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pest-VAKSINE,

vaksine-POSTEN

Voksenvaksiner har aldri stitt p-P’s hjerte neert.
Vi er blant de som mener at har man fétt sine
stikk i barndommen, er det kynisk utnyttelse nar
vare reiseklinikker lar folk tro de trenger pafyll
for flere tusen nér de skal en tur syd for Strem-
stad.

Men né vi har vi fattet interesse for reglene for
vaksinering mot hepatitt B her i landet etter at
Helse- og omsorgsdepartementet i fjor sommer
sendte ut «Nye retningslinjer for immunisering
mot hepatitt A og B i situasjoner der dette refun-
deres av Folketrygden». Vi lar A ligge, men vil
gjerne si noe om hepatitt B vaksinering. La oss
begynne med barna.

Norge er et av fi land i verden som enna ikke har
anbefalt innfert hep B vaksinering i barnevaksi-
nasjonsprogrammet. Enkelte barn kan imidlertid
vaksineres med staten som betaler og det er barn
av foreldre fra land med mer HBV enn Norge.
Aldersgrensen er satt til 25 ar sa det betyr at nar
en nittenaring skal pa et ars backpackertur rundt
i verden sé far han gratis hepatitt B vaksine hvis
foreldrene kommer fra Pakistan, mens reiseka-
meraten som har foreldre fra Porsgrunn ma betale
selv. Begrunnelsen for & gi enkelte barn gratis he-
patitt B vaksine er vel at de reiser mer til fremme-
de land. Men tror vare departementalister virkelig
at barn som vokser opp i Norge i dag vil ngye seg
a reise til tante Gerd pa Gjovik i alle ar fremover?
Har ikke vare byrakrater hert om Gardermoen?

Vare homofile har fatt det bedre i Norge i dag
enn tidligere. Vi synes det er en god ting. Seksu-
ell legning skal ikke bestemme hvilke regler som
skal gjelde for mennesker i vart samfunn. Men
for hepatitt B vaksinering er faktisk seksuell leg-
ning avgjerende for hvilke regler som gjelder!
La oss gé tilbake til nittendringen som skal ut

i verden, det vaere seg geografisk eller seksuelt
eller begge deler, som det ofte vil vere. Er nit-
tendringen homofil far han gratis vaksine, er han
heterofil ma han betale selv, er han fortsatt usik-
ker, ja da synes det & vaere slik at han mé snakke
med folk pé& Folkehelsa, for det er Folkehelsa som
skal det endelige ord om hvem som skal i hvilken
betalingsgruppe! Etter reglene skal « vaksinen
rekvireres og utleveres fra FHI. FHI foretar en
narmere vurdering av om indikasjonen i det en-
kelte tilfelle (!) er i samsvar med retningslinjene.
Rekvisisjonen skrives pa en blé resept eller eget
ark (!) og mé inneholde indikasjonsangivelse ....
og pasientens (er homofile pasienter?) navn fod-
selsdato og adresse» (!)

Vi vil hevde dette er arkaiske ordninger som he-
rer hjemme i en svunnen tid. Det er mulig folk
pa FHI trenges & sysselsettes, men i 2012 far de
gjore andre ting. Vi har her i landet en blaresept-
forskrift som norske leger er satt til & forvalte
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og det eneste naturlige i dag er a la vaksiner bli
behandlet pa samme mate som andre legemidler,
vi har allerede en paragraf 4 i blareseptforskrif-
ten som vil veere god bakgrunn for & la norske
leger forskrive vaksiner pa hvit eller bla resept til
ekspedering pa apotek slik legene gjor for andre
legemidler. Og slutt & diskriminere heteroseksu-
elle mennesker! Vi vil gjerne offentlig insinuere
at dagens gratis vaksine til homofile skyldes at
homofile er raust representert og deres organisa-
sjoner lett hort i vart helsebyrakrati. Er man seg
selv nermest ?

Studenter som skal bli leger far ogsa gratis vaksi-
ne. Men sykepleiestudenter far det ikke. Skyldes
dette at legestudentene har veert flinkere til & su-
tre enn sykepleiestudenter? Eller at reglene er satt
opp av leger? Er man ogsa her seg selv naermest?

Det er tid for opprydding i vért reglement for he-
patitt B vaksinasjon. For barn; fa hepatitt B inn i
det generelle barnevaksinasjonsprogrammet, det
er likevel bare et spersmal om tid for opinionen
krever dette. Dessverre vil vi nok fortsatt i &rene
som kommer se dedsfall av hepatitt B fordi vére
myndigheter er trege. For voksne; la seksuell ak-
tivitet og ikke seksuell legning bestemme hvem
som ber fa gratis vaksine og la det forvaltes av
norske leger etter blareseptforskiften. La syke-
pleiere fa samme beskyttelse som leger! Kom i
gang !
AM

Are Nass 70 ar

=
=
&

Nok en veteran i norsk infeksjonsmedisin er gatt
over i pensjonistenes rekker. Are Ness som fylte
70 ar 14. november, har vart en sjelden allsidig
blomst i vart milje: Han har kombinert en sterk
faglig innsats ved Haukeland universitetssykhus
med et politisk engasjement som ferte ham til
Stortinget i to perioder. N& nér han skal nyte sitt
otium i Tysse, finner Pestposten imidlertid sarlig
grunn til & framheve hans betydelige innsats for
NFIM, hvor han har tatt pd seg mange oppgaver,
og bl.a. vaert foreningens leder i to perioder.

BM

Forjulsquiz

En kjent norsk forfatter skrev i 1956, ja kanskje i 1955, folgende:

” Ti julen er den onde samvittighets fest og den mest
hjertesonderrivende institusjon som mennesker
noensinne har innstiftet, men dessverre vil
handelsstanden pa det heftigste motsette seg at den
blir avskaffet. ”

Hvem kan ha skrevet dette pa et tidspunkt da landet fortsatt var
preget av etterkrigstidens rasjoneringer - mange mange ar for
Olav Thon bret opp fra Hallingdal for & etablere kjopesentre?

(se svar side 18)
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Lederens hjerne:

Vi kan ikke love noe annet enn

blod, slit, tarer og svette...

Livet i infeksjonsforeningen er for tiden i en slags
ventefase. I de siste par drene har det blitt gjort et
stort og viktig arbeid med hiv- og hepatitt C-ret-
ningslinjer, og i 2013 kommer endelig den ferdige
versjonen av ny nasjonal antibiotikaretningslinje
for sykehus. I tillegg holdes det manedlig nettun-
dervisning, og hvert ar er det Varmete.

Foreningen har likevel et enda sterre potensiale
for & stette nyttig aktivitet og & markere seg over-
for publikum, helsemyndigheter, sykehus, og
kolleger i andre fagomrader. Utnyttelse av dette
potensialet er avhengig av at det finns gledende
interesserte medlemmer som vil bidra i forenin-
gens styrer og utvalg.

Det er store utfordringer som ligger foran oss.
Helsedirektoratet har startet arbeidet med gjen-
nom- gang av spesialitetsstrukturen med mu-
ligheter for at utdanningslepene blir endret og
utsatt for mer overordnet styring, og for at det i
fremtiden vil stilles krav om resertifisering i de
ulike spesialitetene. Det skjer en omfattende om-
strukturering i Oslosykehusene som har stor be-
tydning for organiseringen av det infeksjonsme-
disinske tilbudet i hovedstaden, og hvor mange
av vare medlemmer er pavirket av de mer eller
mindre gode vedtak som er gjort. Ikke nok med
det; etter valget i september 2013 kan hele fore-
taksmodellen veare pa spill.

I alle disse sakene vil en infeksjonsforening med
selvbevissthet om sitt fagomrade, et stort folt
samfunnsansvar, og ved hjelp av den klare tanke
kunne pavirke myndigheter og ledere pa alle plan
til & fatte gode beslutninger.

Ogsé overfor publikum har infeksjonsforeningen
et viktig informasjonsansvar. Vi stdr midt oppi
en motebolge av en alternativ behandlingsretning

som tilbyr langvarige antibiotiakurer mot en lang
rekke uklare kroniske tilstander som ved hjelp
av uvaliderte diagnostiske metoder kategorise-
res som borreliose. I hest har det nermest vaert
ukentlige innslag i aviser og pd TV som reelt sett
har fungert som reklamesnutter for denne aktivi-
teten. Det faglig uforsvarlige er apenbar, bade ri-
sikoen den enkelte pasient laper ved unedvendig
antibiotikabruk, og fordi fellesgodet virksomme
antibiotika er truet av resistensutvikling. Under
det radende journalistiske sensasjonsparadigmet
i landet finns det imidlertid liten vilje, og kanskje
ogsa liten evne til & skille skitt fra kanel i denne
saken.

I alt dette trengs en klar og troverdig infeksjons-
forening som ved utrettelig arbeid kan komme
med de faglige motargumentene. For 4 ta ut hele
vart potensiale trenger vi flere av medlemmene
inn i styrer og utvalg. Derfor héper vi at du er
velvillig innstilt ndr noen fra valgkomiteen til
varen kontakter deg. Til gjengjeld lover vi som
Churchill ingenting annet enn blod, slit, tarer og
svette. Samt en fin fest pA Varmetet som neste
gang holdes i Tromse 6.-7. juni 2013.

God Jul og Godt Nytt Ar, og velkommen til Var-
motet 2013!

Alexander Leiva
leder - NFIM
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Jeg undres litt over det sterke borrelia - innslaget i pest-POSTEN nr 2 2012 med hele 11 forfattere.
Forfatterne papeker at det er -- kun 5000 som far smitte, og de fleste i fredelig grad som lett lar seg
diagnostisere og behandle.” Videre vises det til at: ”maksimum 500 blir alvorlig syke hvert ar, og de
som har utfordringer med diagnosen, behandlingen eller seinplager blir uansett hvordan man leser det,
ganske fa.”

For det forste: 5000 smittet med en mulig kronisk borreliasykdom er ikke “kun”, men et ganske stort
tall som krever oppfelging.

For det andre: “maksimum 500” med alvorlig borreliasykdom hvert ar er et meget hoyt tall- i alle fall
nar det gjelder en alvorlig, kronisk, nevrologisk/multiorganisk infeksjonssykdom. Det var til sammen-
ligning 361 tuberkulosetilfeller i 2011, ogsa en langvarig infeksjonssykdom.

