljger. Stipendet kan ikke anvendes i forbindelse
med alminnelig deltakelse pa faglige mater og
kongresser. Sgker skal gjere rede for formalet
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 stipendbelgpet skal oversendes kasserer
i den forening man er medlem i, som sa inkluderer
det i foreningens regnskap.

Leger i utdanningsstilling kan tildeles inntil kr. 3
000,- som reisestgtte for deltagelse pa Varmatet.
Mottakere av reisestgtte skal sende inn en bekref-
telse pa mgtedeltakelse i form av kursbevis el .. til
leder av stipendkomiteen. Reiseregnskap inkludert
originalbilag svarende til stipendbelgpet skal over-
sendes respektive forenings kasserer som inklu-
derer det i foreningens regnskap.

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

Legeforeningens @respris for infeksjons-
medisin og medisinsk mikrobiologi

Formal: Legeforeningens arespris for infek-
sjonsmedisin og medisinsk mikrobiologi tildeles
en norsk infeksjonsmedisiner / mikrobiolog som
gjennom forskning eller praktisk arbeid gjer 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 8 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 & over-
sende forslag til henholdsvis Arespriskomitéen i
NFIM og NFMMs medlemmer i stipendkomitéen
avhengig av hvilken forening som arrangerer Var-
mgtet i det angjeldende ér.

Tildeling: Alle medlemmer i de to foreningene
kan nominere kandidater til prisen. Prisen tildeles
et medlem av den foreningen som arrangerer Var-
mgtet det angjeldende ar og finansieres av den
samme foreningen. NFIM har egen
@respriskomite som bestar av 2 medlemmer og
et varamedlem, som alle er valgt for 4 ar. For
NFMM er det NFMM-medlemmene i stipend-
komiteen som har ansvar for tildeling av ares-
prisen de arene NFMM arrangerer Varmgtet.
Prisen deles ut pa Varmgte under festmiddagen.
Vinneren skal holde et prisforedrag pafglgende
dag.

Starrelse: Styrene i NFIM og NFMM legger bud-
sjett for prisbelgpet ut fra hvilken forening som
arrangerer Varmgtet i det angjeldende ar. /Ares-
prisen inngéar dermed i foreningenes budsjett-
vedtak pa arsmgtene. Det er ikke anledning til &
finansiere aresprisen gjennom sponsormidler til
det aktuelle Varmgtet. Foreningene skal
samordne prisbelgpets starrelse for 4 &r av
gangen, per 2008 er prisbelgpet satt til 25 000,-.

* k% *k%x
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Referat fra mgte i

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

Av Eyvind J. Paulssen

Temaet for dette mgtet var blodsmittesaken ved Universitetssykehuset Nord-Norge
(UNN), der en kirurg ble smittet med hepatitt C under operasjon og pa samme

mate smittet flere pasienter.
Karina Olsen: HCV-saken pa UNN.
Hva har vi lert?

Karina Olsen, Smittevernlege ved UNN innledet
med en oversikt over selve saken. Detaljene i den
0g oppsporingen er i en prosess med sammen-
skriving med tanke pa internasjonal publikasjon.

Kort resymert ble det varen 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 & finne mulige flere
pasienter som kunne ha veert smittet. Konsensus
var imidlertid at sannsynligheten for & finne flere
var liten. Det ble gjort ettersporing i henhold til

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

Ettersporingsarbeidet ble Klart fasilitert av at det
foreld preoperativ smittestatus pa de fleste
pasientene. Det foregdr arbeid med genetisk
kartlegging av virus fra de PCR positive av de
smittede pasientene og det planlegges som nevnt
en internasjonal offentliggjering av etter-
sporingsarbeidet. Arbeidet har medfart en debatt
rundt risikoen for smitte av helsearbeidere og
argumenter for preoperativ testing av pasienter
og/eller rutinemessig testing av helsearbeidere
som utfgrer risikoarbeid («exposure prone
procedures»).

Eyvind Paulssen, Johan Bruun og @ivind 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 @ivind
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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C-virus (HCV) og 33 millioner smittede med
humant immunsvikt-virus (HIV) pa verdensbasis.
Smitteprevalensen varierer fra land til land og er
betydelig lavere i Norge enn i hgyrisikoland. |
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 omrader, for HCV
aktuelle og tidligere brukere av intravengse
rusmidler og for HIV innvandrere fra endemiske
omrader, menn som har sex med menn og menn
som er heteroseksuelt smittet i utlandet (spesielt
Thailand).

Det ble gjentatt at smitterisikoen for stikk pa
kontaminert nal er ulik for disse sykdommer:
Grovt regnet er risikoen for smitte av HBV 30
%, for HCV 3 % og for HIV 0,3 %. Stikk pa grove
naler medfarer hgyere risiko og hgyt virustiter
hos smittekilden og virus’ evne til & overleve
utenfor pasienten er faktorer som kan pavirke
smitterisikoen. Det fremkom at hyppigheten av
stikkskader hos kirurger spesielt er sveert hgy og
at antall meldte skader er svert lav.

@ivind 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 & modernisere disse
retningslinjene.

Posteksposisjonell profylakse: Johan Bruun.

