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Side 4

REDAKSJONELT o

pest-VARME, varme-POSTEN

Denne spalte prover ofte & leve opp til et bilde
av mer eller mindre saklig kritisk journalistikk,
men i skrivende stund har vi her hjemme de
varmeste dager redaksjonen kan huske og
svettedrapene drypper pa tastaturet. Derfor vil
vi ferst og fremst enske vare lesere en god
sommer. Men vi vil spesielt enske noen av
vare helter en god sommer: Georg Apenes er
en av dem. Vi leser med bekymring at han
snart skal pensjoneres. Vi tror vi trenger ham
nar vare myndigheter vil lage et helseregister
med journalopplysninger vidapne for alle
landets helsearbeidere. Vi tror ikke storebror
trenger & vite alt om oss til enhver tid. Vi har
tidligere anklaget myndighetene for a ville stjele
vare pasienters resepter (p-P nr 2, 2007) og
na ser det gudhjelpemeg ut som de vil stjele
journalene ogsa. Igjen: Stopp tyven! Hjelp oss,
Georg Apenes!

Hoctternan fypismeise o Rbied

En spesiell god sommerhilsen ogsa til de
demokratiske helsearbeiderne pa Ulleval
Sykehus som ikke gjor forskjell pa Jorgen
Hattemaker og Kong Salomon. Rikshospitalet
ma gjerne fa fortsette 4 ta seg av bortskjemte
stortingspolitikere som ikke téler trekk. Helse-
Hansens telefoner kan dere ogsa fa vere alene
om. Det er svaert mange som innlegges pa
sykehus landet rundt uten at han ringer til
direkteren av den grunn. La oss ta oss best av
dem som ingen minister noensinne vil ringe
om!

Denne sommerhilsen lar vi ledsage av en slags
reprise; i p-P nr 4,2006 side 8 viste vi frem
bien i blomsten. Her kommer arets bie: ogsa i
sommer héper vi du har det som bien i
blomsten!
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SR ESCMI

EUROPEAN SOCIETY OF CLINICAL
MICROBIOLOGY AND INFECTIOUS DISEASES

Av Arild Mzland

Pa en sa stor konferanse som ECCMID er det selvfalgelig umulig & fa med seg alt og
vanskelig a fa et bilde av hva som er tidens aktuelle nyheter og trender. Derfor er det
gledelig at arets arrangerer hadde bedt to erfarne infeksjonsfolk om & gi en oversikt
over hva de synes var mest relevant i aret som er gatt siden siste ECCMID. Og for a fa
belyst dette fra to sider hadde de spurt en fra sgr og en fra nord.

*ECCMID

ﬁESCMIn EURGPEAN SOCIETY OF camicay

MICRUBIDLOGY AND INFECTIDGS misEases

Javier Garau jobber i Barcelona og ble i Helsinki
valgt til ESCMIDs nye president s& han er jo naer-
mest forpliktet til & ha oversikten. Han gikk gjen-
nom atte artikler han mente var viktige i det dret
som er gatt. Han startet med et arbeide (Franke et
al CID 2008;46:1844-51) om pasienter som av-
bryter behandling for multiresistent tuberkulose i
Lima i Peru. Her preover man & se pa hvem som
avbryter og hva hvilke konsekvenser dette har.
Forfatterne finner ikke uventet at det er de fattige

og de som bruker stoff som lettest avbryter og
understreker alvorligheten av behandlingsav-
brudd; over halvparten av pasientene de klarte &
spore opp var dede.

Siste dret kom det faktisk viktige arbeider om influ-
ensa, og Garau hadde plukket ut et par for folk
begynte & hoste i Mexico og gjorde temaet svinak-
tig relevant. Morens & co ( JID 2008;198:962-
70) hadde snittet og farvet bevarte blokker fra lun-
gevev fra 48 autopsier fra spankesyken og gatt
gjennom hundre ars (!) litteratur om patologi og
bakteriologi ved influensa, vitenskapelige arbei-
der som omfattet over 8000 obduksjoner. S& hva
dor influensapasienter av? De der av bakterielle
superinfeksjoner, under spanskesyken sarlig av
pneumokokk-pneumonier og i mer moderne tid ogsa
av stafylokokkpneumonier. Sa det er ikke bare Tami-
flu du ber hamstre, det er ogsa antibiotika. Og vare
myndigheter som hver hest maser om at alle ma
influensavaksineres, bar kanskje blande inn noen
pneumokokkantigener i den vaksinen. Men mer
serigst; en ny pandemi som i utgangspunktet er
like virulent og smittsom som spankesyken vil i
vér tid ha en langt mindre mortalitet i en befolk-
ning med samme influensaimmunitet som den gang.
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Men har du Tamiflu sa har du ogsa siste aret kun-
ne lese at den virker. Sugaya et al (CID 2008;
47:339-45) har sammenlignet oseltamivir og za-
namivir ved behandling av japanske barn med
influensa, og de virker like bra. Og i en ledsagende
kommentar kan du lese om hva Norge er kjent for
blant influensologer; Tamiflu-resistens hos HINI.
N4 gjelder ikke dette Mexico-stammen, men min-
ner oss om at intet er sikkert om hvordan influen-
saen vil arte seg fremover. Et antiviralt middel kan
som kjent defineres som et middel som virus utvi-
kler resistens mot.

Garau trakk ogsé frem et influensa-vaksinearbei-
de. Mange land vurderer & anbefale sesonginflu-
ensavaksine ogsa til barn og Jansen & co. i Utrecht
(J Pediatr 2008;153:764-70) ville se pa effekten.
De ga trivalent influensavaksine alene eller sammen
med pneumokokkvaksine til barn under 6 ar hver
hest i tre ar og fant en halvering av influensatilfel-
ler i begge grupper samt en reduksjon av
mellomerebetennelser. Dette arbeidet vil nok bli
sitert mye som argument for vaksinering ogsé av
barn nar hestmerket senker seg over det euro-
peiske kontinent.

Sa gikk Garau over til det som vel er naermest det vi
kan kalle et hovedtema pa arets konferanse; resis-
tensekningen hos vare gramnegative staver. Laup-
land & co. fra Calgary (J Infect 2008;57:441-8)
hadde samlet opp alle byens ESBL produserende
E.coli over to ar for & se hvem som ble smittet med
disse stammene. Over 70% av de ca 250 stammene

var community acquired (hvilke ord skal vi bruke
panorsk?) og den typiske risikoperson er en gam-
mel kvinne som bor i byen og ikke pa landet og
som far hemodialyse, har urininkontinens, kreft,
hjertesykdom eller diabetes og som har vaert uten-
lands, og da synes India & veere det farligste land &
reise til.

Hvor lenge dyrker du eller ditt laboratorium prever
fra sene proteseinfeksjoner? Etter & undersokt
nesten 300 pasienter hvor de finner infeksjon hos
over 100 mener Scifer et al (CID 2008;47:11403-
9) du ber la skalene sta lenger enn hva vanlig er
nd. Ved forlenget inkubering fra en til to uker ser
han seerlig Propionibacterium, corynebakterier og
Peptostreptococcus og mener disse tre utgjor hhv.
14, 6 og 4 % av infeksjonene som kommer senere
enn en méaned etter proteseinnsetting. «Forsteuke-
bakteriene» domineres som ventet av hvite stafy-
lokokker som utgjer 55%, etter fulgt av 14 % gule
stafylokokker og noen fa enterokokker, strepto-
kokker og enterobacteriaceae.

Gir du gentamycin-tillegg ved stafylokokkendo-
carditt ? Kanskje ikke etter & ha lest dette; Cosgro-
ve og kolleger har nettopp publisert en artikkel
hvor de stiller seg tvilende til om dette er riktig
(CID 2009;48:713-21). De har sett neermere pa
den studien hvor daptomycin far sitt gjennom-
brudd som stafylokokkmiddel. De finner at initial
lavdose gentamycin er nefrotoksisk, og mener den
lite dokumenterte effekten ikke rettferdiggjor ruti-
nemessig bruk av genta ved siden av penicilliner
eller vancomycin. I en ledsagende kommentar far
de stotte for sitt syn, ihvertfall nar pasienten er
eldre, diabetiker eller allerede har nedsatt clearan-
ce.

Tror du makrolider har en effekt ved infeksjoner
utover den antibiotiske? I sa fall far du stette i en
studie hvor 1 gram chlaritromycin er gitt en gang
daglig de fem forste dagene ved sepsis eller respi-
ratortrengende pneumoni. Giamarellos-Bourbou-
lis & co (CID 2008;46:1157-64) finner at at respi-
rator-pneumoni gar raskere over og ogsa lengre
tid til ded hos sepsis-pasienter selv om mortalite-
ten etter 4 uker ikke reduseres. Hva sier du, Jan-
Erik ?



et nytt hap for pasienter
med HIV infeksjon




¢ Isentress «MSD»
Anthiiralt middef. ATG-ni: JOAAX0S

TABLETT, filmdrasjert 400 mg: Hver fableft inneh: Raltegravirkalium 400 mo, laklosemonohydrat
26,06 mg, hjelpastoffer. Fargestoff: titandioksid (€ 171), wilt og sort jemoksid € 172},

Indikasjoner: | kombinasion med andre antiretrovirale legemidler til behandling av HIV-1-infeksjon
{hurmant immunsyikbirus) hos tidligere behandlede woksne pasienter med tegn pa HIY-1-replikasjon til
trossfor pAgdende antiretroviral behandling. Denne indikasjonen er hasert pa silkerhets- og effekidata
fra to dobbelthinde, placebokontrollerte studier med 24 ukers varighet hos tidligere behandlede pasi-
enter.

Dosering: Behandlingen bar initieres av en lege med erfaring innen behandling av HIY-infeksjon.
Bor brukes i kombinasjon med annen alktiv antiretroviral behandling (ART) {se Forsiktighetsregler og
Egenskaper) Vaksne: Anbefalt dose er 400 mg to ganger daglig, med eller uten mat, Det er usildert
hwilken effekt mat har pd absorpsjonen av raltegravir (se Egenskaper). Det anbefales ikke & tygge,
knuse eller dele tablettene. Eldre: Begrenset informagjon angdende bruk hos eldre (se Egenskaper),
bar derfor brukes med forsildighet. Barn og ungdom: Sikkerhet og effeld er ilde fastiagt hos pasienter
under 16 &r. Medsatt nyrefunksfon:Ingen dosejustering er ngdvendin. Ned'satt leverfunksjon: Ingen
dosejustering er ngdvendig ved mild til moderat nedsatt leverfunksjon. Sikkerhet og effekt ved underlig-
yende alorlige leversykdommer er ikke fastlagt. Bar derfor brukes med forsiktighet hos pasienter med
ahorlig nedsall leverfunksjon.

Kontraindikagjoner: Overfalsomhet overfor ett eller flere av innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Informer pasientene om al akiuell antiretroviral hehandling ikke helbreder
HIV og at det ikke er vist at den hindrer overfgringen av HIV til andre via blod eller seksuell kontakt,
Hensiltsmessige forholdsregler mé fortsatt tas. Betydelig inter- og intraindviduelle farmakokinetiske
variasjoner (se Egenskaper). Hoyere responsiater hos pasienter med genotypisk sensitivtetssidr
{B5S)=0. Pasienter med GSS eller fenotypisk sensitivitelsskar (FSS)=0 hadde en hayere risiko for &
utvikle resistens mot raltegravir. Bar brukes i kombinasjon med minst ett annet aktit legemiddel for
4 gke effekten og redusere risikoen for virologisk vkt og utvikling av resistens mot rltegravir (se
Egenskaper). Bgr brukes med forsiklighet hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksion {se Dosering).
Pasienter med nedsatt leverfunksjon i anamnesen inkludert kronisk hepatitt, har en gkt frekvens av
unormal leverfunksjon under behandling med antiretroviral kombinasjonshehandling og br falges opp
i.h.t. standard retningslinjer. Ved tegn p& forverring av leversykdornmen ber det vurderes 4 avbryte eller
seponere behandlingen, Det er svaert begrensede data angéende bruk av raltegravir hos pasienter med
samtidig infeksjon av HIV og hepatitt B-virus (HBY) eller hepafitt C-virus (HCV). Pasienter med kronisk
hepatitt B eller C p& antiretroviral kombinasjonsbehandling, har gkt risilo for ahorlige og potensielt
fatale leverbivirkninger. Forsiktighet bgr utvises ndr Isentress gis sammen med potente indusere av
uridindifostatglukuronosyitransferase UGT) 1A1 {.eks. rifampicin). Huis samtidiy administrering med
ritarnpicin er uunng&elig, kan man wurdere & doble dosen av Isentress (se Interaksjoner). Myopati og
thabdomyolyse er rapportert, men sammenhengen mellom disse hendelsene og lsentress er uldent.
Brukes med forsiktighet hos pasienter som tidligere har hatt myopati eller rhabdomyolyse eller har andre
predisponerende forhold, for eksempel pasienter som samiidig fr andre legemidler lgent for 4 forirsake
disse tilstandene (se Bhvirlminger). | Kliniske studier var det en litt hgyere hyp pighet av kreft hos gruppen
behandlet med raltegravir enn hos gruppene som bare fikk optimalisert bakgrunnsbehandiing, Det
finnes ilkke tilstrekkelig data til & utelukke muligheten for at raltegravir kan vaere forbundet med en risika
for kreft (se Bivitkninger). Osteonekrose er rapportert i szrlig grad hos pasienter med fremskreden HIV-
sykdom og/eller langtidseksponering overfor antiretroviral kombinasjonshehandling. Det anses & vare
flere etiologiske faktorer (nkludert kortikosteroidbruk, alkoholbruk, alorlig immunsuppresjon, hayere
kroppsmasseindeks). Pasienter bar rédes til & kontakte lage hvis de opplever leddverk og smerte,
leddstivhet eller bevegelsesproblemer, Immunt reaktiveringssyndiom: Hos Hiv-infiserte pasienter
med ahvorlig immunsvikt ved oppstant av antiretroviral kombinagjonshehandling, kan det oppstd en
inflammatorisk reaksjon pd asymptomatiske eller gjenvzerende opportunistiske patogener som kan
forérsake alvorlige Kliniske tilstander eller forverring av symptomene, vanligvis i lgpet ay de forste
ukene eller ménedene etter oppstan av antiretroviral kombinasjonshehandling. Relevante eksempler er
cytomegalovirusretinitt, liserte o/eller fokale mykobakterielle infeksioner og pneumoni fordrsaket
av Preumocystis jrovec (iidligere Went som Pregmocystis carin). Ale symptomer pa inflammasjon
mé evalueras, og hehandling mé initieres ved behov. Praparatet inngholder lakiose oy passer ikke
for pasienter med galaktoseintoleranse, en spesiell form for hereditzer laktasamangel (Lapp lactase
deficiency] eller glukoss-galaktose malahsomsion.