Lyme borreliose registrert ved Folkehelseinstituttet til oktober 2012

2380 288
25
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For det tredje: Borrelia — tall ved Folkehelseinstituttet, se figur, er stort sett lavere enn det forfatterne
hevder. Er borreliose derfor en underrapportert infeksjonssykdom pga problemer med diagnostikk?

Til sist; og kanskje viktigst: Hvor mange far hvert
ar alvorlige "utfordringer med diagnosen, behandlin-
gen eller seinplager”, og hva skjer med disse?

Med vennlig hilsen

Bjerg Marit Andersen,

professor dr med

Tidligere avdelingsoverlege og sykehushygieniker
ved Oslo universitetssykehus
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En 125 ars jubilant og dens forste leder

Selv om det har veert flere navneskifter, kan man med rette si at infeksjonsavdelingen
ved Oslo universitetssykehus Ullevdl, fylte 125 dr 5. september i dr. Sykehuset ble
etablert som Kristiania Kommunes Epidemisygehuse i 1887, og dpningen skjedde 5.
september. Det fortelles at forste pasienten som ble innlagt, hadde skarlagensfeber.

Epidemisykehuset ble de forste ara ledet av over-
lege, Godtfred Eugen Bentzen (1852-1937),
som ogsé hadde stilling som bestyrer av sykehu-
set. Til & hjelpe seg hadde han to kandidater, som
begge var medisinske studenter. For ovrig hadde
sykehuset folgende ansatte: “forstander, bestyrer-
inde for kjokken og vaskeri, kontorbud, kudsk,
kjekkenpige, vaskepige, maskinist, fyrbeder og
portner”.

Bentzen hadde ingen universitetsstilling, men
medisinske studenter kunne komme til epide-
miavdelingen sendag formiddag for & fa under-
visning av overlegen i epidemiske sykdommer.
Bentzen ble ved sykehuset bare til 1891. Vi et
ikke hvorfor han sluttet. Men antakelig omfattet
hans interesser mer enn epidemiske sykdommer,
som man hadde f& midler mot. Og i 1893 ble han
ansatt som stadsfysikus i Oslo, en stilling han
innehadde helt fram til 1926, dvs. i 33 ar. Som
statsfysikus var hans ansvarsomrade vidt. Han
var en foregangsmann pa flere omrader og re-
presenterte Norge i flere internasjonale fora. Han
skrev artikler om sosialmedisinske problemer,
men glemte ikke de epidemiske sykdommene,
og i 1916 publiserte han artikkelen ”Avtagen av

dedsfald av lungeteering i Kristiania og de formo-
dede vasenligste aarsaker”.

Bentzen ble beaeret med St. Olav orden i 1926, og
knapt et halvar for han dede, ble han valgt som
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agelsespaviliong M.
Isolatavdeling i drift til forste del av 1980-tallet, na revet.

@resmedlem av Den norske laegeforening, som den andre i legeforeningens historie. Begrunnelsen for
@resbevisningene forstdr man ved & lese nekrologen i 1937 “Godtfred Eugen Bentzen var en i sin gjer-
ning i serlig grad vel utrustet mann. Hans klare intelligens, kunnskapsrikdom og store arbeidskraft i
forbindelse med hans organisatoriske evner og trang til & reformere byens sanitere og sociale forhold,
gjorde ham til en foregangsmann pa det socialmedisinske omradet. Han tok seg av samfunnets stebarn,
og hans varme hjertelag kom szrlig fram i arbeidet for & bedre de blindes og de deves kér og i hans
arbeid for bedre barneomsorg”.

BM
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Del av plantegning fra 1911. Rede bygninger er oppfert for 1911.
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Stig Sophus Freland

kommander av
St. Olavs Orden

Den Kongelige Norske St. Olavs
Orden tildeles som “belenning for
utmerkede fortjenester av fedrelan-
det og menneskeheten”.

St. Olavs Orden ble innstiftet av
Kong Oscar [ 1 1847. H.M. Kongen
er ordenens Stormester.

Professor emeritus dr. med. Stig Sophus Freland ble ved en haytidelig tilstelning tid-
ligere denne maneden overrakt Den Kongelige Norske St. Olavs Orden, kommanders
grad. Professor Fraland mottar utmerkelsen for sin innsats innen medisin.

Det var kansellisjef Anders Flagen fra Det Kongelige Slott som foresto dekoreringen
under overrekkelsen, som fant sted 1 Forvalterboligen ved Rikshospitalet den 8. no-
vember.

Professor Froland ble tildelt utmerkelsen pd grunnlag av sin fremragende innsats
innen norsk medisinsk forskning, spesielt innen HIV/AIDS-omradet. Men ogsé for
sitt viktige arbeide innen klinisk medisin, samt hans sardeles fortjenstfulle arbeid for
viktige pasientgrupper og betydningsfulle innsats rundt formidling og deltagelse 1
samfunnsdebatten.
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«Chronic immune activation and explo-
ratory immunotherapy with a cyclooxy-
genase type 2 inhibitor in chronic HIV-1
infection”.

Det er stor forskjell pa hvor fort hiv-infeksjonen
utvikler seg hos hiv-positive individer, og vi me-
ner det er behov for bedre, robuste markerer for
sykdomsprogresjon. Hiv-infeksjonen karakteri-
seres av en kronisk, forheyet immunaktivering
som forer til «utmattelse» av immunforsvaret, sa-
kal «immune exhaustion». Dette resulterer i util-
strekkelig immunrespons pa hiv-antigener.

Ved hjelp av flow-cytometriske metoder kan man
pavise spesifikke markerer pa celleoverflaten
som uttrykk for ekt grad av immunaktivering av
immuncellene. Celleoverflatemarkeren CD38 er
en marker pa imminaktivitet og en etablert prog-
nostisk marker ved hiv-infeksjon i forsknings-
sammenheng. Programmed death(PD)-1 er en
ko-inhiberende regulator av immunresponser og
en ny marker for utslitthet/anergi av immunceller
ved kroniske virusinfeksjoner. Immundysfunk-
sjonen som man ser ved hiv-infeksjon kan ogsé
demonstreres ex vivo ved & male T cellers evne
til & reagere péd hiv-antigener, som f.eks. Env og
Gag.

Immunmodulerende midler kan redusere kronisk
immunaktivitet. Cyklooxygenase type 2 (COX-2)
hemmere reduserer nivéet av det pro-inflammato-
riske prostaglandinet, PGE2, som kan stimulere

Frank O. Pettersen

Disputerte den 12.10.2012

produksjonen av intracellulert
cAMP i T celler. Ved hiv-infek-
sjon gker intracellulert niva av
cAMP, noe som igjen resulterer i
T celle-reseptor dysfunksjon.

I en apen, randomisert eksplora-
tiv studie utfert ved Infeksjons-
avdelingen ved Oslo universi-
tetssykehus, ble Hiv-pasienter
som ennd ikke var i behov av
antiretroviral behandling (ART)
randomisert til & motta hoy-dose
celecoxib, en COX-2 inhibitor,
i 12 uker eller & bli observert uten slik behand-
ling. Vi sammenliknet graden av immunaktive-
tet for og etter studiestart. I tillegg undersokte vi
antistoff-responsen til to vanlige vaksiner, hvorav
responsen mot tetanus toxoid vaksinen (en pep-
tidvaksine) er T celle avhengig, mens reposnen
mot pneumokokk-polysakkarid-vaksinen ikke er
T celle avhengig.

Vi fant at ekt nivd av PD-1 pa celleoverflaten
til CD4+ og CD8&+ T celler kan identifisere de
pasientene med hgy risiko for rask sykdomspro-
gresjon minst like godt som og heller bedre enn
CD38-ekspresjonen, CD4 tallet og virusmeng-
den. Forholdet mellom Env- og Gag-spesifikke
CD8+ T celle responser kunne ogsa forutsi rask
sykdomsprgresjon av hiv-infeksjonen. Til slutt
fant vi at celecoxib ferte til en reduskjon i graden
av immunaktivitet og forbedret antistoffrespon-
sen mot den T celle avhengige vaksinen som tegn
pa en reversering av hiv-relatert T celle dysfunk-
sjon. Var konklusjon ble at COX-2 inhibisjon kan
representere en mulig angrepsmate for & utsette
sykdomsutviklingen ved & redusere graden av
kronisk, forheyet immunaktivitet, noe som kan-
skje kan utsette behovet for oppstart antiretrovi-
ral behandling eller bli et nyttig supplement til
tradisjonell hiv-behandling der man ikke oppnér
tilfredsstillende immunologisk respons péd sup-
primerende ART. I tillegg kan COX-2 inhibitorer
representere en rimelig og lett tilgjengelig adju-
vans (vaksineresponsforsterker) ved vaksinasjon
av ubehandlede hiv-pasienter, noe som kan vise
seg spesielt nyttig der ART forelepig er vanskelig
tilgjengelig.
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International Congress on

Drug Therapy in HIV Infection

Av Bente Bergersen

For oss som er mer fordypet i poliklinikk enn i forskning er det alltid en fornayelse d mote
lan Weller, Calvin Cohen, Jens Lundgren, Jiirgen Rockstroh og Christine Katlama i Glas-
gow. Noen heier pd Christine og noen pd Jens. Det krangles litt og vi trykker pd mentome-
terknappene — og finner ut at vi egentlig vurderer hvert enkelt hiv-case ganske likt.

@1

International Congress on
Drug Therapy in
HIV Infection

Matet ble i ar sveert preget av at en kvinnelig lege
fra BMS ble myrdet pa kongressenteret man-
dag ettermiddag. De valgte under tvil & fortsette
kongressen, og The Scottish Police var heldigvis
drevne og vennlige bade nar vi ble avbildet og av-
hert. En person ble raskt anholdt og siktet i saken
og det var en lettelse.

Alle abstract som er referert til under finnes pa
WWww.jiasociety.org.