De muligheter for tidlig intervensjon ved sann-
synlig smitte ble gjennomgatt. Det foreligger altsa

behandlingsretningslinjer ved eksposisjon for
HBV og HIV, men ikke for HCV. Testing med
tanke pé utvikling av sykdom ma skje ogsa flere
maneder etter eksposisjonen, kanskje opp til ett
ar.

Innlegget om helsearbeideres rettigheter utgikk.

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

Jo-Endre Midbu, anestesilege og tillitsvalgt for
Yngre legers forening ved UNN innledet med
argumenter mot palagt rutinemessig testing av
helsearbeidere, der «yrkesforbud» for den enkelte
kan veere 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 ngdvendige tiltak kan
treffes for & redusere sannsynligheten for
eksposisjon. Midtbu representerer Legeforenin-
gens syn i denne saken og sitter ogsa i arbeids-
gruppen som er nevnt ovenfor.

Midtbu var i denne forsamlingen i mindretall, men
var ogsa eneste representant i salen for helse-
arbeidere med hgy smitterisiko i arbeidet. De
gvrige debattanter og deltakere fra salen hadde
argumenter som gikk pa 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
nar 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 viderefares altsé i oven-
nevnte nasjonale arbeidsgruppe.
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Eksamen | tropesykdommer
0g parasittologi - Bergen

Som det framgar av
spesialistreglene, kan
kandidater som har bestatt
eksamen i tropemedisin ved
godkjent leerested i utlandet,
fritas for denne eksamen.

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

Eksamen arrangeres for leger
som gnsker & sgke om a bl
godkjente spesialister i
grenspesialiteten infeksjons-
sykdommer. Leger som har
gjennomgatt de obligatoriske
kurs i tropemedisin/
parasittologi, kan melde seg til
eksamen dersom mindre enn
ett &r gjenstar av spesialist-
utdanningen.

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

Pamelding innen 1. mai til
overlege Kristine Mgrch,
Kompetansesenteret for
Tropemedisin, Haukeland
Universitetssykehus, 5021
Bergen eller pa mail til
mokr@helse-bergen.no
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Oppfordring til alle infeksjonsmedisiner og mikrobiologer: Kom til kurs ved
Oslo universitetssykehus, Ulleval i mai - der kan de tropemedisin!

Kurs nr.:0-22830

Parasittologisk diagnostikk

25.05 — 29.05.2009

Godkjenninger: Allmennmedisin Videreutdanning: Emnekurs: 30t i fagomrade mikrobiologi/infeksjonsmedisin
Etterutdanning: Valgfrie kurs: 34t i fagomrade mikrobiologi/infeksjonsmedisin. Barnesykdommer Videreutdanning:
Valgfrie kurs: 34t. Indremedisin Videreutdanning: Valgfrie kurs: 34t. Fordayelsessykdommer Videreutdanning: Valgfrie
kurs: 34t. Infeksjonssykdommer (O). Medisinsk mikrobiologi (O). Patologi (fra den spesielle patologi) (15t).

Milgruppe: 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 gvrig apent for alle leger, medisinske studenter og interesserte fra andre fakulteter s&
langt plassen tillater det.

Lzeringsmal: Deltakerne skal etter gjennomgatt kurs ha:
- kunnskap om parasitologiske sykdommers epidemiologi og klinikk

- kunne gjennomfare praktisk diagnostikk inkludert fremstilling av mikroskopiske preparater og mikroskopisk morfologisk
undersgkelse

- kjennskap til nyere bioteknologisk metoder til parasittdiagnostikk.

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

Kurssted: Kurs-sal 2 i Patologibygget, Ulleval Universitetssykehus

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

Pamelding E-post: kurs.oslo@legeforeningen.no
Pameldingsfrist: 20. april, 2007

Antall deltakere: 20

Antall kurstimer: 34

Kaurslitteratur: 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 1SBN 0721647936. Sjekk evt
bakene pa f.eks. www.amazon.com

Kursavgift leger: 3400
Kursavgift ikke-leger: 6800

Andre opplysninger: Deltakerne oppfordres til & 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
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ATRIPLA

favirenz 600mg/emtricitabine 200mg/
tenofovir disoproil(as fumarate) 245mg Tablets

One pill. All HAART
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ATRIPLA® ABBREVIATED PRESCRIBING INFORMATION

Presentation: Atripla film-coated tablet. Each tablet contains 600mg of efavirenz, 200mg of emtricitabine and 245mg of tenofovir
disoproxil (as fumarate). Indications: For treatment of HIV-1 infected adults with virologic suppression to HIV-1 RNA levels of <50
copies/ml on their current combination therapy for more than 3 months. Patients must not have experienced virological failure on prior
antiretroviral therapy and must not have resistance to any of the three components of Atripla. Dosage & Administration: Therapy
should be initiated by a physician experienced in the management of HIV infection. Adults: One tablet once daily taken orally on an
empty stomach at bedtime. Children and adolescents: not recommended. Elderly: Insufficient data are available on which to make
dose recommendations for patients over the age of 65 years — caution should be exercised. Not recommended in patients with
moderate or severe renal impairment (CrCI < 50ml/min). No dose modlflcanon necessary in patients with mild to moderate liver
disease. to efavirenz, tenofovir, tenofovir disoproxil fumarate, or any of the
excipients. Afripla must not be used in patients with severe hepatic impairment. It must not be admini: with