Interaksjoner: Rallegravir er ikke et subsirat for cytokrom P450 (CYP)-enzymer og hemmer ikke LIDP-
glukuronosyltransferaser {JGTs) 141 og 2B7 eller P-glykoproteinmediert transport. Derfor forventas
det ingen pavirkning av farmakokinetikken til legemidler som er substrater for disse enzymene eller
P-glykoprotein. Raftegravir hadde ingen effelt av klinisk betydning p& farmalokinetikken til tenofovir
eller midazolam. Ingen dosejustering er ngdvendig for raliegravir, tenofovir eller midazolam. Raltegravir
metaholiseres primaert via UGT1A1-mediert glukuronidering, og forsiktiohet bar utvises ved adminis-
trering samtidig med potente indusere av UGT1A1 §.eks. rifampicin). Rifampicin reduserer plasmakon-
sentrasionen av raltegravir, men virkningen p effekten av raltegravir er ukjent {se Forsiktighelsragler).
Virkningen av andre potente indusere av legemiddelmetaboliserende enzymer, som fenytoin og
fenobarbitl, pd UGT1AT er ulent. Andre mindre potente indusere (f.eks. efavirenz, nevirapin, ritabutin,
glukokortiloider, johannesurt, pioglitazon) kan brukes uten 4 justere dosen av lsentress. Samtidig
administrering med legemidler som er lente potente hemmere av UGT1AT {f.eks, atazanauir), kan
oke plasmakonsentrasionene av raltegravir. Tenofovir kan gke plasmakonsentrasionene av raltegravir,
mekanismen er ukjent. Ingen dosejustering av rallegramr er nadvendig nér det gis sammen med
atazanavir ogfeller tenofowir Ingen dosejustering er g for noen av prep: 1@ ndr ralteg

gis sammen med ritonavir eller tipranavirfitonavir. Hos friske lrm\hqe @hte plasmalonsentraspnene av
raltegravir ndr det ble it samlidiy med omeprazol. Effeklen av @l gastrisk pH pa ahsorpsjonen av
raltegravir er uskker, og raltegravir bar derfor ikke brukes sammen med legemidler som oker gastrisk
pH f.eks. protonpumpehemmere og H, antagonister).

Graviditet/Amming: Overgang / placenta: Tilstrekkelige data ved bruk hos gravide kvinner foreligger
ikke. Reproduksionstoksiske effekter er vist hos dyr. Mulig risito for mennesker er ukjent, Preparatet
ber ikke brukes under graviditet. For 4 overvake det matemellefigtale utfallet hos pasienter som ved en
feiltagelze filkd preparatet under graviditeten, er det etablert et antiretroviralt graviditetsregister. Leger
opplordres il & registrere pasientene i dette registeret, Overgang f morsmelk: Ukjent, Utskilles i melken
hos rotterog ndr havere konsentrasjoner enn i morens plasma. Pasienter som tar preparatet bar ikke
amme, oys4 for & forhindre muliy overfaring av HIY etter fadselen,

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

peni. Gastrointestinale: Abdominalsmerter, flatulens, gastritt, opplast. Lever: Hepatitt. Metabolske:
Hypertrighysaridemi, Muskel-skjelettsystemet: Muskelspasmer, smerter | ekstremitetene, Naurologiske:
Allodyni, hodepine. Sirkulatoriske: Myokardinfarkt, Urogenitale: Toksisk nefropati, nefrotisk syndrom,
nyresuild, loonisknyresvild, renal tubulzer nekiose. Gurige: Herpes simplax, utilsiktet overdoss, legemid-
deloverfglsomhet, overfalsomhel. Hos pasientene som fikk raltegravir + optimal bakgrunnsbehandling
(0OBB), og hos pasientene som filk placebo + OBB, var de hyppigst rapporterte bivirkningene (>10 %
i begue gruppene) uansett avorlighetsgrad og uavhengig av Arsakssammenheng: diaré hos hiw 16,6
% o0 19,5 %, kvalme hos 9,9 % og 14,2 %, hodepine hos 9,7 % og 11,7 % og pyrelsi hos 49 %
09 10,3 %. 2,0 % av pasientene som fikle lsentress + OBB og 1,4 % av pasientene som fikk placebo
+ OBB seponerte behandlingen pé grunn av bivirkninger. Kreft {Kaposis sarlom, lymfom, skvamest
cellekarsinom, hepatocellulzert karsinom og analkreft) ble rapportert hos pasienter som startet med
Isentress+ OBB, flere var tilbakevendende. Arsakssammenhengen er ke lgent {se Forsikdighetsregler).
Type og insidens var som forventet | en Swaerd immunsup priment populasjon (mange hadde CD4-celletall
under 50 celler/fmm?, og de fleste hadde allerede diagnosen AIDS). De fleste pasientene hadde andre
risikofaktorer for kreft, inkl. rayking, papillomavirus og altiv hepatitt B-virusinfeksjon. Tilfeller av
osteonelrose er rapportert, szrlig hos pasienter med generel Kiente risikofaktorer, fremskyeden HIV-
sykdom eller langtidseksponering overfor antiretroviral komhinasjonshehandling (CART). Hyppigheten
er ikle kjent (se Forsiktighetsregler). Sikerhetsprofilen hos pasienter med samtidig hepatitt B- og/
eller hepatitt C-virusinfeksjon var lik den for pasienter uten samtidig hepatitt B- onfeller hepatitt
C-virusinfeksjon. Unormale lahoratorieverdier av grad 2 eller hayere som representerer en forverring i
forhold til baseline for ASAT, ALAT eller total bilirubin, forekom hos henholdsvis 26 %, 27 % 0g 12 %
ay rategravirbehandlede pasienter med samtidig infeksjon sammenlignet med 9 %, 8% og 7 % av
alle andre pasienter behandlet med raltegravir. abaraforieverdier: normale laboralorieverdier av grad
2-4 for kreatinkinase ble sett. Myopati og rhabdomyolyse er rapportert, men sammenhengen mellom
preparatet og disse hendelsene er ukjent. Brukes med forsiktighet hos pasienter med gld risiko for
myopati eller thabdomyolyss, 1.eks. pasienter som samtidig far andre legemidler Kjent for & forérsake
disse tilstandene (se Forsiktighetsregler). Unormale laboratorigverdier grad 2-4 @kt bilirubin, skt ALAT,
gkt ASAT og gt blodlreatinin) ble seft bade | behandlingsgruppen fraltegravir + optimal bakgrunnshe-
handling) og placebogruppen {placebo+ optimal bakgrunnshehandling). {Se fullstendig preparatomtale
{SPC) for detaljer).

Overdosering/Forgiftning: Sehandling: Det foreligger ingen spesifilk informasjon om behandling av
overdosering. Stéttende tiltak som { eks fjerning av ikke-absorbert legemiddel fra mage-tarmkanalen,
Klinisk monitorering (inkludert elektrolar diogram) og eventuelt sigttende behandling ber iverkseftes. Det
ber tas med i vurderingen at raltegravir foreligger som kaliumsalt. Det er uljent i hvilken grad preparatet
lan dialyseres.

Egenskaper: Kiassifisering: Integrasehemmer, Wikaingsmekanisme: Raltegravir hindrer integrase fra
A overfre virus-DNA, og er altiv mot humant immunsvildvirus (HV-1). Hemmer den katalytiske aldi-
viteten av integrase, et HIV-kodet enzym som er nadvendig for virusreplikasjon. Integraseh ing;
hindrer den kovalente integreringen av HIV-genomet i vertscellens genom. HIV-genom som ikke inte-
greres, kan ikke styre produksjonen av nye infeksigse viruspartikler, og en hemming av integrasjonen
hindrer derfor spredning av virusinfeksjonen. Raltegravir i konsentrasjoner pi 31 + 20 nM fgite til en
hemming pa 95 % (C,,) av HIV-1 replikasjon { forhold til en ubehandlet virusinfisert kultur) i humane
T-lymfoide cellelulturer infiset med den cellelinjetilpassede HIV-1-warianten HOIB. | tillegy farte
raltegravir il en hemming av viral replikasjon i kulturer av mitogenaktiverte humane mononuklesre
ce\ler i perifert blod infisert med ulike, primaere kliniske isolater aw HIV-1, inkludert isolater som er

mot reverstransiriptasehemmere og proteasehemmere, Resistens: De fleste virusisolatene
fra pasienter som ikke responderte pa raltegravir, hadde hey grad av raltegravirresistens pa grunn av
forekomsten av fo eller flere mutasjoner. De fleste hadde en signaturmutasjon i aminogyre 155 (N155
endret til H), aminogyre 148 (0148 endret til H, K eller R) eller aminosyre 143 (143 endret til H, C
eller R) sammen med en eller flere andre integrasemutasioner. Disse signaturmutasionene reduserte
den virale fglsomheten for raltegravir, og lilfgyelsen av andre mutasjoner gir en yiterligere reduksjon
i felsomheten for raltegravir, Faktorer som reduserte sannsynligheten for & utvilde resistens inklu-
derte lavere virusmengde (viral load) ved baseline og bruk av andre aktive antiretrovirdle legemidier.
Preliminzre data antyder potensiale for noen grad av kryssresistens melbm raltegravir og andre
integrasehemmere. Abisopsion: T ca. 3timer etter en enkek dose hos fastende, friske frivilige, AUC
oy G aker doseproporsjonalt i dosenngsomrédat 100 mg til 1600 mg. C,, gker doseproporsionalt i
dosenngsomrénel 100 mg til 800 mg og gker noe mindre enn dosep ropnrslom\l i doseringsomr det
100 mg til 1600 mg. Dosepropasionaliteten er ikke fastlagt hos pasienter. Dosering to ganger daglig gir
farmakokinetisk steady-state i lapet av de to farste dagene av behandlingen. Betydelig farmakokinetisk
variagjon. Mat ser ut til 4 oke den farmalokingtiske variabilieten, Liten ti ingen skkumulering | AUC
og G men tegn pd sval akkumulering i C,, Store inter- og intraindividuelle variasjoner i €, som
lan skyldes forskjeller | samtidig administrasion av mat og andre legemidler, Absolutt biotilgiengelig-
het er ikke fastslitt. Farmakokinetikken hos bam er ikke fastgldtt, Det var ingen Kinisk betydningsfull
effelt av alder p raltegravirs famakokinetikk i aldersgruppen 16 1il 74 &. Det var ingen Klinisk viktige
farmakokinetiske forskjeller grunnet kjgnn, rase eller kroppsmasseindeks BMI). Proteinbinding: Ca, 83
% bundet 1l humant plasmaprotein i konsentrasjonsomrddet 2 til 10 pM. Fordeding: GAr raskt over i
placenta hos rotter, men penetrerer ikke hjernen i merkbar grad. Halveringstic: Tilsynelatende terminal
halveringstid er ca 9 timer, med en kortere c-fase halveringstid (~1 time) som stér for mye av AUC.
Metabolisme: Ca. 70 % av total sirkulerende radioakdivitet i plasma skyldles raltegravir, resten skyldtes
raltegravirglukuronid UGT1AT er def vikiigste enzymet som er ansvarlig for dannelsen av raltegravir-
glukuronid. Dette indikerer at raltegravirs viltigste clearance- mekanisme hos mennesker er UGT1A1-
mediert glukuronidering. Ingen dosejustering er antatt 4 veere ngcvendy hos pasienter med redusert
UGT141 pA grunn av gen etisk polymorfisme. Ufskitelse: Elter en oral dose med radiomerket raltegravir,
ble cirka 51 og 32 % av dosen utakilt i henholdsvis feces og urin. | feces war kun raltegravir til stede,
det meste var sannsynligyis derivent fra hydrolyse av raltegravirglukuronid utskilti gallen, Raltegravir og
raltegravirglukuronid ble pAvist i urinen og sto for henholdsvis cirka 9 og 23 % av dosen. Det er ukjent
i hwilken graif Isentress kan dialyseres, og dosering for en dislyseskt bar unngds,