When to start: “As soon as possible” var slagor-
det til Mike Saag (O112) som representerte [AS-
USA og WHO i dette spersmaélet. Han fremhevet
folgende gode grunner til & starte tidlig: 1) virus-
replikasjonens biologi: 1 — 10 000 millioner virus
pr dag. 2) vedvarende viremi induserer inflamma-
sjon som kan forarsake komorbiditet 3) mer ef-
fektive og mindre toksiske medisiner 4) kliniske
studier har bevist at det er gunstig med CD4 >
450 4) nesten ingen kohortestudier har vist en
ugunstig totaleffekt av medisinene 5) de som
behandles tidlig har mindre resistens 6) tidlig
behandling er vist 4 vare samfunnsmessig oko-

nomisk 7) umiddelbar behandling kan redusere
det latente reservoaret som edelegger for endelig
kurasjon 8) behandling reduserer smittsomheten.
Jens Lundgrens representerte EACS og BHIVA
i sitt motsvar "Not so fast” (O113). Hovedbe-
grunnelsen er at vi ennd ikke har randomiserte,
blindede studier som avklarer om totaleffekten av
tidlig terapi kan vere ugunstig. START studien
vil kunne gi oss et svar om 1-2 ar. I Norge har
vi allerede sa runde retningslinjer at de fleste vil
finne ryggdekning for sine valg, uavhengig av om
de blir enige med pasienten sin om & starte tidlig
eller & vente. Og for & bruke begreper fra LEAN:
ART er vansett ikke Quick Fix.

PrEP: Molina (O111) snakket om de seks store
PrEP studiene som viser sprikende resultater.
Daglig Truvada til MSM i studiene Parters PrEP
og TDF-2 reduserte hiv insidensen med 40-50%.
I Fem-Prep og VOICE (begge inkluderte bare
kvinner) ble insidensen ikke redusert. Det er flere
arsaker til disse forskjellene, men generelt synes
ikke effekten av PrEP vere spesielt godt doku-
mentert. Tenofovir er heller ikke uten bivirknin-
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ger. I diskusjonen mandag kveld kom det fram
at i Norge kan ikke-infeksjonsmedisinere skrive
ut hivmedisiner (“ber iverksettes av lege med
erfaring fra behandling av hivinfeksjon™). Vi har
derfor en jobb & gjore: opplyse alle om at hvis
noen begynner med PrEP s ma vedkommende
hivteste seg umiddelbart for oppstart og deretter
fortsette & teste seg ofte. Dette for & unngé utvik-
ling av resistens hvis man er/blir smittet under-
veis. Stemningen for PrEP var altsd lunken men

TasP (Treatment as Prevention) driver vi med i
stor stil allerede. Ikke minst nar det gjelder dis-
kordante par og gravide. I den forbindelse hadde
Fiona Lampe gode nyheter fra UK (0323): hiv-
positive MSM pa ART hadde sjeldnere ubeskyt-
tet sex enn hivpositive MSM uten ART. Hvis en
hivpositiv MSM i et diskordant forhold sterkt en-
sker seg TasP for & beskytte sin partner er det ut
i fra denne studien liten grunn til & nekte. Men vi
ma presisere at de mé fortsette & bruke kondom —
som ogsa ble brukt i HTPN052.

HIV in women: Bade Fiona Mulcahy (0123)
og Karoline Aebi-Popp (0322), begge fra St.
James’s Hospital 1 Dublin, hadde gode innlegg.

) Utsikt over Glasgow - fra Queens Park

Sistnevnte presenterte data fra Swiss Mother and
Child HIV Cohort Study og European Collabora-
tive Study; 2903 fedsler i 10 land i perioden 2000
til 2010. Mélet var & se om antall vaginale fodsler
hos de med lav virusmengde okte etter at de eu-
ropeiske retningslinjene ble endret. Totalt hadde
29% statt pa behandling da de ble gravide, 63%
startet i svangerskapet og 8% fodte uten 4 ha vaert
under behandling. Antall vaginale fodsler totalt
okte fra 21% til 48% i perioden. Hos de med lav

virusmengde ble antall keisersnitt redusert fra
29% til 13%. Mor-til-barn smitten i perioden ble
redusert fra 1.8 til 0.8%. Malet er & fa enda flere
supprimert for fodsel og ytterligere redusere an-
tall keisersnitt. F.eks. ble keisersnitt ved vannav-
gang > 4 timer eller koinfeksjon med hepatitt C
(jmfr. de norske) nevnt som en utdaterte rutiner
som ber endres. I et annet abstract ble det stilt
spersmal om det er lurt at kvinner avslutter ART
etter fodsel selv med hoye virustall (P318). Man
holder fortsatt pa at kvinner skal avstd fra am-
ming selv om hun har virusmengde < 20 kopier/
ml.

HIV/HCV: Jirgen Rockstroh (The Queen of
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Coinfection) var hjertelig tilstede det meste av
tiden. Han presenterte den gode effekten av DAA
pa koinfiserte (0241) og kom med rykende fer-
ske slides fra AASLD som pagikk samtidig. SVR
raten for HCV genotype 1 kan né vare 66-75%
pa behandlingsnaive og 59-66% pa behandlings-
erfarne med hhv 24 og 48 uker. Jiirgen er likevel
avventende nar det gjelder behandling i stor stil
p-ga. mye bivirkninger, mye interaksjoner og hoy
pris. Han ser optimistisk péd interferon-frie regi-
mer og ga flere eksempler pé studier som er pa
gang. EACS HIV Guidelines 2012 (nye i okto-
ber-12) har oppdaterte flytskjema for behandling
av HIV/HCV for de som ikke ber vente. Akutt
hepatitt C hos hivpositive msm (0242) skal be-
handles asap.

In the pipeline: Stribild: Uke 96 data fra fase
3 studien av “’the Quad” hos naive ble presentert
(0424). Stribild (elvitegravir/cobicistat/
emtricitabin/tenofovir DF) sammenlignes med
Atripla og atazanavir/r + emtricitabin/tenofovir
DF. Stribild viste vedvarende effektivitet, lite
resistens og hey grad av sikkerhet pa linje med
de to andre regimene. Ulempen med cobicistat
er gkt kreatinin hos 2%. Det vil medfere en del
utredning og ytterligere nyrefokus fremover.
Ogsd rilpivirin (godkjent for naive mai-12)
kan ha en viss effekt pd nyrene. Dolutegravir:
Studiene SINGLE og SPRING-2 sammenligner
effekten av integrasehemmeren dolutegravir 50
mg x1 mot hhv efavirenz og raltegravir (P204).
Dolutegravir kan kombineres bade med Kivexa og
Truvada og det kommer en 1-pille-kombinasjon
av dolutegravir/ abacavir/ emtricitabin. Tenofovir
alafenamid fumarat (TAF) 40mg kan komme til
a utkonkurrere tenofovir 300mg. TAF har 20
ganger heyere intracelluler konsentrasjon enn
TDF, men lavere konsentrasjon utenfor cellene,
og séledes mindre uheldig pavirkning av benvev
og nyer. Kombinasjonspille med darunavir/ TAF/
FTC/cobi er pa gang. Andre nye kombinasjoner
er ATV/cobi, DRV/cobi og LPV/RTV/3TC.

Neste hest metes vi i Brussel 16.-19.oktober
pa EACS. Og i november 2014 er vi tilbake i
Glasgow — kanskje til et uavhengig Skottland?

doksk___kkx

Top ten HIV 2012

Av Arild M=land

HIV

[:-;—u_\'_a
Tharapy
in HIV

Infection

Arets HIV-konferanse i Glasgow bed ikke pa ny-
heter av betydning, men en konferanse kan alltid
brukes til & bli oppdatert. Og nar veteraner invite-
res til & gi en oversikt over siste drets «Top Ten
Papers» ber man here pa. Denne gang fikk Pe-
dro Cahn fra Buenos Aires dette oppdraget, han
er tildigere sjef i IAS og et kjent ansikt pa HIV-
mgter, men han ga en lite oversiktlig oversikt og
som Brian Gazzard sa, han kan jo ikke telle, han
ramset opp langt flere enn ti artikler uten & for-
telle hva han mente var viktig. Men her har du de
fleste av de artikler han nevnte.

Cahn startet med «det biologiske argumentet» for
4 starte HIV-terapi tidlig, med artikkelen Lymp-
hoid Tissue Damage in HIV-1 Infection Depletes
Naive T-Cells and Limits T-Cell Reconstitution
after Antiretroviral Therapy. Zeng et al. PLoS
Pathogens 2012;8(1):¢1002437. Her mener man
4 vise at kOollagen deponering og tap av Fibro-
blastic Reticular Cell Network i lymfevev for te-
rapi begrenser bade adgang til og en viktig kilde
av overlevelsesfaktoren IL-7 og har som konse-
kvens okt apoptose innen naive T-celler med okt
uttynning av naive CD4 og CDS populasjoner.

Fra biologi gikk Cahn over til epidemiologi.
Artikkelen All-cause Mortality in Treated HIV-
infected Adults with CD4 > 500 compared with
the General Population; Evidence from a large
European cohort collaboration (COHERE) Int J
Epidemiol 2012;41:433-45 finner at overlevelsen
hos dem som nar over 500 er omtrent som for be-
folkningen ellers og oppfordrer til tidlig diagnos-
tikk og behandling.

Cahn fortsatte argumentet for tidlig behandling
ved & trekke frem artikkelen Long-term exposure
to combination antiretroviral therapy and risk
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of death from specific causes: No evidence for
any previously unidentified increased risk due
to antiretroviral therapy. Kowalska et al AIDS
2012;26:315-23. Artikkelens tittel forteller vel
greit hva konklusjonen er. ART is good for you.

Deretter viste Pedro frem éarets tre store PrEP-ar-
tikler som alle finnes i NEJM nummeret som kom
2.august med en leder av Myron Cohen, mannen
bak 052-studien fra 2011. Det er vel fortsatt noe
uklart hvor effektivt PrEP er hos dem som virke-
lig tar medikamentene, men PreP is here to stay,
whether you like it or not.

Cahn trakk ogsa frem artiklene om nar man skal
starte HIV-terapi ved tuberkulose og nyoppdaget
HIV, men disse er vel strengt talt fra 2011, du fin-
ner de fleste i NEJM for 20.oktober og vi hopper
over dem her.