ribavirin— mumturcloselv Cautionin admlnlslermg Ampla to panemswnh mild or moderate liver disease. Patients with pre-existing
liver should be monitored; or of treatment must be considered if evidence of worsening liver
disease or persistent elevations of serum transaminases >5 times ULN. HBV Co-infection: Patients with HIV co-infected with either
HBV or HCV treated with combination antiretroviral therapy are at increased risk of severe and potentially fatal hepatic adverse
reactions. Co-infected HIV/HBV patients should be closely monitored for at least four months following discontinuation of Atripla for
symptoms of exacerbation of hepatitis. Psychiatric: Advise patients to contact their doctor immediately if they experience psychiatric
symptoms such as severe depression, psychosis or suicidal ideation. Nervous system symptoms such as dizziness, insomnia,
somnolence, impaired concentration and abnormal dreams may begin during the first 1 or 2 days of therapy and generally resolve
afterthefirst2 - 4weeks. Exercise caution in any patientwith a history of seizures. Renal: Atriplais notrecommended for patients with
moderate or severe renal impairment. Avoid use if Atripla with concurrent or recent use of nephrotoxic medicinal product. If

terfenadine, astemizole, cisapride, midazolam, triazolam, pimozide, bepridil or ergot alkaloids, because competition for CYP3A4 by
efavirenz could result in inhibition of metabolism and create the potential for serious and/or life-threatening undesirable effects (e.g.
cardiac arrhythmias, prolonged sedation or respiratory depression). Herbal preparations containing St John's wort must not be used
while taking Atripla due to the risk of decreased plasma concemrallons and reduced c!mlca\ effects of efavirenz. Atripla must not be
administered concurrently with voriconazole because efavirenz si decrease: plasma while
voriconazole significantly increases efavirenz plasma concentrations. Wamings and Precautions: Ampla should not be administered
concomitantly with other medicinal products containing any of the same active components or with other cytidine analogues such as
lamivudine. Appropriate precautions must be used to prevent the risk of transmission of HIVm others mruugh sexual contact or
contamination with blood. Hepatic: Discontinue Atripla in patients developing
acidosis, progressive hepatomegaly or rapidly elevating aminotransferase levels. Use with caution in patients with hepatomegaly,
hepatitis, other risk factors for liver disease and hepatic steatosis, co-infection with HCV and treatment with alpha interferon and

use of Afripla with a nephmlnxlc agent is unavoidable, monitor renal function weekly. Renal failure and impairment,
elevated creatinine, and proximal (including Fanconi syndrome) have been reported with use of
tenofovir disoproxil fumarate in clinical practice. It is recommended that CrClis calculated in all patients prior to therapy initiation and
renal function monitored every 4 weeks for the first year and every 3 months thereafter. In patients at risk of renal impairment,
consideration should be given to more frequent monitoring of renal function. If CrCl is decreased to <50ml/min or serum phosphate is
decreased to <1.5 mg/dl, renal function should be re-evaluated within one week. Treatment with Atripla should be interrupted if CrCI
is confirmed to be <50ml/min. Reler to SPC for further recommendanuns regardlng munnonng, doss adjustment and d\sconnnuanon
of therapy. Skin reactions: Di Atripla in patients blistering, mucosal
involvement or fever. Lipodystrophy and melahuhc Combination annrenuwra\ Iherapy has been assnmaled wwth I\pudvsn'ophy in HIV
patients. Consider monitoring fasting ipi “bluod glucuse and g i l er:

of Atripla with food may increase elawrenz exposure. Immune ivation Syn

Decreased bone mineral density. Co-administration of Atripla and didanosine is not recommended as exposure m dldanoslne is
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Tropekurset i Vellore, India ble i ar arrangert for 3. gang. Norske kursdeltakere i ar 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 March, var Bjegrn Blomberg og Bjgrn Myrvang norske forelesere ved kurset.

Vi gratulerer kurslederne Kristine Mgrch og Peter Daley med nok et flott gjennomfart 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 undersgker pasient med leverabcess. - Alle foto: Jan Cato Holter -
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VEILEDNING FOR FORFATTERE

Artikler og andre bidrag til “pest-POSTEN” skal sendes til ansvarlig redaktar. Manuskriptene
gnskes levert i Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII)
format. Bruk sa lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst gnskes bidrag levert pa
31/2 “eller 5 1/4 “ diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag ma leveres med
bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner ma vaere i svart/hvitt, rene kopier i ca. dobbelt
av endelig starrelse. Fotografier ma vere i sort-hvitt, og kan veere ferdig rastet i endelig starrelse
(i forhold til manus A4). For scanning bgr de veare litt starre. Referanser skrives som angitt i
veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Leaegeforening”. Tidskriftnavn forkortes som angitt i “Index
Medicus”.

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

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

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

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

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

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

VEILEDNING FOR ANNONSORER

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

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

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