Rekvireringsregel: Behandlingen bar initieres av lege med erfaring i behandling av HW-infeksjon.
Pakninger og priser: Jabletter: 60 stk lr. 9234,70

Sist endret: 25, februar 2008

Refusion: § 4 Legemidler ved dllmennfarlige smittsomme sykdommer.
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Det var disse 8 artiklene den nyvalgte ESCMID-
president tok frem. Som du ser er seks av disse
hentet fra CID og JID, tidsskriftene til ESCMIDs
amerikanske sgsterorganisasjon IDSA; Garau fin-
ner ingen artikler fra CMI, ESCMIDs eget tidsskrift,
Clinical Microbiology and Infection, relevante i en
slik arskavalkade. Men neste ar kanskje?

Ville Valtonen, en nestor innen finsk infeksjons-
medisin, nyttet anledningen til & presentere noen
finske tall og synspunkter uten & begrense seg til
det siste aret, slik han egentlig skulle.

Han satte opp positive nyheter og fremskritt; be-
dre overlevelse for HIV-pasienter, bedre
forstéelse for infeksjoners rolle ved ikke-
infeksiose sykdommer, blant negative nyheter og
trusler nevnte han bl.a. den gkende antimikrobielle
resistens, fremvekst av C. difficile 027 epidemien
og den truende HIN1 pandemi.

Han hadde tall fra Helsinki som der viste en morta-
litet p4 20% ved bakteriemi med enterobacteriace-
ae med ESBL mot 11% ved vanlig E. coli og en
mortalitet pa 13% ved MRSA bakteriemi mot 7%
ved MSSA. Karbapenemaseproduserende stam-
mer hadde han enna ikke sett i hufvudstaden.

Valtonen er ogsa bekymret for C.difficile 027¢pi-
demien. Helsinki registrerte det forste tilfellet i no-
vember 2007 og 1 2008 utgjorde disse 18% av de
over 200 tilfellene i «@stersjoens datter», den
finske hovedstaden. Han hadde tall som viste en

mortalitet pa 11% ved alle C.difficile infeksjoner,
18 % ved 027 og 9% ved non-027. Valtonen mener
streng infeksjonskontroll i vare sykehus ma til for
a stoppe C.difficile.

Som et lys i morket nevnte Valtonen at man nett-
opp hadde funnet effekt in vitro av meropenem
med clavulansyre mot XDR M. tuberculosis ( Hu-
gonnet al, Science 2009;323:1215-8) Dette er jo
virkelig spennende; meropenem synes & vare et
darligere substrat for tuberkelbasillens betalacta-
mase enn andre betalactamer, og kombinert med
clavulansyre fant Hugonnet & co. betydelig effekt
ved in vitro forsek med flere XDR-stammer. Da
de ogsa kan studere bindingen mellom mero-
penem og betalactamasen kan man med dette som
utgangspunkt kanskje konstruere nye tuberkulo-
statica. Og det trenger vi.

Valtonen hadde ogsa tall fra Helsinki som viste
den plutselige reduksjon i mortalitet hos HIV pasi-
enter fra 1996 til 1997 og mer relevant for hans
forelesningsmandat nevnte han den nylig publi-
serte kohortstudien fra USA og Canada som fin-
ner mindre mortalitet hos HIV-pasienter som star-
ter ved CD4 over 500 versus hos de som starter
ved 350 (Kitahata et al. NEJM 2009;360:1815-
26 samt lederartikkel). Men var finske kollega er
bekymret for forekomsten av «nye» cancere hos
HIV-pasienter, sa som Hodgkins lymfom, lunge-
cancer og analcancer.

I ar er den forste proteasechemmer for hepatitt C
presentert i rette forum, Valtonen leser New Eng-
land og har sett de to artiklene om telaprevir samt
ledsagende editorial av Hoofnagle, mannen bak
den aller forste hepatitt C interferonstudie (NEJM
30.april i ar). Telaprevir gitt sammen med pegy-
lert interferon og ribavirin viser klart ekt effekt mot
genotype 1 i de to PROVE studiene, men ingen-
ting er gratis; det blir mer bivirkninger.

Valtonen gikk deretter over til & snakke om det han
helst ville snakke om; infeksjoner som faktor for
utvikling av cancer og coronarsykdom. Vaksine
mot hepatitt B, behandling av hepatitt B og hepa-
titt C beskytter mot levercancer, eradikasjon av
helicobacter beskytter mot ventrikkelcancer, vak-
sine mot HPV beskytter mot cervixcancer, HIV-
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terapi beskytter mot HIV-relaterte cancere. Talley
mener at tiden er kommet for Helicobacter scree-
ning med tanke pé & behandle alle positive som
profylakse mot cancer, ihvertfall i definerte hoy-
risko populasjoner (Talley, Lancet 2008;372:350-
1

Valtonen avsluttet med & snakke om sitt hjerte-
barn/sin kjepphest nemlig ssmmenhengen mellom
infeksjoner eller antimikrobiell terapi og cardiovas-
kuleer sykdom. Her har jo han og andre finner bi-
dratt betydelig. Her matte han dog stort ty til eldre
referanser hvorfor vi hopper over disse i denne
nyhetsbulletin. Han nevnte dog et par ferske ar-
beider vi tar med her. Ramirez & co. (CID
2008:47:182-7) hadde sett pa 500 pasienter med
pneumoni oppstétt utenfor sykehus. Av de med
alvorlig pneumoni hadde 15% hjerteinfarkt ved
innkomst, og i lepet av oppholdet fikk 20% av de
med «klinisk svikt» infarkt.

Chalmers et al (AM J Med 2008) hadde ogsa sett
pa pneumonipasienter, ikke mindre enn 1000 pasi-
enter og det prospektivt. Han finner at de som star
pa statiner har mindre en maneds mortalitet og
Valtonen mener dette stotter retrospektive studier
som viser at statiner bedrer utfallet av pneumoni-
er.

Sa slik er det veteraner fra ser og nord pa vart
mangslungne kontinent sa dret som gikk siden sis-
te ECCMID. Tradisjonen tro byr pest-POSTEN

pa en god flaske hvis du mener & kjenne til alle
disse. Og du kan fa velge mellom spansk redvin
og finsk vodka!

Tarnet pa Olympiastadion er blitt et landemerke
du ser fra de fleste steder i Helsinki. Mannen som
tente den olympiske ild i 1952 var Paavo Nurmi fra
Turku, finnenes store loperkonge som vant 9 olym-
piske gullmedaljer fra 1920 til 1928. Han ble
nektet & vaere med 1 1932 fordi han ble ansett som
profesjonell, forst og fremst av svenske pamper!
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ECCMID 2009: Norske bidrag

P 553

J. Klein, Trondheim, et al: The role of microRNAs in Hantavirus infections.

P 1063
K.M. Vainio, Oslo, et al: Molecular profile of rotavirus in children hospitalized with acute
gastroenteritis in Norway 2006-2008.

P 1082
L.Morrissey et al, Fordham (England) og Tromsg: Studies on resistance development to
LTX-109, anovel antimicrobial peptide.

P1150

B. Haldorsen et al , Tromse: Nasal and throat swab cultures for the assessment of S.
aureus colonization and carriage in the Tromse Staph and Skin Study. A validation study
including standard screening methods and molecular typing.

P 1215

U. Naseer et al, Tromse: Sporadic occurrence of CMY-2 producing multidrug resistant
Escherichia coli of clonal complex(CC)48, CC38 and CC131 in Norway 2003-2007.
Indications for globally disseminated clones?

P 1517
S. Domingues et al, Coimbra (Portugal) og Tromse: Role of natural transformation in
integran dissemination.

P 1653
Are Ness et al, Bergen: Tigecycline and polymorphonuclear leucocyte function

P 1678
Karina Olsen et al, Tromse: The epidemiology of S. aureus nasal and throat carriage in a
large community-based population in northern Norway. The Tromse Staph and Skin Study.

0348 4
. Samuelsen, Tromsg, et al: Emergence of
KPC-producing Klebsiella pneumoniae in
Norway is associated with hospitalization
abroad, nosocomial transmission and sporadic
urinary tract infections in outpatients without
recent hospitalization.

Som du ser kommer det meste fra «northern Norway», pest-POSTEN gratulerer Tromsg-
miljget med sterk innsats. Du kan finne abstraktene pa www.escmid.org
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COPENHAGEN, DENMARK

APRIL 22 - 26, 2009

Av Steinar Skrede

Det Europeiske levermgtet gikk av stabelen i Kgbenhavn fra 22. til 26.april.
Generalsekreter Jean-Michel Pawlotsky kunne gnske mer enn 7000 deltakere
velkommen til det 44. arlige mgtet, som fra og med dette matet skifter varemerke til
«The International Liver Congress». Viral hepatitt har lenge hatt en dominerende
plass i mateprogrammet, og av denne grunn trekker mgtet til seg en rekke

infeksjonsmedisinere.

I &r hadde studier i behandling av kronisk virus-
hepatitt C en sentral rolle, med nytt om effekt av
proteasechemmere og nukleosidanaloger som til-
legg til Pegylert interferon alfa-2 og ribavirin, om
modifiserte molekyler av standardpreparatene og
om behandling av spesielle pasientgrupper.

INDIVIDUALISERT BEHANDLING

De siste fa arene har det vert betydelig fokus
pa individualisert behandling ved kronisk
hepatitt C (CHC). Det har vert sarlig
oppmerksomhet pd to behandlingstiltak,
forkortning eller forlengning av standard
behandling. Studier med forkortet behandling
ved genotype 2 og 3 har satt Norge og Norden
pa kartet i hepatitt C verdenen. I et meget godt
besokt satellittsymposium la Ira Jacobson,
USA, frem sine synspunkter pa individualise-
ring av behandling. Han gjorde rede for status
av viruskinetikk som verktey for stoppregler,
slik de er nedfelt i etablerte retningslinjer. Han
gikk sa gjennom forkortning av behandlingstid
hos pasienter med genotype 1 infeksjon, lav
virusmengde og rask virologisk respons (RVR),
der virus ikke er pavisbart i plasma ved

behandlingsuke 4. Han minnet om at aktuelle
studier inneholder langt mindre data for pasienter
med hey virusbelastning ved behandlingsstart
sammenlignet med dem med lav. Anbefaling av
forkortelse var forbeholden. Videre hadde han
en forsiktig tilnerming ogsa til forkortning av
behandlingstid for pasienter med genotype 2 eller
3, men i sin oppsummering var han innom
prediktorer for suksess, som liknet svaert konklu-
sjonen i den nordiske NORDynamIC-studien. Han
spekulerte ogsé pé om det for pasienter med geno-
type 1 infeksjon og non-respons ville kunne vere
nyttig & forlenge behandlingen fra 48 til 72 uker.
P& bakgrunn av 4 ulike studier stilte han seg for-
siktig positiv til dette. Na skulle det pa &rets mote
bli presentert en europeisk, randomisert studie med
behandlingstid 48 eller 72 uker til 159 pasienter
i denne gruppen. Pasienter med genotype 1, > 2
log fall i virusantall uke 12 (partial Early Virolo-
gic Response, pEVR) og virusfrihet uke 24 (Buti,
S58) ble ved uke 24 randomisert til behandlingstid.
I en intention-to-treat analyse nadde 43% SVR med
48 ukers behandling og 48% det samme med 72
ukers varighet. Ingen forskjell i effekt av varighet
ble pavist. Frafallet av pasienter var sterst i grup-
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¢ Kaletra Abbott

Proteasehemmer. ATC-nr: JOSA E06
MIKSTUR: & il inrief. Lopinavir 400 mg, ritonavir 100 mg, etanol (42% wiv), fruktose 0.8 g, propylenglykol,
glyserol, acesulfamicalium, trat (B 331), si (£ 230)

TABLETTER, filmdrasjerte 100/25 myg og 206/50 my: Huer tableit inneli. Lopmavlr 100 mg resp. 200 mg,
ritonavir 26 mq resp. 50 my, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult jemoksid (E 172), titandioksid € 171).
Indikasjoner: Behandling av hiv-1-infeksjoner i kombinasjon med andre anfiretrovirale midler hos barn >2
4r og voksne.