Pedro hadde selvfolgelig ogsd med et hepatitt-
arbeide. Ly et al hadde sett pa over tyve milli-
oner dedsattester og funnet ut at HCV har gatt
forbi HIV som dedsérsak: The Increasing Burden
of Mortality from Viral Hepatitis in the United
States between 1999 and 2007. Ann Intern Med
2012;156:271-8. For egen regning nevner vi at
kanskje ikke alle som har HCV pa sin dedsattest
virkelig dede av dette, franskmennene har kon-
trollert sine HCV dedsattester og funnet ut at ca
60% dede av andre ting.

Det mest interessante under Cahn’s halvtime
var kanskje hans diskusjon av artikler som om-
taler «blips» og han startet her med Plasma
HIV-1 RNA Detection below 50 copies/ml and
Risk of Virologic Rebound in Patients Receiving
HAART. CID 2012;54:729-37. Doyle et al fin-
ner at en viremi mellom 40 og 50 og i mindre
grad <40 predikerer tilbakefall til over 50 og
over 400. De mener malet for ART kanskje ma
senkes til en lavere grense enn 50 kopier/ml. De
fér en viss stette fra Maggiolo et al som i JAIDS
2012;60:473-82 diskuterer Ultrasensitive As-
sessment of Residual Low-level HIV Viremia in
HAART-treated Pateints and Risk of Virological
Failure finner mer tendens til svikt hos de som
har over 3 enn de som har mindre enn 3 kopier/
ml. Men Maggiolo’s landsmenn Gianotti et al
sier 1 JAC 2012;67:213-7 at Residual viraemia

does not influence 1 year virological rebound in
HIV-infected pateints with HIV RNA below 50
copies/ml. S& det som er sant I Bergamo er ikke
sant I Milano, selv om toget bare tar en halvtime
fra den en byen til den andre. Hva er din erfaring,
ikke med tog i Italia, med «blips» ?

Den nye Quod-tabletten med elvitegravir, cobici-
stat, emtricitabin og tenofovir er godkjent i USA
under navnet Stribild. Du kan lese om den i de
to store lisensieringsstudiene hvor de sammen-
lignes med efavirenz og med atazanavir i Lancet
hvor du ogsé finner en leder om denne nye in-
tegrasehemmeren med en nye boosteren. Lancet
2012;379:2429-38 og 2439-48.

Og i1 Lancet Infectious Diseases 2012;12:111-8
kan du ta med deg vért hittil mest potente HIV-
middel; integrasehemmeren dolutegravir, som
ikke krever noe boosting, van Lunzen et al. On-
ce-daily dolutegravir in combination therapy.....
Og du finner i samme nummer en leder om dette
middelet som snart blir lisensiert. Dette betyr at
vi vil fa en en-pille-en-gang-daglig konkurrent til
tenofovirholdige kombinasjonstabletter, Kivexa
vil nok bli partneren til dolutegravir.

Cahn sluttet med artikler som omhandler en mu-
lig kur for HIV. Ferst nevnte han IAS’s «position
paper» som er kommet i augustnummeret av Na-
ture Reviews Immunology hvor man setter opp
syv prioriterte forskningsomréder for & na frem til
dette. Le Douce et al stiller i en oversiktsartikkel
1 JAC 2012;67:1063-74 spersmalet Achieving a
cure for HIV infection: do we have reasons to be
optimistic?

Det er foreslatt at Histon Deacetylase Inhibitorer
(ja, nettopp) kan temme reservoiret hos aviremis-
ke pasienter men Blazkova et al stotter ikke dette
1 JID 2012;206:765-9. Derimot finner Archin et
al i Nature 26 juli 2012 at Administration of vo-
rinostat ( en HDI) disrupts HIV-1 latency in pa-
tients on antiretroviral therapy. Med dette mener
Cahn at «cure is back on the research agenda» og
dermed takket han for seg. Sa né vet du hva du
kan lese nar nettene blir lange og kulda setter inn,
og finner du noe du vil diskutere med Cahn kan
du reise pa IAS-konferansen i Kuala Lumpur til
sommeren. For der kommer nok Pedro!
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DIKTSPALTEN

Tarjel Vesaas (1897-1970)

er mest kjent for sine romaner. Forfatterskapet startet med MENNESKEBONN (1923), og i
1964 fikk han Nordisk Rads litteraturpris for ISSLOTTET.

Den siste romanen var BATEN OM KVELDEN (1968), “ein indre sjolvbiografi”. Den var ogsé
nar ved & veere en ytre selvbiografi, og han kjente nok at livet led mot slutten. Da skrev han sin
siste bok, en lyrikksamling, som kom ut et par maneder for han dede.

Vi har et bilde av Tarjei Vesaas som den tause og dype mannen fra Telemark. Han var ikke
alene om den stilen i hjembygda Vinje. Lyrikeren Torbjern Villhodd skrev diktet “Tarjei Ves-
aas pa minnestevnet for Asmund Olavson Vinje”:

Mange

mennesker sittende
tett stille i bakken

tunge
av innland

tause av jord og slekter
mot sol-gyeblikket

Bare én
kommet mere fri

med skallen lysende

som en frukt =
uten mold : l A

Prosa og lyrikk har mye av den samme nerven hos Vesaas. Temaene er de samme, om de kom-
pliserte forholdene i livet. Det sitrer av det som ikke blir sagt, atmosfaeren er ladet og leseren
far god plass til egen fantasi. Han hadde skrevet 18 romaner da han ga ut den forste lyrikksam-
lingen KJELDENE (1946). Tittelen er typisk, han hadde en dragning mot vann, og skriver om
baten, vann som stremmer, hviler, speiler, renser, slukker, og leder til katastrofer. Og altsé er
det naturlig at den siste boken heter LIV VED STRAUMEN (1970).

Romanene har ofte en fortettet form, og nar han skriver lyrikk sa er det naturligvis enda mer
konsentrert. Det kan bli for krevende for leseren, fordi de vanskelige tankene har fatt en sa enkel
form at vi ikke forstar. Men det er vel verdt & prove! Og han kunne skrive lett og lekent ogsa,
og lett tilgjengelig. Sa her tar vi med et tidlig og varlig dikt, og et om de siste tankene.
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DET VAR EINGONG (1947)

Det var ei lita bjerk

som hadde fatt lov pa nytt lauv
midt i mai.

Ho var mest ikkje nedpa jorda
for den skuld

og fordi ho var sa grann.

Det kom som lova og,
ein mai vind.

Han gjorde henne or
og set 1 borken

og sar i alle knuppar.
Ein fugl kom sette seg
pa naken kvist

og sa det var no —

Ho visste ingen ting

denne dagen.

Men da det vart kvelden

stod ho med tunne grennfargar
over nakent og grant.

Rar og omskapt.

Jr og levande.
Ho loyste seg sakte.
Vart heilt fri for reter, trudde ho.

Siglde som eit ljosgrent sler over asen.

Borte fra denne staden for alltid
- trudde bjerka.

Fk__kk

VEGEN (1970)

Spora viser ikkje.

Stér ikkje stempla i selepyttar
eller dike.

Foten har vori lett.

Men den som har komi, veit vegen.
Kjenner det eine viktige hakket

a sette foten 1.

Kjem opp pa asen og blir lykkeleg
ved & sja vegen lenger framover.
Legg seg til kvile pé asen

og ventar selskap.

Der meter dei fram, som vennlege radgjevarar,
dei som for har fatt si form.

Vi synest vi kan tale med dei om

dei layndaste ting,

medan vi sit spikkar pé en pinne

med ein liten kniv.

Vi er samla allesaman. Det veit ikkje nokon,
og far heller ikkje visst det.

Vi spikkar pinnar og stikk i marka

og talar om ting til sol gar ned.

Sidan, etter som skymninga sig nedover oss,
veit vi meir:

Vi ma gé i merkret,

1 store slyng og sving.

Vi talar ikkje eit ord lenger.

Tala vi, ville vegen sakke.

Men det & koma fram ter ingen nemne.
Det mé ga for seg pa den vide plassen
der klare kuplar straymer saman

fr alle fire leier,

0g gér over i einannan

i veldige, klare rom

utan & vita det, utan & ville det.

Da er ein framme

og er ikkje meir.

- Signe Ringertz
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til Diktspalten i forrige nummer av pest-
POSTEN. I begynnelsen av november
besokte pest-POSTENs redakter og
kulturredakter restauranten som barer
Omar Khayyams navn i Addis Ababa.
Restauraneten var dessverre  blitt
forringet siden kulturredakteren besgkte
restauranten for 40 ar siden. Men fortsatt
er vers av dikteren & finne pa overgangen
! mellom tak og vegg.

Se bilder.

Svar pa ”Forjulsquiz” fra
side 5:

Agnar Mykle

2

i ”Sangen om den rede rubin
side 148.
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1. Louie et al. N Engl ] Med 2011;364:422-31. 2. Mullane & Gorbach. Expert Rev Anti Infect Ther 2011;9:767-77. 3. Cornely et al. Lancet Infect Dis 2012;12: 281-89,
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Arsmaterapport
NFIM 2012

5. juni 2012 — Radisson Blu Hotel
Lillehammer

Norsk forening for
infeksjonsmedisin

| Norwe gian Infection Society

Arsmetet ble avholdt med 12 medlemmer til-
stede. Tross et beskjedent antall ble diskusjonen
livlig og humerfylt.

Styrer og very

1. NFIM-styret 2011-2013
Alexander Leiva leder/kasserer/nettsider
Erna Harboe styremedlem

Jorn-Age Longva styremedlem

Dag Seeger Halvorsen styremedlem (YLF)/
nettundervisning
Arne Broch Brantsater  styremedlem

Ingvild Nordey varamedlem (valgt

inn for 2012-2013)

Det er behov for flere styremedlemmer, og for
bedre fordeling av oppgavene Det er et onske
at de ndvarende medlemmene fortsetter i styret
ogsa i neste periode fra 2013-15, men det vil bli
holdt nytt valg pa Arsmetet i 2013 slik at det er
apent for andre interesserte. Leder ensker a bli
vanlig styremedlem slik at lederkandidater opp-
fordres til & melde sin interesse. Ingvild Nordey
ble valgt inn som varamedlem.