Dosering: Lopinavirfitonavir skal les i kombi med andre irale midler. Mikstur tas
sammen med mat. Tablettene skal svelges hele, med eller uten mat Til voksne og unge: fnbefall dose
e 400/100 mg (2 tabletter 4 200/50 mg)/5 ml 2 ganger daglig. Mikstur anbefales til pasienter som har pro-
blemer med & svelge. T/ bam (£ dr): Anbefalt dose er 230/57,5 mglmz kroppsoverflate 2 ganger daglig.
Maks. dose er 400/100 mg 2 ganger dagliq. Skal gis med kalibrert doseri . Mikstur anbefales for
mest neyakiig dosering.

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

Kroppsoverflate (m?)1 Dwgndosering mikstur
0,25 07mix2
04 1.2mlx2
05 14mix2
075 22mix2
08 23mix2
1 29mix2
125 36mix2
13 37mix2
14 4mlx2
15 43mlx2
175 smix2

Doseringsveiledning barn 100/25 mg tabletter

Kroppsoverfalte (m?)1 Anbefalt antall 100/25 mg tabletter 2 ganger daglg
f05tl <09 2tabletter (200/50 mg)

footl<1,4 3tabletter (300/75 myg)

14 4tabletter (400100 mg)

Doseringsveiledning for lopinavir/ritonavir 100/25 mg tabletter | kembinasjon med efavirenz eller nevirapin
hos barn:
Kroppsoverfalte (m?)1

Anbefalt antall 100/25 mg tabletter 2 ganger daglig
105t <08 2 tabletter (200/50 ma)
108t <12 3 tabletter (300/75 mg)
21l<14 4 tabletter (400/100 mg)

14 S tabletter (500/125 mg)
1 Kroppsoverflate (m?) = \{Heyde (cm) x vekt (kg)/2600)
Huis det passer bedre for pasienten kan lopinavirfritonavir 200/50 mg tabletter gis alene eller i kombinasjon
med lopinavir/ritonayir 100/25 mq tabletter for 4 oppné anbefalte doser

Bam <2 4r: likke anbefall pga. utilstrekkelige data om sikkerhet og effekt

Nedsatt feverfunksjon: Forsiktighet ved lett til moderat nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved alvorlig ned-
saft leverfunksjon.

Nedsatt nyrefunksion. Forsiktighet ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene. Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Mé ikke gis
sammen med legemidler som i hy grad er avhengig av CYP 3A for 4 utskilles og som ved gkte plasmakon-
sentrasjoner er forbundet med alvorlige og/eller livstruende mstander (astemizol, terfenadin, oralt administrert
midazolam, triazolam, cisapnid, pimozid, daron, er o0g vardenafil). Samtidig bruk av johan-
nesunt (Hypericum perforatum) antas & redusere plasmakunsenuas;onene av lopinavirfitonavir. Samtidig
bruk av ritampicin kan medfsre store reduksj asjonen, Lopinavirfitonavir mikstur er
kontraindisert til bam under 2 &, gravide, pasmnler med nyre- eller leversvikt og pasienter som behandles
med disulfiram eller metronidazol pga. potensiell fare for toksisitet av hjelpestoffet propylenglykol.
Forsiktighetsregler: Forsik ved nedsatt leverfunk Jisert ved alvorlig ned satt leverfunksjon.
Pasienter med kronisk hepatitt B og C som behandles med antiretrovirale midler, har gkt risiko for alvorlige
og potensielt fatale leverbivirkninger Pasienter med kronisk leverdysfunksjon har skt risiko for leverfunk-
sjonsforstyrrelsar. Ved forverret leverfunksjon begr behandlingen avbrytes eller seponeres. Pasienter med
hemfili m gjgres oppmerksom pé muligheten for gkt blgdningstendens. Verdiene au triglyserider og keles-
terel bgr bestemmes fer behandlingen setles 1 gang og derstter med jevne mellomrom i behandiingstiden.
Det mé utvises spesiell forsiktighet hos pasienter med haye verdier fér behandling og som tidligere har hatt
li Lip mé behandles klinisk. Pankreatitt m4 vurderes ved Kiniske symptomer (kvalme,
oppkasi magesmener) eller ved unormale laboratorieverdier (f.eks. gkte serumlipase- eller amyl dier)
som kan tyde p pankreatitt, Behandling med lopinavir/fitonavir mé stoppes dersom diagnosen pankreatitt
stilles. Digbetes mellitus, hyperglykemi eller forverring av eksisterende diabetes mellitus er rapportert. Méaling
av blodglukose bar overveies. Kliniske tegn pé lipodystrofi ber wurderes. Inflammatorisk reaksjon p4 asymp-
tomatiske eller residuale opportunistiske patogener kan oppstd hos pasienter med alvorlig immunsvikt ved
oppstart av behandlingen. Osteonekrose er rapportert, srlig hos pasienter med fremskreden hiv-sykdom
og/eller langtidseksponering overfor antiretroviral kombin asjonsbehandling (CART). Pasienten bar rades il &

kontakte lege ved leddverk og smerte, | ellert problemer. Lopinavirfritonavir har forérsa-
ket beskjeden asymptomatisk forlengelse av PR-intarvallet hos noen friske !nuiihge Pasienter som tar mik-
stur, spesielt de som har nyresvikd eller nedsatt evne til & metabol propylenglykol, mé& kontroll med

Cytostatika ( eks. vinkristin, vinblastin} Konsentrasjonene kan gke. Mulighet for gkt forekomst av bivirkning-
er vanligvis assosiert med disse midlene. Antikoagulantia: Konsentrasjonene av warfarin kan pavirkes begge
veier. Det anbefales at INR overvikes Amrepﬂepuka (fenobarbital, fenytoin, karbamazepin). Vil |ndusere CYP
344 og kan redusere lof . Bupropion; Lt itonavir reduserer buprop -
trasjonen betydelig. Hvis samtidig admmlstrermg er vurdert uunngéellg ber dette skje under ngye klinisk over-
véking av bupropwneffelﬂen uten & overskride anbefall dose tross observert induksjon. Trazodon:
Kor i kan gke. Kombi ber brukes med forsiktighet 0og Ia\reretrazodondossbur vurderes
Digoksin: Konsentrasjonen kan gke. Forsiktighet er berettiget og terap g av digoksi
trasionen er anbefalt Szrlig forsiktighet ber utvises nér lopinavir/ritonavir forskrives til pasienter som lar
digoksin. Dihydropyridin-kalsiumantagonister (f eka felodipin, miepndm n|kard|pm) Kan gl dkte serumbkon-
sentrasjoner av lopinavir/ritonavir. Ser | kende midler: | jonene av | 0g sim-
vastalin forventes 4 ske betydelig. @kte konsentrasjoner kan medfgre myopati, |nkl rabdomyolyse, og disse
anbefales |kke i komblnas]on med lopinavit/ritonavir. De !auesl mul|ge dosene av atorvastatin kan gis sam-
irfritonavir. ksjoner med | inogfl forventes ikke. Deksametason: Kan
ibitorer: Samtidig admi-

mdusere CYP 3A4 0g kan nedsette k t av lopinavir. Fosfodiesterase
fostod hibitorer som er avhengig av CYP 3A4-metabolisme, som tadalafil og sildena-
fil, kan fare til hhv. dobling og 11 ganger gkning av AUC. Kan gi bivirkninger som hypotensjon, synkope, syns-
forandringer og forlenget ereksjon. S@lig forsiktighet ma utvises ved forskrivning til pasienter som stér pd.
lopinavirfritonavir. Bivirkningane mé overvikas ekstra ngye. Samtidig acim\mslrermg av vardenafil kan fere til
49 ganger gkning av vardenafils AUC. Samfidig bruk av vardenafil er | disert. Ciklosporin, siroli
(rapamycin) og tacrolimus: Konsentrasjonene kan gke. Hyppigere terapeutisk konsentrasjonsovervakning
anbefales inntil plasmakonsentrasjonene av disse produkiene har stabilisert seg. Ketokonazol og itrakon azol:
Kan gi skie serumkonsentrasjoner av lopinavir/iitonavir Heye doser av ketokonazol og itrakonazol (>200
ma/dag) anbefalesikke. Yorikonazol: Potensiell reduksjon i vorikonazolkensentrasjonen. Samtidig administre-
1ing bt unng s, med mindre en nytte/siko-vurdering retiterdiggjer bruken av vorikonazol, Klaritrornycin: Det
forventes moderate gkninger i Klaritromycin AUC. Til pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon ma det
vurderes & redusare Karitromycindosen. Metadon: Lopinawir/itonavir har vist seq 4 nedsette plasmakonsen-
tragjonene av metadon. Det anbefales & overvike plasmakonsentragjonene av metadon. @strogenbaserte
- Etinylgstradiolnivéene kan Det mé brukes al e eller yiterligere prevensjons-
ridler Rifabutin- Konsentrasjonen av nifabutin og dens aktive metabolitt kan gke. Det anbefales 4 redusere
rifabutindesen med 75% (dvs. 150 mg hver 2 dag eller 3 ganger/uke). Yiterligere reduksjon kan veere ngd-
vendiy. Rifampicin: M# ikke brukes i kambmasmn med lopinavirfritonavir pga. stor reduksjon i lopinavirkon-
sentragjonen. Prikkperik dene av lopinavir og fitonavir kan reduseres ved samtidig
bruk. Urtepreparater med innhold av pnkmenkum (Hypericurn perforatum) ber ikke kombineres med lopin-
awirfritonavir. Midazolam: Lopinavir/rtonawir ken fordrsake en stor gkning i konsentrasjonen til mid azolam.
Derfor ber lopinavir/ritonavir ikke administreres samtidig med oralt administrert midazelam. Dersom lopina-
vir/ritonavir gis samtidig med parenteralt administrert midazolam, bér dette gjgres pé en intensivaudeling eller
lignende, som forsikrer ngve klinisk overvikning og hensikismessig medisinsk kompetanse i tilfelle respira-
sjonsdepresjon og/eller forlenget sedasjon. Dosejustering av midazolam bgr vurderes, s®rlig hwis mer enn én
ankelt dose med midazolam gis. Flutikasonpropionat: Konsentrasjonen gker signifikant ved samtidig behand-
ling med ritonavir. Systemiske kortikosteroideffekter er rapportert. Samtidig bruk anbefales ikke. Disulfiram,
metronidazol: Lopinavir/ritonavir mikstur inneholder alkohol som kan forArsake disulfiramlignende reaksjoner
hwis den gis sammen med disulfiram eller andre legemidler som kan gi denne reaksjonen.
Graviditet’Amming: Overgang ; placenta: Ukjent. Dy har vist reproduk k Potensiell risi-
ko for mennesker er ukgent. Lopinavir/ritonavir mé ikke brukes under graviditet hvis det ikke er helt ngdven-
dig. Overgang i morsmelk: Ukjent. Forssk pé rotter viste at lopinavir utskilles i morsmelk. For & unngd over-
fgring av hiv, mA ikke hiv-infiserte kvinner under noen omstendighet amme sine bam.
Bivirkninger: Voksne: Svaat vanfige < 1/10). Gastrointestinale: Diaré. Undersekelser: Forhgyede triglyserider,
totalkolesterol og gamma-GT. Vanlige (s 1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, magesmerter,
unormal avigring, dyspepsi, luft i magen og magebesvar. Hud: Utslett, lipodystrofi, akne. Newrologiske:
Hodepine, parestesi. Psykiske: Sgwnlgshet. Undersgkelser: Forhgyede verdier av glukose, amylase og
ASAT/ALAT, og endrede \everlunksmnwerdner Eiunge Asmm smener. Mindre vaniige {£1/1000 8l <1/100}
Blod/lymfe: Anemi, levk og Iy pati. Hyp 1e hos menn, Cushings syndrom,
hypotyreoidisme. Gaslromlesﬂnale Oppblést mage, forstoppelse, munntgrthet, svelgeproblemer, enterokolitt,
oppstat, ssofagitt, fekal inkontinens, gastritt, gastroenteritt, bladende kolitt, munnsér, pankreatitt, betennelse
i spyttkjertler, stomatitt ev. med sér, periodontitt. Hjertescar: Hjertebank, lungesderm, hierteinfarkt, hyperten-
sjon, tromboflebitt, vaskulit, Areknuter, dyp ver fromboflebitt, karsykd Hud: Hartap, terr
hud, eksem, eksfoliativ dermatitt, makulopapulgst utslett, negleproblemer, kige, seboré, misfarget hud, sar,
ansikisgdem, svetting, strekkmerker | huden. Infeksigse: Mellomgrebetennelse, bronkitt, sinusitt, furunkulo-
3¢, bakterie- og virusinfeksjon. Kjgnnsorganer/bryst Unormal ejakulasion, amenoré, forsterrelse a brystene,
gynekomasti, impotens, menoragi. Lever/galle: Kolecystitt, hepatitt, hepatomegali, fettl everdeponering, smhet
i leveren. Luftveier: Dyspné, rhinitt, skt hoste. Muskel-skielettsystemet. Artralgl, artrose, myalgi, ryggsmerter,
amnesi, ataksi, hypert nevro-
pat, ps.nlsr nevrupan smmlghel skjelvinger, smaks‘lorslyrralsar migrene, ekstrapyramidalt syndrom.
Nyrefurinueier: Nyresten, unormal urin, alburninuri, hyperkalsuri, nefritt, hyperuremi. Psykiske: Uvanlige drem-
mer, agitasjon, uro/engstelse, forvirring, deprasjon, dyskinesi, félelsesmessig labilitet, nedsatt libido, nerve-
sitet, unormal tankevirksomhet. Stoffskifte/ernzering: A-vitaminose, dehydrering, sdemer, laktacidose, gid
appetitt, fedme, anoreksi, diabetes mellitus, hyperglykemi, hyperlipidemi. Swulster/cyster. Godariet hudiumor,
cyster. Undersskelser: Redusen glukosetoleranse, vekiskning, vekttap, forheyet bilirubin, endrede hormonni-
véer, unormale lahoratorieverdier, Bre: Grasus. ye: Synsforstyrrelser, gyelidelser. Dyrige: Brystsmerter, frys-
ninger, feber, influensasymptomer, ubehaq, perifere gdemer, legemiddelinteraksjoner. Eiter markedsfaning.
Hud: Stevens-Johnsens syndrom, erythema mulliforme. Lever/galle: lkterus. Muskel-skjelettsystemet:
Osteonekrose. Barn: For barn 2 & er bivitkningsmensteret som for voksne. Vanlige ($1/100 &il <1/10)
Gastrointestinale: Forstoppelse, oppkast, pankreatitt Hud: Utslett, térr hud. Infeksigse: Virusinfeksjoner.
Lever/galle: Forstamet lever. Nevrologiske: Smaksforstyrrelser. Undersskelser. Forhgyet tromboplastintid, lav
hemoglobin, reduksjon i antall blodplater, forhgyet natrium, kalium, lkalsium, bilirubin og ASAT/ALAT, gkt total-
knlamsm\ amy!asa og urmsyre redusert natrium, kauum kalsium og zmlaJI ngytrofile. Gvrige: Feber

tanke pé bivirkninger relatert il propylenglykoltoksisitet {.eks. krampeanfall, slgvhel,
laritet, melkesyreacidose, nyretoksisitet, hemolyse). Spesiell forsiktighet mé ulvises ved sam idlg bruk av
legemidler som induserer (T-forlengelse, {.eks. klorfeniramin, kinidin, erytromycin, klaritromycin. Samtidig
bruk av \opmawr/rllonavn o astregenbaserle orale antikonseptiva kan gi nedsatte etinylestradiolniufier, og
derfor mé al ive eller ytterligere p dler benyttes
Interaksjoner: Nukleosidemukleotide reverstranskr : Didanosin ber gis minst 1 time for eller
2 limer etter lopinavir/ritonavir. Lopinavirfritonavir induserer glukuronidering, og har derfor potensiale til &
redusere Zdovudin- og abakavir-plasmakonsentrasjoner. Tenofovirkonsentrasjonen kan ske med ca 30%.
Hgyere tanofovirk asjoner kan fremkalle tenofo bivirkninger, inkl. renale forstyrrelser. Ikke-
nukdeoside reverstranskriptasehemmere: Efavirenz reduserer lopinavirkonsentragjonen. En mé vurdere & gke
dosen fra 400/100 mg 2 ganger daglig til S00/125 mg 2 ganger daglig, spesielt ved bruk av efavirenz og nér
det er sannsynlig at har redusert lopi Isomhet. For Newirapin, proteasehemmeme, amprena-
vir og nelfinavir, se anbefalingene beskrevet for efavirenz. Lopinavir/itonavir hemmer den CYP 3A-medierte
metabolismen av indinavir og sakinavir og nedjustering av dosen til disse mé vurderes. Fosamprenavir.
Standard doser av lopinavir/ritonavir reduserer fosam prenavirkonsentrasionen. Kombinasjon av lopinavirfito-
nawr med fosamprenzw er ikke anbefalt. Antiarytmika (systemisk lidokain, biperidil og kinidin):
kan gke. Forsiktighet mé utvises og det anbefales & overvéke konsentrasjonene hvis mulig

] erfaring. B av fosering bestér i generelle tiltak og obser-
vasjon av pasmnlens kiiniske status Web: Se Glltm!ormaslonens anbefalinger JOSA E_ Bok Se
Giftinformasjonens anbefalinger JOSAE side 62 d.

Egerskape:: Kiassifisering. Spesifikk hemmer ay hiv-protease. Wrkningsmekanisime. Lopinavir hemmer hiv-
1 0g hiv-2-proteasen. Ritonavir er tilsatt som farr forsterker. H i av hiv-proteasen resul-

terer i ﬂanne\se av umoden, ikke-i |nleks¢sl vtrus Absorpsjon: Maks. plasmakonsentragjon nés etter ca 4

timer, Fr binding: 98-93%. } 1. 5-6 limer. Metzbolisme: Ritonavir hemmer metabolismen av

lopinavir, og gker dermed plasmaniviene av lopinavir Bade lopinavir og ritonavir blir metabolisent via CYP 34

Utskillefse: Ca. 83% | feces og 10% i urin, Av uendret lopinavir gjenfinnes 20% | feces og 2% i urin.

Oppbevaring og holdbarhet: Miksturen oppbevares ved 2-8°C (i kjgleskap) Hvis miksturen ikke oppbeva-

res i kigleskap, mé& den oppbevares ved temperaturer e25°C. Ubrukt innhold ma kastes etter 42 dager (&

uker). M4 ikke utsettes for hoye temperaturer,

Pakninger og priser: Mistur 5% 60 ml kr 4317,20. Tabletter: 100/25 mg: 1 % 60 stk ky 1196,60.

200/50 mg:1 ¥ 120 gtk kr 4317,20.

Refusjon: Se Refusjonslisten, JOSA E06.

Sist endret: 1002 2008

Referanse 1: Godikjent preparatomtale
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pen med lengst behandlingstid. I per-protocol ana-
lyse var tallene 44% mot 57%.

Pasienter med genotype 1, cirrhose og interferon/
ribavirin non-respons ble behandlet med lavdo-
sert pegylert interferon i monoterapi, med hensik-
ten & redusere forekomsten av leverdekompense-
ring, utvikling av hepatocellulert carcinom, ded
eller behov for levertransplantasjon (EPIC-studi-
en). Kun forekomsten av portal hypertensjon og
variceblgdning ble redusert (Bruix, J., S22)

STAT-C

For tiden er rundt 50 nye, mulige medikament un-
der utproving i behandling av kronisk hepatitt C.
Data fra flere fase IIL, II og I studier for medikamen-
ter kalt specifically targeted anti-viral therapy for
hepatitis C virus (STAT-C) ble presentert.

Proteasehemmere

Michael Manns presenterte sluttdata fra PROVE3
studien,behandling av non-respondere og relap-
sere med genotype 1 med proteasechemmeren tela-
previr (S379). Pasienter ble randomisert 1:1:1:1ien
4-armet studie, der de mottok telaprevir i 12 uker
med standardbehandling (pegylert interferon alfa-
2a og vektbasert ribavirin) i dobbelt sé lang tid,
telaprevir i 24 uker med standard i enten like lang
eller dobbelt sa lang tid, samt en kontrollarm med
48 ukers varighet. For tidligere non-respondere
lyktes man hos 4 ganger flere i telaprevirgruppene
som mottok standardbehandlingen dobbelt sa len-
ge, sammenlignet med kontrollgruppen (38-39% vs
9%). Best var effekten hos relapsere, der 20% av
kontrollene nddde SVR, mens beste resultat ble
nadd i gruppen telaprevir 24 uker + standard i 48
uker, med 76% SVR. Forsgkene illustrerer at ver-
tens felsomhet for standardbehandling er avgje-
rende for effekten av proteasehemmeren. Jo min-
dre folsom for standardbehandling, desto mer sann-
synlig oppferer behandlingen seg som monotera-
pi. Fase I studiene av proteasehemmerene har tid-
ligere vist rask og kortvarig virusreduksjon med
gjennombrudd av virus da. Enda en telaprevirstu-
die, som kaster lys over ulikheter mellom folsom-
heten ulike genotyper har overfor behandling, ble
presentert av G.Foster (S22). Pasienter med geno-

type 2 og 3 som tidligere ikke har mottatt stan-
dardbehandling eller interferon ble randomisert
til & motta telaprevir monoterapi, telaprevir i kom-
binasjons med standard standardbehandling
(PegIFN alfa2a + 800 mg RBV), eller standard-
behandling uten telaprevir. Studien avslerte rask
gjennombrudd i monoterapi og begrenset effekt
av telaprevir/standardbehandling overfor geno-
type 3. Effekten var vesentlig bedre overfor

genotype 2.

En annen proteasehemmer er boceprevir. En fase
IT studie kalt SPRINT-1 ble presentert av Patrick
Kwo (S4). Denne seksarmete studien hadde tre
ulike strategier —en del med og del en uten innled-
ningsbehandling med 4 uker standardbehandling
(peg-IFN alfa2b + vektbasert RBV), for protease-
hemmeren ble introdusert i tillegg til standard, og
en studiedel med to armer der man utforsket rollen
til ribavirin i standardbehandlingen i naerver av
boceprevir. Pasienter med genotype 1 som tidlige-
re ikke hadde mottatt interferon/ribavirin ble ran-
domisert til en kontrollarm (standardbehandling).
Videre var det randomisering til to grupper uten
innledningsbehandling. Der ble boceprevir gitt i
28 eller 48 uker med standardbehandling i samme
tidsrom. I gruppen med innledning fikk pasiente-
ne 4 uker standardbehandling, deretter fortsatte
standardbehandling i narvar av boceprevir i 24
eller 44 uker. I den siste studiedelen mottok pasi-
enter i to armer standardbehandling og boceprevir
i 48 uker eller boceprevir og en modifisert stan-
dardbehandling med lavdosert ribavirin med lik
varighet, 48 uker. Kontrollgruppen nddde SVR pa
38%. I gruppene med innledning nddde korttids-
behandlete 56% SVR, i ordinzr behandlingstid
75%, mens uten innledning nddde henholdsvis 55
og 67% SVR. Gruppen som mottok standard og
boceprevir i 48 uker nddde SVR péd 50%, mens kun
36% av dem med boceprevir og lavdosert ribavi-
rin-standard nadde dette mélet. Konklusjonen sy-
nes at innledning virker attraktivt og at ribavirinet
yter et vesentlig bidrag til standardregimets bi-
drag i nerver av proteasechemmeren. Rask virolo-
gisk respons (RVR, 4.behandlingsuke) var en sterk
prediktor pa suksess. Proteasehemmeren bidro
med gjennomsnittlig 1 g/dL ekt fall i hemoglobin-
konsentrasjon. Nesten halvparten av studiedelta-
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kerne i denne amerikanske multisenterstudien ble
behandlet med erytropoietin.

Polymerasehemmer

Data fra en fase II studie av non-nukleosid NS5b
Polymeraseinhibitoren HCV-796 ble ogsa presen-
tert (P.Pockros, S7). Studien ble stoppet grunnet
et antall hendelser med grad I1I (IV) levertoksisi-
tet. Innen den ble stoppet rakk man & samle data
som viser at prinsippet er sveert virksomt hos tidli-
gere ubehandlete pasienter, mens behandlingen
har liten virksomhet hos tidligere non-respondere
pa standardbehandling, slik man har sett det hos
PI behandlete. Man nadde RVR hos 7% i kontroll-
gruppen, hos 11% av non-responderer, mens i
HCV-796 + standardgruppen hos behandlingsnai-
ve pasienter nadde 52% RVR.

Interferonfri studie

Som enda et supplement til denne type studier ble
fase I studien INFORM-1 presentert (E.J.Gane,
S380). Behandlingen i denne studien var uavhen-
gig av standardbehandling. Pasienter mottok en
proteasehemmer (R7227) og en nukleosid polyme-
raseinhibitor (R7128) 1 forskjellige doser i to uker.
Pasientene nadde alle kraftig reduksjon i replika-
sjon og det ble ikke observert viralt gjennombrudd,
slik man har sett hos pasienter med monoterapi.