2. Spesialitetskomiteen i infeksjonsmedisin
2011-2013

Haakon Sjursen medlem
Ase Berg medlem
Arne Eskesen medlem
Lars Heggelund medlem
Andreas Lind medlem
(YLF)

Vegard Skogen varamedlem
Harald Steinum varamedlem
Else Quist Paulsen varamedlem

(YLF)

Arsmotet vedtok at funksjonstiden ber vare 4 r.
De névarende medlemmene vil bli forespurt om
a sitte frem til 2015. To pafelgende ledere av ko-
miteen har trukket seg i lopet av 2011/2012 og
det har ikke vaert mulig & finne erstatter. Haakon
Sjursen har tatt pa seg & vaere midlertidig leder
inntil videre. Valgkomiteen vil ha som oppgave
& rekruttere ny lederkandidat til Arsmetet i 2013.

Det kom frem synspunkter om at leder i komiteen
i for stor grad blir belastet med arbeidsoppgavene
og at det vil vaere enskelig & fa en bedre arbeids-
fordeling innad i komiteen.

Fra 1.oktober 2011 tok Helsedirektoratet formelt
over ansvaret for spesialistgodkjenning av leger,
men har fortsatt & hente inn faglige rad fra yrkes-
organisasjonene/spesialitetskomiteene. Det er
sannsynlig at HDir i fremtiden vil benytte slike
eksterne rad sjeldnere ettersom de far mer erfa-
ring i godkjenningsarbeidet.

Arbeidsoppgavene og arbeidsfordeling til spesia-
litetskomite vil bli dreftet pa drsmetet i 2013.

3. Pris- og stipendkomiteen 2011-2015
Anne Ma Dyrhol Riise ~ medlem NFIM

Jan Kristian Damas medlem NFIM



-_pest—POSTEN

Side 22

Olav Dalgard varamedlem NFIM

(forslag)

I tillegg er det 2 (+1 vara) representanter fra
NFMM (Norsk forening for medisinsk mikrobio-

logi)

Stipendkomitéen skal hvert ar innen 1. mars be-
kjentgjore de to foreningenes fag- og reisesti-
pender. Segknadsfristen er 15. april. For 2013 er
det NFIM-representantene i komiteen som har
hovedansvaret for arbeidet. Priser og stipender
utdeles av komiteen pé arsmetet i juni 2013.

Erna Harboe har fremmet forslag om a opprette et
nytt stipend i NFIM-regi pa kr. 200.000.- til delfi-
nansiering av doktorgradsarbeid. Det kom mange
innlegg for og mot forslaget. Siden forslagsstiller
ikke var pa arsmetet og det séledes ikke ble lagt
frem en mer konkret versjon av forslaget ble det
bestemt a utsette behandlingen til neste arsmete.

4. Valgkomiteen 2011-2013

Even Reinertsen leder
Tore Stenstad medlem
Gro Grimnes medlem

Valgkomiteen ma pa arsmatet i 2013 presentere
kandidater for alle styrer og verv i NFIM slik at
arsmetet kan foreta de formelle valgene. 1 ut-
gangspunktet vil de fleste ndvarende medlemmer
bli bedt om 4 sitte frem til 2015, men noen ut-
skiftninger kan skje. Det er sarlig viktig & finne
en ny leder av Spesialitetskomiteen.

5. Kvalitets- og forskningsutvalget

Utvalget som meteforum er sovende, men kan
aktiveres ved behov. Arne Brantsater er NFIM-
styrets kontaktperson overfor utvalget og utval-
gets sekreteer.

Medlemmer
Ulleval: Dag Kvale, Mogens Jensenius
Haukeland: Anne Ma Dyrhol Riise

(omvalg 12013 da Anne Ma

nd er ved Ulleval)

Stavanger: Erna Harboe (forslag)

Rikshospitalet: ~ Pal Aukrust

St Olav: Jan Kristian Damaés

Aker: Jon Birger Haug (omvalg i
2013 da Aker né er Ulleval)

Tonsberg: Reinhard Flo (repr. for syke
hus uten universitetsstatus)

Ahus: Olav Dalgard (forslag)

Kvalitets- og forskningsaktiviteter
Hiv-register Bente M. Bergersen
Endokardittregister Jon Birger Haug
Antibiotikaretningslinje ~ Jon Birger Haug
Hiv-retningslinje Bente M. Bergersen

Olav Dalgard (publi-
sert i Tidsskriftet)

HCV-retningslinje

6. Representanter fra NFIM til ulike samar-
beidsorganer

* UEMS (The European Union of Medical Spe-
cialists) — Haakon Sjursen og Ase Berg

* Fagradet for NORM — Dag Berild, fra 2007.
Arsmotet vedtok at han fortsetter til 2015.

* AFA-gruppen — Etter onske fra AFA gruppen
kan NFIM stette en hospitantstilling ved a dekke
reise, kost og los;ji til maeter i AFA-gruppen.

Andre saker
7. Nettundervisning

Leiva hadde ansvaret for organisering av Nett-
undervisningen hesten 2011 og varen 2012. Av
ulike grunner sviktet undervisningen pa varpar-
ten. Fra hesten 2012 har Dag Seeger Halvorsen
ansvaret for organiseringen.

Arsmetet mener at pa sikt kan ansvaret for tema
og & skaffe foredragsholdere overtas av utdan-
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¢ Victrelis 200 mg «MSD»
Antiviralt middel.

T KAPSLER, harde 200 mg: Hver kapsel inneh.: Boceprevir 200 mg, laktosemonohydrat
56 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171), gult og redt jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Behandling av kronisk hepatitt C (CHC) genotype 1-infeksjon, i kom-
binasjon med peginterferon alfa og ribavirin hos voksne pasienter med kompensert
leversykdom, som ikke tidligere er behandlet eller som ikke har respondert p tidligere
behandling. Dosering: Behandling ber initieres og overvakes av lege med erfaring fra
behandling av hepatitt C. Gis i kombinasjon med peginterferon alfa og ribavirin (stan-
dardbehandling). Ma ikke administreres i fraveer av peginterferon alfa og ribavirin. Pre-
paratomtalene for peginterferon alfa og ribavirin ma konsulteres for behandlingsstart.
Bor ikke brukes av pasienter med «Child-Pugh» score >6 (klasse B og C). Anbefalt
dose er 800 mg 3 ganger daglig tatt sammen med mat. Maks. daglig dose er 2400
mg. Behandlingsvarighet iht. retningslinjene «Response Guided Therapy» (RGT) hos
pasienter uten cirrhose som ikke tidligere er behandlet eller som ikke har respondert
pa tidligere behandling med interferon og ribavirin:

ATC-nr.: enna ikke tildelt

Vurdering (HCV-RNA-resultater) Tiltak
Ved behandlings- | Ved behandlings-
uke 8 uke 24
Behandlingsvarighet = 28 uker.
Standardbehandling i 4 uker,
Tidi Ikke-detekterbar Ikke-detekterbar deretter trippelbehandling
idligere . .
ubehandlede (peginterferon alfa og ribavirin
+ Victrelis) i 24 uker.
asienter
Behandlingsvarighet = 48 uker.
Standardbehandling i 4 uker,
Detekterk Ikke-detektert deretter trippelbehandling i
32 uker etterfulgt av 12 uker
standardbehandling.
Pasienter Behandlingsvarighet = 48 uker.
som ikke har Ikke-detekterbar Ikke-detekterbar Standardbehandling i 4 uker,
respondert deretter trippelbehandling i
pa tidligere 32 uker etterfulgt av 12 uker
behandling Detekterbar Ikke-detekterbar standardbehandling.