Konklusjon

Det ser ut som om:standardbehandlingen slik den
er i dag kommer til fortsatt & vaere basisen i terapi-
enimange ar ennd. For behandlingsnaive pasien-
ter med g2 blir tilleggsgevinsten av proteasehem-
mer eller polymerasehemmer liten. For g3 behand-
lingsnaive er gunstig tilleggseffekt ikke gitt. For
genotype 1 pasienter synes bidraget bedre, serlig
gjelder dette for de behandlingsnaive, og for de
som har mislykkes i behandling, fortusatt at de
tilherer dem som i standardbehandlingen hadde
delvis virusrespons. Ribavirin har sin plass i be-
hold i dagens aktuelle kombinasjonsregimer. Ekte
gl non-respondere vil ha mindre glede av disse
nye tiltakene. Interferonfrie regimer, basert pé ora-
le medikamenter i trippel-kombinasjoner kommer i
fremtiden til & bli studert.

MODIFISERTE STANDARDPREPARAT

Albuferon er et rekombinant polypeptid som be-
star av interferon alfa-2b bundet til humant al-
bumin. Preparatet har lang halvtid, nar en uke.
To studier ble presentert. Stefan Zeuzem (S377)
presenterte en trearmet fase I1I studie av effekt
og sikkerhet hos tidligere ubehandlete genotype
1 pasienter. Pasienter ble behandlet med Peg-
IFN alfa-2a 180 microgram/uke, albuferon 900
microgram/14.dag eller 1200 microgram/
14.dag, i en studie med non inferiority design.
Alle pasienter mottok vektbasert ribavirindose.
Sikkerhetskomiteen til studien beordret dose-
reduksjon av albuferon for alle i behandlings-
armen med 1200 microgram, slik at omtrent
halvparten av disse fikk endret regimet til 900
micrograms dose. Studien nadde malet, da ca
50% av pasientene nadde SVR i alle tre gruppene.
Det ble meldt 3 dedsfall i studien blant 1323
som mottok behandling. I en av albuferon-
gruppene dede en pasient av interstitiell pneu-
moni, samtidig som plagsom og ufarlig hoste
var en hyppig bivirkning. Dette forte til et stort
antall oppfelgingskontroller med klinisk under-
sokelse, spirometri og rentgen thorax av
studiepasientene. Videre observerte man alo-
peci hos 40% av pasientene i Albuferonbehand-
ling. I den andre albuferonstudien som ble pre-
sentert, la D.Nelson frem data for tidligere ube-
handlede pasienter med genotype 2 og 3 (S378).
Pa samme mate som i genotype 1 studien nadde
man studiemalet, man hadde samme problem med
hoste og interstitiell pneumoni og i studieperio-
den var det 4 dedsfall blant de 933 som ble inklu-
dert.

Taribavirin er et prodrug av ribavirin. Hensikten
med medikamentet er & oppna effekt i hepatocyt-
ter, der aktivt medikament dannes, for 4 unnga
effekt pa erytrocytter. Ien fase IIb studie av tid-
ligere ubehandlete pasienter med genotype 1 in-
feksjon, ble pasienter behandlet med Peg-IFN alfa-
2b 1 kombinasjon med vektbasert ribavirin eller
en av tre definerte doser av taribavirin. Det var
lik SVR i de fire gruppene Det var signifikant min-
dre anemi blant pasienter som mottok de to la-
veste dosene av taribaviringruppen, det var mer
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enn dobbelt sa mange tilfeller av diare, inkludert
diareepiode klassifisert som alvorlige begiven-
heter. Betydningen av studien preges av pafallen-
de SVR i alle armer (20-28%), med en kontroll-
gruppe med SVR pa kun 21%, mindre enn halv-
parten av forventet.

Blant nordiske bidrag fant man en evaluering av
bruk av MADRS score som tillegg i kontroller av
pasienter med genotype 2 og 3 inkludert i NORDy-
namlC studien. Ner 6% hadde depresjon ved in-
klusjon. Ved avslutning hadde 37% signifikant
depresjon. Predisponerende faktorer var & vere
kvinne og a ha hey MADRS score for oppstart.
Bruk av scoringssystemtet var mer effektivt enn
selve kontrollintervjuet. Depresjon akte risiko for
behandlingsavbrudd, bruk av antidepressiva had-
de effekt pa depresjonsgrad og depresjon per se
pavirket ikke SVR (Leutscher S408). En fransk stu-
die utfyller disse funnene. I en prospektiv, multi-
senter, randomisert studie av 105 pasienter ble
oppfelging utfort av kliniker med eller uten hjelp
av faste konsultasjoner for pasientene hver 3.uke
forste 12 uker, siden manedlig hos psykiater stu-
dert. Effekt pa forekomst og graden av depresjon,
behandlingsavbrudd, bruk av antidepressiva og
SVR ble analysert. Systematiske konsultasjoner
av psykiater pavirket ingen av disse studiemale-
ne. Pasientene som ble fulgt av psykiater folte seg
darligere fulgt opp somatisk. (Guillemard, S605).

HEPATITTB

I en subanalyse av GLOBE-studien der HBeAg
postive ble behandlet med telbivudin, fant man at
fall i mengde av HBsAg under behandling kan bru-
kes til & beregne sjanse for serokonvertering fra
HBeAg til HBe-antistoff positiv status. Kvantite-
ring av HBsAg blir da nyttig i valg av varighet av
behandling (med nukleosidanalog) ved e-Ag po-
sitiv kronisk hepatitt B (K.Wursthorn, S9). Mo-
derne analyser av HBsAg gir allerede titerniva, men
det er ikke rutine ved laboratorier & presentere dis-
se. Kanskje det er behov for en endring av svarru-
tinen som ikke medforer ekstrakostnader?

Videre ble data fra en vaksinestudie med svert lo-
vende data presentert. Det ble funnet overbevi-
sende respons pa to doser av en hepatitt B vaksi-

ne med [SS-adjuvans, sammenlignet med vaksine
med aluminiumhydroksyd adjuvans, der ISS er en
toll like reseptor 9 agonist. De to dosene med den
ISS-baserte HBsAg-vaksinen ble satt med 1 ma-
neds intervall til omtrent 2000 testpersoner.
Dette ga anti-HBs-titer >100 IU/L hos 82 % av
pasientene, mot 66 % av de omtrent 500
kontrollpersonene som mottok 3 doser av HBsAg
Al(OH)3 adjuvans baserte vaksinen. Tidsforlepet
viste ogsé sveert mye raskere respons ved bruk av
den nye vaksinen. Adjuvansprinsippet i denne
vaksinen er allerede i bruk i et lite antall lisenserte
vaksiner mot andre infeksjonssykdommer
(J.T.Martin Sr., S377). Langtidsdata fra
Antiretroviral pregnancy registry over bruk av
midler med aktivitet mot hepatitt B ble presentert,
med fé data fra inkluderte pasienter behandlet med
indikasjonen HBV. For LAM og TDF synes det
ikke & foreligge okt risiko for hendelser i
svangerskap. Pasientdata ble etterlyst og bedt
meldt via www.APRegistry.com. (R.S.Brown Jr.,
S4).

Til sist nevnes langtidsdata fra det britiske levert-
ransplantasjonsregisteret. I tidsrommet 1994-2007
har de syv transplantasjonsenhetene der gjennom-
fort omtrent 5500 OLT. Blant disse pasienten var
det 33 pasienter med HIV sykdom. Av disse hadde
man et glimrende utfall hos de 17 som var anti-
HCV negative, uansett arsak til transplantasjons-
behovet. Hos de HCV RNA PCR positive var re-
sultatene nedsldende. (D.Joshi, S23). Presenta-
sjonen er omtalt pA EASL sine hjemmesider
(www.easl.eu/liver-congress), der artikler og en del
presentasjoner er tilgjengelige. Videre er referan-
sene brukt i dette innlegget & finne i Journal of
Hepatology , Supplement No.1,2009;50:S1-416.

Hvamed a

foge med paev. bidra til
NFIM's hjemmesider ??

www.legeforeningen.no/NFIM

% %o



-pest-POSTEN Side 18

et fonden.no.

XVII svensk/norska HIV-symposiet
8-9 oktober 09, Oslo

8-9 oktober i dr arrangerar Bristol-Myers Squibb
det 17. svensk/norska HIV-symposiet i Oslo.

Inbjudan med det vetenskapliga programmet samt
svarstalong skickas till huvudman/klinikchef under viren.

Hans Palm Produkichef Antivirala
Bristol-Myers Squibb, Sverige
hans. palmg@bms.com

Knut Larsen, Produkichef Antivirala

Bristol-Myers Squibb, Norge
knutlarseng@bms.com

&% Bristol-Myers Squibb



Side 19

-pest-POSTEN

Dag Gundersen Storla:
Romanforfatteren

Noen av pest-POSTENS lesere har sikkert fatt
med seg at Dag Gundersen Storla, overlege ved

+ A\

Hvordan i all verden har du fatt tid til &
skrive en roman samtidig som du har
ferdiggjort din doktoravhandling, hatt en
travel sykehusjobb og mange andre gjore-
mal?

T

Vi fyrer los:

Det er et prosjekt som har pagatt gjen-
nom flere ar. Jeg har brukt ledige stun-
der, ofte seine kveldstimer.

«Sngklokkevalsy, tittelen sier oss lite om
hva boka dreier seg om. Hva handler boka
om?

Det er historisk roman med handling som
er lagt til Stavanger i 1870-ara. Det var
en periode det skjedde viktige omstillin-

medisinsk avdeling Lovisenberg diakonale sy-
kehus, disputerte 28. april. Tittelen pa avhand-
lingen var «Tuberculosis - meeting the
challenge of a global pandemic at molecular
level». Opponentene var blant de fremste innen
internasjonal tuberkulose- og mykobakterie-
forskning, og mye ros ble ham til del. En dok-
toravhandling med tuberkulose som tema,
kunne veere god nok grunn til et intervju i pest-
POSTEN (se for gvrig sammendrag pa side 21),
men det er en annen arsak til at vi har innkalt
Dag til et intervju. For sannsynligvis har fa av
leserne fatt med seg at Dag i januar i ar ga ut
sin andre roman, som han har gitt titelen «Sng-
klokkevals».

ger i Stavanger, og jeg skriver sarlig om
lekmannsbevegelser og bedehusmiljget,
som Alexander Kielland beskrev pa en
negativ mate. Jeg drar fram de mange
positive sider ved miljget som knapt noen
har beskrevet for.

Er det mange som har kjept boka di?

Hittil er det visst solgt ca. 1500
eksemplarer. Ikke noen bestselger
akkurat, men salget gker sikkert etter
dette intervjuet.

Er det Stavangerfolk som dominerer blant
kjoperne?
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Det vet jeg ikke. Jeg mener selvsagt
boka ber ha interesse for lesere over
det ganske land.

Du er ikke debutant. Du utga din forste
roman i 1995 «Rytteren pa den hvite
hesten». Var den ogsa fra Stavanger-
miljo?

Nei, den fagrste boka var inspirert av
Johannes Apenbaring, og hadde et
utgangspunkt og innhold som er
noksa forskjellig fra boka jeg har
utgitt i &r. Men mitt kristne livssyn er
nok tydelig i begge bakene.

Har du noen gang tenkt & satse pa
forfattergjerningen «pa fulltid»?

Nei, nei - det har aldri vert i mine
tanker. Skrivingen har vert og vil
ogsa i framtida veere en hobby.

Det betyr kanskje at du gar med nye
bokplaner?

Jeg haper jeg far tid og anledning til
a skrive en oppfalger til «Sngklokke-
vals». Jeg er sveert interessert i hva
som skjedde i Stavanger pa slutten av
1800-tallet og etter hundrearsskiftet.
Hvordan lekmannsbevegelsen, av-
holdsbevegelsen og seinere ogsa
arbeiderbevegelsen spilte en viktig
rolle for fremveksten av demokratiet
og det moderne Norge og ogsa for
utviklingen av Stavanger by.

Og i dag er rollen overtatt av oljen og
mammon ?