Regler for seponering: Hepatitt C-virus ribonukleinsyre (HCV-RNA)-verdier >100 IE/ml
ved uke 12: Avslutt trippelbehandlingen. Bekreftet detekterbar HCV-RNA ved uke 24:
Avslutt trippelbehandlingen. Cirrhotiske pasienter og null-respondere: Anbefalt be-
handlingsvarighet er 48 uker: 4 uker standardbehandling + 44 uker trippelbehandling.
Etter de farste 4 ukene med peginterferon alfa og ribavirin ber trippelbehandlingen
ikke vaere kortere enn 32 uker. Ved bivirkninger (spesielt anemi), kan det vurderes a gi
kun peginterferon alfa og ribavirin de siste 12 ukene istedenfor trippelbehandling.
Dersom en pasient har en alvorlig bivirkning, ber peginterferon alfa- og/eller ribavirin-
dosen reduseres. Se preparatomtalen for peginterferon alfa og ribavirin for ytterligere
informasjon. Det er ikke anbefalt a redusere dosen av Victrelis. Dersom man gar glipp
av en dose og det er <2 timer til det er tid for neste dose, ber den glemte dosen
utelates. Hvis det er >2 timer til det er tid for neste dose, ber den glemte dosen tas
sammen med mat og deretter fortsettes det normale doseringsregimet. Barn: Sikker-
het og effekt hos barn <18 ar er ikke fastslatt. Eldre: ke tilstrekkelig data fra personer
265 ar, men klinisk erfaring har ikke vist responsforskjeller mellom eldre og yngre pasi-
enter. Administrering: Tas sammen med mat (fullt eller lett méltid). Administrering
uten mat kan fere til effektreduksjon. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for noen av
innholdsstoffene. Autoimmun hepatitt. Samtidig administrering av legemidler som er
sterkt avhengig av CYP 3A4/5 for eliminasjon, og hvor forhayede plasmakonsen-
trasjoner er forbundet med alvorlige og/eller livstruende bivirkninger. F.eks. oralt ad-
ministrert midazolam og triazolam, bepridil, pimozid, lumefantrin, halofantrin, tyrosin-
kinasehemmere og sekalealkaloider (ergotamin, dihydroergotamin, ergonovin, metyl-
ergonovin). Graviditet. Se preparatomtalen for peginterferon alfa og ribavirin for ytter-
ligere informasjon Forsiktighetsregler: Anemi: Anemi er rapportert ved standard-
behandling fer uke 4. Tillegg av Victrelis til standardbehandling er forbundet med en
ytterligere reduksjon i Hb-konsentrasjonen pé ca. 1 g/dl ved uke 8. Fullstendig blod-
telling ber utferes for behandling, i uke 4, uke 8 og deretter nar klinisk hensiktsmessig.
Dersom Hb er <10 g/dl kan det veere hensiktsmessig a igangsette anemibehandling.
Se preparatomtalen for ribavirin for informasjon om dosereduksjon og/eller opphold
eller seponering av ribavirin. Naytropeni: Trippelbehandlingen resulterer i hoyere fore-
komst av ngytropeni. Frekvensen av alvorlige eller livstruende infeksjoner ser ut til
veere hoyere hos de som fikk Victrelis. Noytrofiltallene ber evalueres for behand-
lingsstart og deretter jevnlig. Kombinert bruk sammen med peginterferon alfa-2a sam-
menlignet med alfa-2b: Kombinasjonen Victrelis og peginterferon alfa-2a og ribavirin
er assosiert med heyere forekomst av ngytropeni og infeksjoner enn kombinasjonen
Victrelis og peginterferon alfa-2b og ribavirin. Det gjenstar & fastsette den optimale
behandlingen av null-responderne. Victrelis ma ikke brukes alene pga. den haye sann-
synligheten for okt resistens uten anti-HCV-kombinasjonsbehandling. Det er ukjent
hvilken effekt behandling med Victrelis vil ha pa aktiviteten til senere administrerte
HCV-proteasehemmere, inkl. gjenopptatt behandling med Victrelis. Sikkerhet og ef-
fekt av Victrelis alene eller i kombinasjon med standardbehandling til behandling av
kronisk hepatitt C genotype 1-infeksjon, er ikke fastslatt hos pasienter med samtidig
hiv-infeksjon eller hepatitt B-virus (HBV)-infeksjon og HCV, hos pasienter som har gjen-
nomgatt transplantasjon av lever eller andre organer, eller hos pasienter som ikke har
respondert pa tidligere behandling med Victrelis eller andre HCV-proteasehemmere.
Sikkerhet og effekt av Victrelis alene eller sammen med peginterferon alfa og ribavirin
til behandling av andre kronisk hepatitt C-genotyper enn genotype 1 er ikke fastslatt.
Forsiktighet skal utvises hos pasienter med risiko for forlenget QT-intervall (medfedt
forlenget QT-intervall, hypokalemi). Inneholder laktose og ber ikke brukes ved sjeldne
arvelige problemer som galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galak-
tosemalabsorpsjon. Behandling med Victrelis i kombinasjon med peginterferon alfa
og ribavirin kan pavirke noen pasienters evne til a kjore bil og bruke maskiner. Det er
rapportert tretthet, svimmelhet, synkope, blodtrykkssvingninger og takesyn. Interak-
sjoner: Legemidler som hovedsakelig metaboliseres av CYP 3A4/5 kan fa forlenget
terapeutisk effekt eller gkning i bivirkninger. Boceprevir er et P-gp og brystkreft-resis-
tent protein (BCRP)-substrat in vitro. Inhibitorer av disse transportproteinene kan po-
tensielt oke boceprevirkonsentrasjonen. Den kliniske betydningen av disse interaksjo-
nene er ukjent. Metaboliseres delvis av CYP 3A4/5. Samtidig administrering med CYP
3A4/5-induktorer eller -hemmere kan oke eller redusere eksponering for Victrelis.
Samtidig bruk av potente CYP 3A4-induktorer (rifampicin, karbamazepin, fenobarbital,
fenytoin) anbefales ikke. Kan administreres ssmmen med aldoketoreduktasehemmere.
Samtidig bruk med rifampicin eller krampestillende legemidler (som fenytoin, fenobar-
bital eller karbamazepin) kan redusere plasmakonsentrasjonen av boceprevir signifi-
kant. Kombinasjon med disse legemidlene anbefales derfor ikke. Forsiktighet ber ut-
vises ved bruk av preparater som forlenger QT-intervallet, slik som amiodaron, kinidin,
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metadon, pentamidin og enkelte nevroleptika. Forsiktighet ber utvises ved samtidig
bruk med ketokonazol eller triazolderivater (itrakonazol, posakonazol, vorikonazol).
Dosejusteringer er ikke ngdvendig for boceprevir eller tenofovir ved samtidig bruk.
Plasmakonsentrasjoner av boceprevir ble redusert ved samtidig administrering med
efavirenz. Klinisk betydning er ukjent. Teoretisk forventes ikke kombinasjonene boce-
previr og hiv-proteasehemmere/ritonavir eller boceprevir og raltegravir & gi klinisk
signifikante interaksjoner. Det er imidlertid viktig & falge neye med der kombinasjon-
ene brukes. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av drospirenon. Alternativ pre-
vensjon bar vurderes. Forsiktighet ber utvises ved predisposisjon for hyperkalemi, og
hos pasienter som tar kaliumsparende diuretika. Naye klinisk overvaking for respirato-
risk depresjon og/eller forlenget sedasjon ber utferes ved samtidig administrering
med intravengse benzodiazepiner (alprazolam, midazolam, triazolam). Dosejustering
av benzodiazepiner ber vurderes. Terapeutisk legemiddelmonitorering anbefales ved
samtidig administrering med CYP 3A4/5-substrater med smalt terapeutisk vindu (f.eks.
tacrolimus, ciklosporin, simvastatin, atorvastatin, metadon). Enkelte pasienter kan ha
behov for tilleggstitrering av immunsuppressiver, statiner eller metadon nér Victrelis-
behandling startes eller avsluttes, for a sikre klinisk effektive blodverdier. Graviditet/
Amming: Overgang i placenta: Kombinasjon med peginterferon alfa og ribavirin er
kontraindisert hos gravide. Ingen data pa bruk hos gravide. Pasienter som behandles
og deres partnere méa bruke 2 effektive antikonsepsjonsmetoder. Se preparatomtalene
for ribavirin og peginterferon alfa for ytterligere informasjon. Overgang i morsmelk:
Utskilles i melk hos rotter. Risiko for nyfedte/spedbarn kan ikke utelukkes. Fordelene
av amming for barnet ma vurderes opp mot fordelene av behandling for moren, for
det besluttes om ammingen skal opphere eller om behandlingen med Victrelis skal
avsluttes/avstas fra. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er tretthet, anemi, kvalme, hode-

ine og dysgeusi. Den vanligste arsaken til dosereduksjon er anemi. Sveert vanlige
(21/10): Blod/lymfe: Anemi, ngytropeni. Gastrointestinale: Diaré, kvalme, oppkast,
munnterrhet, dysgeusi. Hud: Alopesi, tarr hud, klee, utslett. Luftveier: Hoste, dyspné.
Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Psy-
kiske: Angst, depresjon, savnlashet, irritabilitet. Stoffskifte/ernaering: Redusert appe-
titt, vektreduksjon. @vrige: Asteni, frysninger, tretthet, feber, influensaliknende syk-
dom. Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Leukopeni, trombocytopeni. Endokrine:
Struma, hypotyreoidisme. Gastrointestinale: Abdominal smerte, inkl. smerte i gvre ab-
domen, forstoppelse, gastrogsofageal reflukssykdom, hemoroider, abdominalt ube-
hag, abdominal utspiling, anorektalt ubehag, aftes stomatitt, leppebetennelse, dys-
pepsi, flatulens, glossodyni, sar i munnhulen, oral smerte, stomatitt, tannlidelser.
Hjerte/kar: Palpitasjoner, hypotensjon, hypertensjon. Hud: Dermatitt, eksem, erytem,
hyperhidrose, nattesvette, perifere @demer, psoriasis, erytematest utslett, flekkete ut-
slett, makulolpapuhast utslett, papulest utslett, klgende utslett, hudskader. Infeksiose:
Bronkitt, cellulitt, herpes simplex, influensa, soppinfeksjon i munnhulen, sinusitt.
Kjennsorganer/bryst: Erektil dysfunksjon. Luftveier: Nesebladning, nesetetthet, smert-
er i svelget, tette luftveier, tette bihuler, hvesende pust. Muskel-skjelettsystemet:
Ryggsmerte, smerter i ekstremiteter, muskelspasmer, muskelsvakhet, nakkesmerter.
Nevrologiske: Hypoestesi, parestesier, synkope, hukommelsestap, oppmerksomhets-
forstyrrelser, hukommelses%rstyrrelser, migrene, parosmi, tremor, vertigo. Nyre/ur-
inveier: Pollakisuri. Psykiske: Folelsesmessig ustabilitet, agitasjon, libidoforstyrrelser,
humerforandringer, sevnforstyrrelser. Stoffskifte/ernzering: Dehydrering, hyperglyke-
mi, hypertriglyseridemi, hyperurikemi. @re: Tinnitus. @ye: Tarre yne, retinaeksudat,
takesyn, synsforstyrrelser. @vrige: Ubehag i brystet, brystsmerter, utilpasshet, felelse
av at kroppstemperaturen endres, terre slimhinner, smerte. Mindre vanlige (>1/1000 til
<1/100): Blod/lymfe: Hemoragisk diatese, lymfadenopati, lymfopeni. Endokrine: Hy-