Tja. Stavanger har ofte hatt et ensidig
naringsliv, preget av noen fa virksom-
heter; farst silda og sjofarten, sa etter

hvert hermetikkindustrien og etter 1965,
oljeeventyret. Konflikten mellom vare
idealer og mammon er vel noe vi alle i
det rike Norge sliter med. Nar det gar
opp for oss hvordan de fleste mennesker
i verden lever, blir det i alle fall for meg
viktig & bevare ydmykheten og takknem-
ligheten. Det er blant annet derfor
«Sngklokkevals» er skrevet «nedfra» -
den skildrer den fattigdommen som en
stor del av befolkningen levde under i en
ikke alt for fjern fortid.

sk sfeskeoskoskosk

Det kommer nok flere beker fra Dag. Men
han kommer nok ikke til & rope ut om det.
Jeg har kjent Dag i flere ar som kollega og
som venn, og ogsa vert veileder i forbin-
delse med avhandlingen hans, men det var
forst 1 det siste at hans romanforfatterskap
ble kjent for meg.
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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 hakteriedrepende aktivitet
mot grampositive organismer med kun ubetydelig celledestruksjon®

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

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

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

Referencer:

1. Sikverman JA, Perlmutter NG, Shapiro HM. Antimicrob Agents Chemother 2003; 47 2538—44
2. Tedesco KL, Rybak MJ. Pharmacotherapy 2004; 24: 41-57

3 SPC

[d-kode: 3627012007



Cubleln «Hovartlss
Aitfhafterieif mitfded 81 systemisk bruk AC-nr: JOLX K02

PULYER TIL KONSENTRAT TIL INFUSIDNSVASKE, opplgsning 352 mg og 500 mg: 1 heftegiass inneh.: Daptomycin 350 mg, resp. 500 mg, natriumhydroksid.
Indlkasjoner: Behandling av kempliserte hud- og blgtdelsinfelcsjoner hos voksne. Kun effeldt mot grampositive balderier. Administreres sammen med passende
antibakterielle midler i bland ed e infeksjoner dersom gramnegative og/eller visse typer anaerobe bakterier mistenkes. Det bgrtas hensyn til offisielle retningslinjer
for rilctig bruk av artibakterielle midler.

Dosering: Gis som intravengs infusjon i lgpet av 30 minutter. Anbefalt dose: 4 mgdg 1 gang hver 24. time | 7-14 dager eller til infeksjonen er helhredet.
Nedsatt nyrefunksfon: Pga. begrenset klinisk erfaring ber behandlingsrespons og nyrefunksjon overvkes ngve hos alle med kreatininclearance <80 ml/minutt.
Daptomycin skal kun brukes ved kreatininclearance <30 ml/minutt, ndr det forventes at klinisk fordel oppyeier potensiell risiko. Ved kreatininclearance <30
ml/minutt og hos pasienter pa hemodialyse eller CAPD {kontinuerlig ambulatorisk peritanealdialyse), bgr dosen reduseres til 4 mghg 1 gang hver 48, time.
Administreres etter fullfgrt dialvse pd dialysedager, sd langt det er mulig. Nedsaft leverfunksion: Torsiidighet her Utvises ved ahorlig nedsatt leverfunksjon
{«Child-Pugh» klasse G pga. manglende data. Fidre >63 4r: Data vedrirends sikkerhet og effekt er hegrenset. Forsiktighet bar utvises. Barm og ungdom: <18
ar: nbefales kke pga. manglende data.

Kontralndlkasjoner: Overfilsomhet for virkestoffet eller hjelpestoffet.

Forslktighetsregler: Bruk ved halieriemi anbefales ikke pga. begrenset erfaring. Daptomycin kan gi gkning av CPK i plasma og CPK bar menitoreres
ved behandlingsstart, samt minimum 1 gang/uke under hehandling. Regelmessige undersgkelser for tegn og symptomer pd myopati anbefales. GPK har
monitoreres >1 gangduke ved CPK =5 ganger gvre normalgrense (ULNY ved behandlingsstart, og hos pasienter med hgyere risiko for 3 utvikle myopatiHvis
ufotklarlig muskelsmerte, -sdrhet, -svakhet eller -krampe oppstdr, skal CPK méles annenhver dag. Ber seponeres ved uforklarlige muskelsymptomer, hvis
CPK blir >5 3 ULN. Ved tegn eller symptomer pd perifer neuropati sikal pasienten undersghes, og seponering overveles. Svekket nyrefunksjon er rapportert.
Frsakssammenhengen er Uklar, Alvarlig nedsatt nyrefuniesjon lan | seg selv predis ponere til forbgyce nivder av daptemycin, som kan ghe risikoen for myopat,
Pga. begrenset informasjon am sikkethet og effekt, bar forsiktighet utvises hos svaert overvektige (BMI =40 kg/m?. Bruk av antihivtika kan fremme overvekst
av ikike-fglsomme mikroorganismer. Hvis superinfeksjon oppstdr, m3 relevante tiltak iwerksettes. Antibiotikaassosiert kolitt og pseudomembrangs kolitt av
mild til lvstruende alvorlighetsgrad, er rapportert ved bruk av antibakterielle midler. Dette br tas i hetrakining dersom diaré oppstdr under eller like etter
hehandling.

Interaksjoner: Enkelte tilfeller av markert GPK-gkning og rabdomyelyse er sett ved samtidig behandling med andre legemidler som kan fordrsake myopati.
Andre legemidler forbundet med myopati ber seponeres midlertidig under behandlingen, med mindre fordelene ved samtidig hehandling appyeier risikoen.
Hvis samtidig administrering ikke kan unngds skal CPK méles >1 gangfuke, og pasientens overvakes ngve for tegn eller symptomer pd myopati. Forsiktighet
b utvises ved samtidig hruk av andre legemidler som kan redusere renal clearance {f.els. NSADs og COX-2-hemmere). Daptemycin kan interferere med
protromhintid-analyser og gien tilsynelatende forlenging av protrombintid (PT og forhgyet INR. Ved ufarklarlige abnormaliteter | PT-INR, bgren mulig in vitro
interaksjon med laboratorietesten tas i betraktning. Muligheten for feilaktige resultater kan reduseres ved & ta praver for PT-INR nar tids punktet for laveste
plasmakonsentrasjon av daptomycin.

GraviditeVAmming: Overgang i placenta: Kliniske data foreligger ikke. Skal ikke hrukes under graviditet, hvis ikke potensielle fordeler appueler mulig risiko.
Quergang | morsmedk: Ukjent. Amming bt avhrytes under behandling.

Bivirknlnger: Avppigs (>1/7200) Gastrointestinale: Kualme, opphast, diaré. Hud: Utslett. Neurelogiske: Hodepine. @vrige: Soppinfeksjoner, reaksjoner
1 infusjonsstedet. Mingre hyppige: Blod: Trombacytapeni, anemi. Gastrointestinale: Forstoppelse, buksmerter, dyspepsi, glossith, Hud: Pruritus, urticaria.
Lever: Gulsott. Metabolske: Hyperglkemi. Muskel-skjelsttsystemet: Myositt, muskelsvakhet, muskelsmerter, artralgi. Neurologiske: Svimmelhet, parestesi,
smaksforstyrrelser.  Psykiske: Angst, spvnlgshet. Sirkulatoriske: Supraventrikulzr takykardi, ehstrasystoli, hypertensjon, hypotensjon. Urogenitale:
Urinvesinfeksjon, vaginitt. Bvrige: Anoreksi, redming, pyreksi, svakhet, tretthet, smerte. Sfeldne (<1/100(): Blod: Evsinofili. Byrige: Anafylaksi, overfglsomhet
{inkl. pulmonal eosinofili, vasketylt utslett, folelse av orofaryngeal hevelse). [aboraforipverdier: Bkte leversnzymer (ALT, AST, alkalisk fosfatase), skt GPK.
Eleltralyttubalanse, ght serumkreatinin, gic myoglohin, gt LDH. Isolerte tilfeller av infusjonsreaksjoner {inkl. talycardi, tetthet i hrystet, pyreks|, kulderstelser,
<«flushing~, vertign, synkope, metallsmak), rabdomyalyse og pkte transaminaser i forbindelse med myopati.

Dverdosering/F orgiftning: Behandiing: Stettende. Sakte utskillelse ved hemodialyse {ca. 15% i lppet av 4 timer} eller peritonealdialyse {ca. 11% i lpet av
48 timer}.

Egenskaper: Alassifisering: Syklisk lipopeptid mot grampositive bakterier. Virkningsmekanisme: Bindes til bakteriemembraner {i nzrvar av kalsiumioner) til
celler i voksende og stasjonzr fase, og forer til depelarisering og rask hemming av protein-, DNA- og RNA-syntese. Dette resulterer i hakteriell celleddd med
Ubetydelig cellelyse. Profeinbinging:Ca. 90%. Fordeling: Distribueres fortrinnsvis | hayt vaskularisertvey, trenger i mindre grad glennom hlod-hjernebarrieren og
placentaharrieren. Distribusjonsvolum: Ga. 0,1 literfkg, tilsv. primart ekstracellulzr distribusjon. Metaboffsme: Minimal. dtskifelse: Hovedsakelig via nyrene.
Andre opplyshlnger: Rekonstitueres | NaGl 0,9% eller vann til injelsjonsvaesker. Aseptisk teknikk skal benyttes. Artreonam, ceftazidim, ceftriakson, gentamicin,
flukonazal, levofloxacin, dopamin, heparin 0g lidokain er kompatible med daptomycin infusjonsvaske.. Se for vrig pakningsvedlegg.

Paknlnger og priser: 350 mg: Hettegl.: 1 stk. 954,60, 500 mg: Hettegl: 1 st 1446,70. Sist endret: 17.11.2006 {SPC 25.07.2008}

(‘) N O VA RT I S HNovartis Norze A5 # Postboks 237 @kern # 0510 Oslo # TI.: 23 0520 00 # Faks 23 05 20 01 * www.novarlis.no
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NORM

Norsk overvakingssystem for
antibiotikaresistens hos mikrober

FORSKNINGSMIDLER FRA NORM

Norsk overvéakingssystem for antibiotikaresistens hos mikrober (NORM) lyser ut midler
til forskning med folgende formal:

o kartlegge resistens mot antimikrobielle midler i mikrober

e fremme kunnskap om érsaker til resistensutvikling i mikrober

e fremme kvaliteten pé forebyggende tiltak mot utvikling og utbredelse av resistens

NORM er et nasjonalt helseregister med sekretariat ved Universitetssykehuset Nord-
Norge. Seknader om forskningsmidler vil bli behandlet av Fagradet i NORM. Stetten til
enkeltprosjekter vil normalt veere begrenset oppad til kr. 50 000. Det kan sgkes om
midler til reagenser, forbruksmateriell, timelenn til assistent (for eksempel bioingenier),
presentasjon av aktuelle studier pd mater og kongresser, hospitering og lenn for arbeid i
eget prosjekt (mé begrunnes saerskilt). Fagradet vil spesielt stimulere til samarbeid pa
tvers av spesialiteter og fagmiljeer og til forskning i kliniske avdelinger og i allmennpraksis.
Fagradet vil ogsa prioritere forskning pa bruk av antibiotika og forebyggende tiltak mot
resistens, samt forskningsprosjekter i mindre fagmiljoer i ulike deler av landet.

Eget soknadsskjema for forskningsmidler fra NORM ma benyttes. Naermere opplysnin-
ger og soknadsskjema fas fra forskningssiden til NORM pé www.antibiotikaresistens.no
eller ved kontakt med NORM sekretariatet ved Anne-Sofie Furberg (anne-
sofie.furberg@unn.no, telefon 77 62 70 30) og Gunnar Skov Simonsen

(gunnar.skov.simonsen(@unn.no, telefon 77 62 84 93).
Seknad sendes elektronisk til norm(@unn.no eller gunnar.skov.simonsen@unn.no.

I'tillegg sendes ett underskrevet eksemplar av seknadsskjema med alle vedlegg til:
NORM, Avdeling for mikrobiologi og smittevern, Universitetssykehuset Nord-Norge,
9038 Tromse.

Seknadsfrist 15. september 2009.
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DIKTSPALTEN

Diktspalten denne gang er tilegnet Finland, som tidligere har veert representert med Edith
Sedergren og Solveig Schoultz i Diktspalten. Foranledningen til at spalteplass igjen gis til diktere
fra Suomi, er at flere av pest-POSTENS lesere i var tilbrakte noen stralende maidager i Helsinki.
Redakteren var som vanlig pa fotosafari, og med litt bistand fant han fram til statuen av
Finlands nasjonaldikter Johan Evert Runeberg (se under), en statue som hans sgnn er mester
for. Runebergs store lyriske produksjon gar kanskje ikke helt heim hos dagens norske diktlesere.
Dessuten har en leser bemerket at vi kanskje for ofte presenterer avdede forfattere. Vi neyer
oss derfor med & ere «Runebergene» med redakter Melands foto, og velger a tro at leserne

vil sette storre pris pa dikt av en nélevende finsk forfatter. Vi lar derfor en av Finlands mest

populere lyriker komme til orde.

Valkommen

Sdg til om jag stor,
sa han nir han steg in,

sa gér jag med detsamma.

Du bara inte stor,
svarade jag,
du rubbar hela min existens.