ertyreoidisme. Gastrointestinale: Smerte i nedre abdomen, gastritt, pankreatitt, anal
Elrae, kolitt, dysfagi, misfarget avfering, hyppig avfering, bledninger fra tannkjottet,
smerter i tannkjottet, gingivitt, tungebetennelse, tarre lepper, svelgesmerter, proktal-
gi, rektal bladning, hypersekresjon av spytt, sensitive tenner, misfarging av tungen, sar
pa tungen. Hjerte/kar: Takykardi, arytmi, unormal hjertelyd, okt hjerterytme, kardio-
vaskulaere lidelser, dyp venetrombose, radming, blekhet, perifer kaldhet. Hud: Foto-
sensibilitetsreaksjon, sar i huden, urticaria. Infeksigse: Gastroenteritt, pneumoni, stafy-
lokokkinfeksjon, candidiasis, areinfeksjon, soppinfeksjon i huden, nasofaryngitt, on-
ykomykose, faryngitt, luftveisinfeksjon, rinitt, hudinfeksjon, urinveisinfeksjon. Kjennsor-
ganer/bryst: Amenoré, menoragi, metroragi. Lever/galle: Hyperbilirubinemi. Luftveier:
Smerte i brysthinnen, lungeemboli, terr hals, dysfoni, gkt sekresjon fra gvre luftveier,
blaeredannelse i svelget. Muskel-skjelettsystemet: Muskel-/skjelettsmerter, inkl. i bryst-
et, artritt, hevelse i ledd. Nevrologiske: Perifer nevropati, kognitiv lidelse, hyperestesi,
sovesyke, tap av bevissthet, mentale forstyrrelser, nevralgi, presynkope. Nyre/urinvei-
er: Dysuri, nokturi. Psykiske: Aggresjon, drapstanker, panikkanfall, paranoia, stoffmis-
bruk, selvmordstanker, unormal oppfarsel, sinne, apati, forvirringstilstand, endringer i
mental status, rastloshet. Stoﬁskigelemaering: Hypokalemi, appetittforstyrrelser, dia-
betes mellitus, podagra, hyperkalsemi. @re: Davhet, areubehag, nedsatt horsel. Gye:
Retinal iskemi, retinopati, unormal folelse i ayet, konjunktival bledning, konjunktivitt,
oyesmerte, gyekloe, oyehevelse, ayelokksadem, okt tareflom, okular hyperemi, foto-
fobi. @vrige: Unormal felelse, svekket helingsevne, ikke-kardiale brystsmerter. Sjeldne
(=1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Hemolyse. Gastrointestinale: Nedsatt bukspytt-
kjertelfunksjon. Hjerte/kar: Akutt hjerteinfarkt, atrieflimmer, sykdom i koronararteriene,
perikarditt, hjertesekkeffusjon, venetrombose. Immunsystemet: Sarkoidose, ikke-akutt
porfyri. Infeksigse: Epiglotitt, otitis media, sepsis. Kjgnnsorganer/bryst: Aspermatisme.
Lever/galle: Kolecystitt. Luftveier: Lungefibrose, ortopné, respirasjonssvikt. Nevrolo-
giske: Cerebral iskemi, enkefalopati. Psykiske: Bipolar lidelse, selvmord, selvmords-
forsek, herselshallusinasjon, synshallusinasjon, psykiatrisk svekkelse. Svulster/cyster:
Neoplasmer i skjoldkjertelen (noduler). @ye: Papilladem. Overdosering/Forgiftning:
Daglige doser pa 3600 mg er tatt av friske frivillige i 5 dager, uten uheldige symp-
tomatiske effekter. Behandling: Generelle stettende tiltak, inkl. overvaking av vitale
tegn og observasjon av pasientens kliniske status. Intet spesifikt antidot. Egenskaper:
Klassifisering: HCV NS3-proteasehemmer. Virkningsmekanisme: Bindes til det NS3-
proteaseaktive bindingssetet serin (Ser139) og hemmer virusreplikasjon i HCV-infiserte
vertsceller. Hos tidligere ubehandlede pasienter og pasienter som ikke har respondert
pa tidligere behandling, viser tillegg av boceprevir til peginterferon og ribavirin en
signifikant gkning i varig virusrespons. Absorpsjon: Median T pa 2 timer etter oral
administrering. Steady state AUC, C__ og C__ eker mindre enn doseproporsjonalt og
individuell eksponering overlapper betydelig pa 800 mg og 1200 mg, noe som tyder
pa redusert absorpsjon ved hayere doser. Akkumulering er minimal og farmakokinetisk
steady state oppnas etter ca. 1 dag ved dosering 3 ganger daglig. Mat eker eksponer-
ingen av boceprevir med opptil 60% ved doser pa 800 mg 3 ganger daglig. Biotilgjen-
geligheten er uavhengig av maltidstypen (f.eks. mye fett/lite fett). Proteinbinding: Ca.
75% etter en enkeltdose pa 800 mg. Fordeling: Gjennomsnittlig tilsynelatende distri-
busjonsvolum (Vd/F) ca. 772 liter ved steady state. Halveringstid: Gjennomsnittlig
plasmahalveringstid ca. 3,4 timer. Gjennomsnittlig total clearance (CI/F) ca. 161 liter/
time. Metabolisme: Hovedsakelig i lever. Utskillelse: Etter en oral enkeltdose utskilles
ca. 79% og 9% hhv. i feces og urin, hvor hhv. ca. 8% og 3% uforandret. Pakninger og
priser: 336 stk. kr 32868,40. Sist endret: 24.08.2011
Folketrygden yter stonad til | idler ved alll f:
mer etter §4.

Fer forskrivning av Victrelis® se preparatomtalen
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nings-komiteene pd de sterre sykehusene. Inntil
videre fortsetter den frivillige modellen. Det er
viktig at alle som blir forespurt om & bidra med
innlegg har en velvillig innstilling.

8. Ny nasjonal retningslinje for antibiotika-
bruk i sykehus

Redaksjonsleder - Jon Birger Haug.

Leiva er NFIM-styrets representant i redaksjo-
nen.

Varen 2012 har det vert omfattende heringsar-
beid og i lepet av hesten vil skrivearbeidet av-
sluttes. Redaksjonens arbeid er forventet ferdig
til arsskiftet.

NFIM har stettet utvikling av elektronisk/digi-
tal plattform for antibiotikaretningslinje med kr.

100000.- Arne Brantszter er NFIM-styrets re-
presentant i styringsgruppen for dette utviklings-
arbeidet.

9. Virmetet 2013

12013 holdes varmetet i regi av NFIM. Arranger
vil vere infeksjonsseksjonen ved Universitets-
sykehuset i Nord-Norge. Maetet holdes i slutten
av mai eller begynnelsen av juni. Vegard Skogen
er leder for arrangerkomiteen. NFIM ser frem til
et fint mote i Tromse neste &r.

12015 er det signaler om at Stavanger (SUS) vil
arrangere varmetet for NFIM.

12017, 2019, 2021 kan Vestfold, Ahus, Dram-
men veare aktuelle arrangersteder.

Alexander Leiva

Leder NFIM

Regnskap NFIM 2011

INN ur
SALDO 31.12.2010 1023 271,04
03.05.11 Visma regnskap 4 324,00
13.07.11 Tore Stenstad utgifter 2 893,00
13.07.11 Visma regnskap 3 931,00
13.07.11 Med.student (MedHum) 20 000,00
14.07.11 Medlemskont ESCMID 423,23
29.07.11 Gebyr 10,00
23.08.11 Overforing stipend 10 000,00
23.08.11 Overforing stipend 10 000,00
24.08.11 Ombkostn. depositumskonto 600,00
24.08.11 Innskudd feilforing 600,00
31.08.11 Visma regnskap 4 091,00
08.12.11 Overforing fra HDir (til hiv-prosjekt) 50 000,00
30.12.11 Renter 1743,28
31.12.2011 52 343,28 56 272,23 1019 342,09
Forelopig ekonomisk oversikt 2012
Samlet inn 201 692,00
Samlet ut 231 915,00
19.11.2012 989 120,00
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Side 26

Vire infeksjonsavdelinger

| hvert nummer fremover vil vi presenter de mange sma og store
infeksjonsavdelinger og seksjoner ved norske sykehus som alle har
sine saerpreg, men ogsa det til felles at de betjenes av ytterst kompetent
personell. - Vi tar fgrst turen kysten rundt, og begynner lengst nord:

mem waweo s s ELS

Nordens Paris, infeksjonssykdommer
og den gode samtale!

Universitetet i Tromse dpnet i 1972 av Kong Olav
etter 4 ha blitt vedtatt av Stortinget i 1968. Dette ble
av mange omtalt som et distriktspolitisk eksperi-
ment, men uten tvil har dette veert viktig for lands-
delen. Profesjonsstudiet i Medisin startet i 1973 og
pa tilsvarende vis har dette gitt nord Norge mange
leger til bide primeer- og spesialist helsetjenesten.

Regionsykehuset i Tromse (RiTo) flyttet til universitetscam-
pus (Breivika) i 1991 og tok navnet Universitetssykehuset i
Nord Norge (UNN)12002. Sistnevnte som ledd i etablering
av Helseforetakene. I Tromse har en gjennom denne perio-
den ikke klart & etablere et sterkt kollegium med lang kon-

tinuitet innen fagomradet infeksjon. I flere &r var infeksjon
ivaretatt av hematologene Ame Nordey og Kjell Grettum,
som pé 80-tallet ble avlest av infeksjonsleger.

Bjame Bjorvatn ble ansatt i 1979 som professor i Medi-
sin. Han hadde sin bakgrunn fra Universitetet i Lund og
kom til Tromse som klinisk virolog og infeksjonslege. Pa
RiTe hadde han de forste drene ansvar for Mikrobiologisk
avdeling inntil Kjetil Melby kom og tok over ansvaret for
laboratoriet. Dermed kunne Bjame ga mer over i klinikken
og fungerte som assistent lege 1 indremedisin mens han var
professor i Medisin. I lepet av perioden i Tromse hadde han
nok indremedisin til & fa norsk godkjenning som infeksjons-



BEVISSTHETEN

Kaletra hemmer virusreplikasjonen i plasma og
spinalvaske'
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Referanse 1: Capparelli E.V et al: Lopinavir concentrations in cerebrospinal fluid exceed the 50% inhibitory concentration for HIV AIDS 2005,19;949-952
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C1 Kaletra Abbott

ATC-nr.: JOSA E06

MIKSTUR: 5 m/ inneh.. Lopinavir 400 mg, ritonavir 100 mg, etanol (42% vA), fruktose 0,8 g, propylenglykol, glyse-
rol, acesulfamkalium, natriumsitrat (E 331), sitronsyre (E 330). Sukkerholdig. Sukkerspinnsmak. 1

Proteasehemmer.

nyrefunksjon ber dosereduksjon av Klaritromycin vurderes. Forsiktighet ber utvises ved bruk av Klaritromycin sammen
med lopinavir/ritonavir ved nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Cytostatika ( Konsentrasjonen av
de fleste tyrosinkinasehemmere, slik som dasatinib, nilotinib, vinkristin og vinblastin, kan gke. Det er mulighet for
okt forekomst av bivirkninger. Noye overvakning av toleranse overfor disse cytostatika anbefales. Antikoagulantia:
Konsentrasjonene av warfarin kan pévirkes begge veier. Det anbefales at INR overvakes. Antiepileptika (fenobarbital, fe-
nytoin, - Fenytoin-, karbamazepin- og fenobarbi e b@r overvékes ved samm\g bruk av lopinavir/
i e i . g daglig

o
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ritonavir 25 mg resp. 50 mg, hjelpestoffer. Fargestoﬁ CGult emoksm (E172), mandlokswd E171).