Vilkommen
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Eeva Kilpi (f. 1928) har lenge hatt en stor leserkrets bade i og utenfor Finland.

Hovedtemaene hennes, bade i prosa og poesi, kan samles i tre hovedpunkter som flyter over i

hverandre: Kjerligheten, naturen og deden (eller om man vil: Livet).

En sang om kjeerlighet

Og en vakker dag

kryper vi inn til hverandre

det knepper i en las og vi kommer ikke ut,
dine utslitte ledd snert inn i min gikt,

mitt magesar og hjertefeilen din

og min reumatisme inn imot ditt kink,

og aldri skal vi skilles, & nei.

Og du glemmer hjerteflimmer og pustebesveer
og infarkten som du hadde, kjere du,

og jeg glemmer min katarr

og mine dirrende ben

og det evinnelige taket i venstre side,

na trosser vi sorger og plager og ned.

Brystene mine, s tomme og flate

hold rundt dem, kjeere du,

for en dag nar du ser pa dem henger de og
dingler,

elsker du meg da

Tralala tralali tralalei?

Leer oss, Gud, & godta de gamles kjarlighet,
de unges kjerlighet, de middelaldrendes
kjeerlighet,

de stygges kjerlighet, de tykkes kjerlighet,
de fattiges kjaerlighet,

de filletes kjeerlighet

og de ensommes kjarlighet.

La oss godta kjerligheten,

vi er sa redde for den.

Og du tar mine bryster i hendene dine,
de torre, flate brystene mine

og rorer de rynkete vortene med leppene
og med ster 1 gynene, mens du venter
pa en pleieplass

famler du etter meg i blinde,

foler deg fram med hendene.

Ja, bare kjenn du,

for under disse rynkene er jeg,

denne narredrakten presset livet ned

pa oss til slutt,

du jordbeer, du svale, du fine blomsten min.

Og kulene mine hviler i dine groper,
dine rynker i mine skrukker

ber jeg stille om din ded.

Og lys er var aften og var morgen.

-BM
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Tuberkulose — hvordan mgate
utfordringene fra en ny

verdensepidemi?

Resyme av Dag Gundersen Storlas
doktorgradsarbeide.

Fral980-arene snudde den lange trenden med
fallende tuberkuloseforekomst over hele verden.
Etter dette har tuberkulosen vert pa frammarsj,
og det er sazrlig en familie av stammer som forst
ble pavist i Beijing-omradet av Kina som har
spredd seg raskt. Noen av Beijing-stammene har
en heyere virulens og utvikler raskere resistens
mot antibiotika. Det er ogsd kommet rapporter
om at BCG-vaksinen ikke beskytter mot disse
stammene, og at de derfor raskt vil komme til &
dominere i land der vaksineprogrammet er
effektivt.

De fleste arvestoff-studier har vist at Beijing-
stammene er pa fremmarsj i Asia, men de har veert
gjort i storbyer og sentrale strek. I hovedstaden
Dhaka i Bangladesh fant en studie 32% Beijing-
stammer. Vi stilte oss spgrsmalet om det ogsa
var slik i avsidesliggende omrader, og gikk i gang
med en studie i Sunamganj-omradet, som ligger i
nord-est, helt pa grensen mot fjellene
i India. Blant de over hundre
pasientene vi tok spyttpreve fra fant
vi bare to Beijing-stammer. Dette
tyder pa at disse stammene er nylig
introdusert, at de har nadd sentrale
strak, men ikke ut i periferien. Vi fant
at et flertall av stammene tilherte den
sakalte East-African Indian (EAI)
familien, som sannsynligvis har veert
i omradet sa lenge det har bodd
mennesker der. Dette ble ogsa
bekreftet av at nesten alle stammene
hadde et unikt DNA «fingeravtrykk»
som ikke liknet andre stammer, noe
som tyder pa at pasientene var blitt
smittet for mange ar siden, at de ikke
var nysmittede.

Vi gjorde ogsé resistensbestemmelser for & se
hvilke antibiotika tuberkelbasillene var folsomme
mot. Heldigvis var nesten alle stammene
folsomme for isoniazid, rifampicin, pyrazinamid
og etambuthol, de medikamentene som benyttes
ved forstegangsbehandling, kun 2 % var multi-
resistente. Det betyr at det nasjonale
tuberkuloseprogrammet fortsatt er effektivt, men
at man ma arbeide hardt for & finne alle som har
tuberkulose og behandle dem effektivt slik at
Beijing-stammene ikke sprer seg videre, og at
ikke flere og flere stammer blir resistente.

Vi provde ogsa a utvikle et enkelt verktoy for at
de lokale tuberkuloseprogrammene bedre kan
overvake smitte-situasjonen. Vi hadde lagt merke
til at de fleste pasientene husket temmelig
noyaktig nar symptomene péd tuberkulose
debuterte. De er vanligvis smittsomme fra den
dagen de begynner & hoste til i gjennomsnitt to
uker etter at de har startet behandling. Ved a
registrere antall dager for hver pasient og lage et
anslag for hvor mange man ikke har diagnostisert
gér det an & kalkulere totalt antall «smittedager» i
en befolkning. Vi gjorde dette i Amhara-distriktet
av Ethiopia, og fant at det var 4284 smittedager
per 100 000 innbyggere. Det er saerlig interessant
a se hvordan dette tallet utvikler seg over tid, bade
som et mal pa tuberkuloseepidemien og hvor godt
det lokale tuberkulooseprogrammet fungerer.
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FOTOGATEN

Hoa er dette?

Svar pa side 30

I Norge gjorde vi en studie pa helsepersonell som hadde blitt utsatt for apen lungetuberkulose uten &
vaere beskyttet. Tidligere har det veert vanlig & teste alle som har over to timers naerkontakt med tuberkulin
(Mantoux) test. Dersom denne er positiv, blir helsearbeideren fulgt i tre ar med érlige rentgenbilder.
Dette er en ressurskrevende prosedyre, og medferer ogsa mye engstelse. Fordi tuberkulintester har
en sa lav spesifisitet, ble det mange falskt positive. Ved avdelinger med mye smitte blir ofte over
halvparten av personalet definert som infiserte. Nye tuberkulosetester basert pa interferon-gamma
respons hos tuberkulosespesifikke lymfocytter har vist seg & ha en neer hundre prosent spesifisitet. Vi
valgte oss ut en av dem, som kalles T-spot TB, og testet 155 eksponerte helsearbeidere fra Ulleval-
Akershus- og Haukeland universitetssykehus samt 48 friske frivillige bade med Mantoux og T-spot
TB. Hele 27% kom ut som infisert med TB pa Mantoux, mens bare 3 % hadde en positiv T-spot TB.
Det finnes ingen gullstandard som gir «fasiten» pa hvor stort det reelle tallet er, men en lang rekke
studier bekrefter at de nye testene i motsetning til Mantoux korrelerer godt med hvor lenge man har
veert utsatt for smitte, og det er internasjonal enighet om at de nye interferon-gamma testene ligger
narmest sannheten. Vi viste at risikoen for & bli smittet er vesentlig mindre enn tidligere antatt. Og vi
konkluderte med at det kun var nedvendig & folge opp de tre prosentene som var T-Spot TB positive,
noe som medferer betydelige besparelser bade nér det gjelder ressurser og engstelse.



-pest-POSTEN

Side 28

Nye Ahus

Ute pa Larenskog flyttet man i hest inn i det nye
hus og p-P har vert pa besek hos vare infeksjons-
kolleger. For en som jobber i et svaert gammelt hus
var det flott & se at man kan ha lyse og vakre omgi-
velser pa sin arbeidsplass. Umiddelbart far man et
tiltalende inntrykk nar man kommer inn i «Glass-
gaten», en vandrehall slik man ogsa har det pa
Rikshopitalet.

Infeksjonsavdelingen ligger i en utstikker i andre
etasje, og ndr man kommer hit motes man av en
ekspedisjon hvor man har sengeposten til hoyre
og infeksjonspoliklinikken til venstre, vi likte denne
kompakte lgsningen, her kan man jobbe tett
sammen. Sengeposten har 18 enkeltrom og to
dobbeltrom, det blir da 11 pasienter hver pa de
arbeidsgruppene, og legene synes dette ofte blir
for mange for en doktor. Sykepleierne har sin
arbeidsstasjon i korridoren, slik vi ofte har sett i
det store utland, vi tror et vaktrom med et vindu gir
bade mer dagslys og mindre forstyrrelser i arbeidet.
Er man oppegéende pasient har man derimot et
fint oppholdsrom, sdgar med balkong. De enkelte
pasientrommene er store og innbydende og
velutstyrte. Hvis man far pasienter med mulig
hoyrisiko smitte kan disse tas inn pa avdelingen

Forngyde Ahus-

doktorer!

direkte utenfra og en del av avdelingen kan da
avstenges fra resten.

Arkitektene har ikke gitt mye plass til legene. Ikke
engang avdelingssjefen har eget kontor, kun en
darlig skjermet arbeidspult og knapt en bokhylle.
Det du ikke har i hodet skal du ha i din pc. Og
snakke med dine kolleger eller besgkende under
fire ayne blir vanskelig. Det er vanskelig & forsta at
det ma vare sd maksimal arealutnyttelse, det kan
vel ikke vaere s& mye dyrere & bygge med litt mer
plass for de menneskene som skal jobbe her.

Sa vi synes ofte det sa trangt ut, men det gode ved
dette er at mye ligger «like ved». Infeksjons-
avdelingen like ved mottagelse og observasjons-
poster slik at forbindelsen her er rask og god.
«Pasientforlapet» virker saledes kompakt og godt.
Men er huset stort nok i lengden? Det synes sveert
vanskelig & gjore utvidelser hvis pasientvolumet
okes.

Vi likte det meste vi sé pa vart raske besek, bla. en
stor og lys personalkantine over hovedinngangen.
Arkitekturen er fin og det er mye kunst & hvile
blikket pa. Vi gratulerer vare kolleger pA AHUS med
ny infeksjonsavdeling!
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pest - POSTEN's metekalender

2009

\ SSAC Tromsg 3 - 6 september

\/ ICAAC  San Francisco 11 - 14 september

\ Nordisk — Baltisk Infeksjonsmgte Leningrad 23 — 26 sept
YV BMS  17.Skandinavisk HIV-mgte Oslo 8 —9 oktober
\ GSK Infeksjonsforum Nord-Norge 9 oktober

\ GSK Infeksjonsforum Vest-Norge 16 oktober

\ MSD HIV-mgte Oslo 22 oktober

\ IDSA Philadelphia 29 oktober —1 november

\ AASLD Boston 30 oktober—3 november

\ Z00 Zoonosekurs Tanzania 30 oktober —8 november
V' EACS  Kgln 11- 14 november

\ GSK Infeksjonsforum @st-Norge 18 november

\ GSK Infeksjonsforum Midt-Norge 27 november

2010:
\/ CROI San Francisco 16 — 20 februar
v ECCMID Wien 10— 13 april

V' EASL  Nice 13- 18 april

Svar pa fotogate fra side 27

Riktig svar er luftetirn pa det nye AHUS.

Eller riktigere utsmykningen av
disse to luftetdrnene. Kunstneren er
briten Tony Cragg og luftingen sikres
ved 5 cm store hull. S& kan du se
om du liker denne moderne
innretningen bedre enn luftetdrnene
for paviljong 1K pé Ulleval (hvor
infeksjonsavdelingen holdt hus til
1986) bygget hundre ar for Craggs

versjon pd Lerenskog.
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in HIV therapy

ATRIPLA

efavirenz 600mg/emtricitabine 200mg/
tenofovi disoproil (as fumarate) 245mg Tablets

One pill. All HAART
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pest-POSTEN gratulerer og gratulerer!

Disse glade menneskene du ser her kommer til et sykehus nar deg! De er nemlig
kommende infeksjonsmedisinere og mikrobiologer som i mai deltok pé det obligatoriske
kurs 1 parasittologisk diagnostikk ved Oslo universitetssykehus, Ulleval. Vi har
dessverre ikke navnene her, men du kjenner kanskje selv noen. I midten foran se du
Bjorn Myrvang og kursleder Qystein Strand flankere Hillary Edwards fra det engelske
referanselaboratoriet for parasittologi, som utgjorde det britiske innslag i kurskomiteen.

Cand T &P

Cand T & P star som kjent for Kandidater udi Tropesykdommer og Parasittologi,
Arets prove ble holdt i Bergen den 11.mai og ifolge dokumenter pest-POSTEN

har fatt tilgang til har felgende brave menn og kvinner bestatt eksamen 2009:

Randi Ofstad, Jan Kristian Damas, Katrine Moe, Vegard Skogen, Olav Dalgard,
Bjern Blomberg og Kjell Rarvik.
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VEILEDNING FOR FORFATTERE

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

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

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

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

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

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

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

VEILEDNING FOR ANNONSORER

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

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

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