Indikasjoner: Behandling av hiv-1-infeksjoner i kombmas jon med andre antiretrovirale legemidler hos voksne, un-
gdommer og barn >2 &

Dosering: Lopinavir/ritonavir skal anvendes i kombinasjon med andre antiretrovirale midler. Anbefalt dose er 400/100
mg (2 tabletter & 200/50 mg)/5 ml 2 ganger daglig. Ved dosering 1 gang daglig kan dosen gis til voksne som
800/200 mg (4 tabletter @ 200/50 mg). Doseringen 1 gang daglig ber begrenses til voksne pasienter som kun har
meget f& proteasehemmerrelaterte mutasjoner (dvs. feerre enn 3 proteasehemmermutasjoner), og man ber ta hoyde
for risiko for svakere vedvarende virushemming og heyere risiko for diaré i forhold til anbefalt standardosering 2 ganger
daglig. Mikstur kan gis il behandlingsnaive voksne som 10 ml 1 gang daglig. Mikstur anbefales til pasienter som har
problemer med & svelge. Til barn (=2 dr): Anbefalt dose er 230/57,5 mg/m? kroppsoverflate’ 2 ganger dagli
Maks. dose er 400/100 mg 2 ganger daglig. Dosering 1 gang daglig er ikke vurdert hos bam. Skal gis med kalibrert
doseringssprayte. Mikstur anbefales for mest noyaktig dosering.

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

Kroppsoverflate (m?)T Dogndosering mikstur

0,25 0.7mx2
04 12mlx2
05 T4mlx2
0,75 22mlix2
08 23mix2
1 29mx2
1,25 3.6mx2
13 37mix2
14 4mlx2

15 43mlix2
1.75 Smix2

Doseringsveiledning barn 100/25 mg tabletter:
Kroppsoverflate (m<) Anbefalt antall 100/25 mg tabletter
2 ganger daglig

20,511<09 2 tabletier (200/50 mg)
=0,91l<1,4 3 tabletter (300/75 mg)
=14 4 tabletter (400/100 mg)

Doseringsveiledning for lopinavir/ritonavir 100/25 mg tabletter i kombinasjon med efavirenz eller nevirapin hos bam:
Kroppsoverflate (m2)T Anbefalt antall 100/25 mg tablefter
2 ganger daglig

2051<08 2 tabletter (200/50 mg)
2081l <12 3 tabletter (300/75 mg)
=121l<14 4 tabletter (400/100 mg)
=14 5 tabletter (500/125 mg)

"Kroppsoverflate (m?) = v{Hayde (om) x vekt (kg)/3600)

Hvis det passer bedre for pasienten kan lopinavir/ritonavir 200/50 mg tabletter gis alene eller i kombinasjon med
lopinavir/ritonavir 100/25 mg tabletter for & oppné anbefalte doser. Barm <2 dr: Ikke anbefalt pga. utiistrekkelige data
om sikkerhet og effekt. Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet ved lett til moderat nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved
alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Det forventes ikke okte plasmakonsentrasjoner, da renal utskillelse
av lopinavir og ritonavir er ubetydelig. Lopinavir og ritonavir er i hay grad proteinbundet, og det er usannsynlig at det
vil forekomme noen vesentiig utskillelse gjennom hemodialyse eller peritonealdialyse. Administrering: Mikstur tas
sammen med mat. Tablettene skal svelges hele, med eller uten mat.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. Alvorlig nedsatt leverfunksion. Ma ikke gis sam-
men med legemidler som i hay grad er avhengig av CYP 3A for & utskilles og som ved gkte plasmakonsentrasjoner
er forbundet med alvorlige og/eller livstruende ftilstander (astemizol, terfenadin, oralt administrert midazolam, triazolam,
cisaprid, pimozid, amiodaron, ergotalkaloider, vardenafil, lovastatin, simvastatin og sildenafi). Samtidig bruk av jo-
hannesurt (Hypericum perforatum) antas & redusere plasmakonsentrasjonene av lopinavir/ritonavir. Samtidig bruk av
rifampicin kan medfare store reduksjoner i lopinavirkonsentrasjonen. Lopinavir/ritonavir mikstur er kontraindisert til barn
under 2 &r, gravide, pasienter med nyre- eller leversvikt og pasienter som behandles med disuifiram eller metronidazol
pga. potensiell fare for toksisitet av hjelpestoffet propylenglykal.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet ved nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Pasien-
ter med kronisk hepatitt B og C som behandles med antiretrovirale midler, har ekt risiko for alvorlige og potensielt fatale
leverbivirkninger. Pasienter med kronisk leverdysfunksjon har ekt risiko for leverfunksjonsforstyrrelser. Hensiktsmessige
laboratorietester ber utfares for behandiingen settes i gang, og tett overvakning ber utfores under behandiingen. Ved
forverret leverfunksjon ber behandlingen avorytes eller seponeres. Pasienter med hemofili mé gjeres oppmerksom pa
muligheten for gkt blgdningstendens. Verdiene av triglyserider og kolesterol bar bestemmes far behandlingen settes
i gang og deretter med jevne mellomrom i behandlingstiden. Det ma utvises spesiell forsiktighet hos pasienter med
haye verdier for behandiing og som tidligere har hatt lipidubalanse. Lipidubalanse méd behandles Klinisk. Pankreatitt
mé vurderes ved Kiiniske symptomer (kvalme, oppkast, magesmerter) eller ved unormale laboratorieverdier (f eks.
okte serumlipase- eller amylaseverdier) som kan tyde pé& pankreatitt, Behandling med lopinavir/ritonavir ma stoppes
dersom diagnosen pankreaitt stilles. Diabetes melltus, hyperglykemi eller forverring av eksisterende diabetes mellitus
er rapportert. Maling av blodglukose ber overveies. Kliniske tegn pa lipodystrofi ber vurderes. Inflammatorisk reaksjon
pa asymptomatiske eller residuale opportunistiske patogener kan oppsta hos pasienter med alvorlig immunsvikt ved
oppstart av behandlingen. Osteonekrase er rapportert, sarlig hos pasienter med fremskreden hiv-sykdom og/eller
langtidseksponering overfor antiretroviral kombinasjonsbehandiing (CART). Pasienten ber rades til & kontakte lege ved
leddverk og smerte, leddstivhet eller bevegelsesproblemer. Lopinavir/ritonavir har forérsaket beskjeden asymptomatisk
forlengelse av PR-intervallet hos noen friske frivillige. Pasienter som tar mikstur, spesielt de som har nyresvikt eller ned-
sait evne til & metabolisere propylenglykol, md kontrolleres med tanke pa bivirkninger relatert til propylenglykoltoksisitet
(fieks. krampeanfall, slovhet, takykardi, hyperosmolaritet, melkesyreacidose, nyretoksisitet, hemolyse). Spesiell forsik-
tighet mé utvises ved samtidig bruk av legemidler som induserer QT-forlengelse, f.eks. klorfeniramin, kinidin, erytromy-
cin, Klaritromycin. Kombinasjon av lopinavir/ritonavir og atorvastatin er ikke anbefalt. Dersom bruk av atorvastatin anses
hayst nodvendig, ber lavest mulig atorvastatindose gis under grundig overvaking. Forsiktighet mé utvises og mindre
doser ma vurderes dersom lopinavir/ritonavir brukes samtidig med rosuvastatin. Dersom behandling med HMG-CoA-
reduktasehemmer er indisert, anbefales pravastatin eller fluvastatin. Srlig forsiktighet mé utvises nér lopinavir/ritonavi
brukes samtidig med sildenafil eller tadalafil. Samtidig bruk av vardenafil og lopinavir/ritonavir er kontraindisert. Samtidig
bruk av lopinavir/ritonavir med rifampicin anbefales ikke. Samfidig bruk av lopinavir/ritonavir og estrogenbaserte orale
antikonseptiva kan gi nedsatte etinylestradiolnivaer, og derfor mé alternative eller ytterligere prevensjonsmidler benyttes.
Samtidig bruk av flutikason eller andre glukokortikoider anbefales ikke.

Interaksjoner: Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og legemidler som hovedsakelig metaboliseres av CYP 3A, kan
gi okte plasmakonsentrasjoner av det andre legemidlet og dermed ke eller forlenge dets effekt og bivirkninger. Nuk-
leosi tide revers i Lopinavir/ritonavir induserer glukuronidering, og har derfor potensiale
1il & redusere zidovudin- og abakavir-plasmakonsentrasjoner. Tenofovirkansentrasjonen kan eke med ca. 32%. Hoyere
tenofovirkonsentrasjoner kan fremkalle tenofovirassosierte bivirkninger, inkl. renale forstyrrelser. Ikke-nukleoside revers
transkriptasehemmere: Efavirenz 0g nevirapin reduserer lopinavirkonsentrasjonen. Dosering av lopinavir/ritonavir ber
okes til 500/125 mg 2 ganger daglig ved samtidig bruk av efavirenz eller nevirapin. Lopinavir/ritonavir mé ikke
adminisireres 1 gang daglig | kombinasjon med efavirenz eller nevirapin. Andlre hiv-proteasehemmere (fosamprenavir,
nelfinavir, tip tandarddoser av lopinavir/ritonavir reduserer amprenavirkonsentrasjonen. Kombinasjon
med fosamprenavir er ikke anbefalt. Lopinavir/ritonavir mé ikke administreres 1 gang daglig i kombinasjon med fosam-
prenavir eller nelfinavir. Kombinasjon av lopinavir/ritonavir med tipranavir/ritonavir er ikke anbefalt. Analgetika (fentany):
Naye overvakning av bivirkninger (seerlig respiratorisk depresjon og sedasjon) anbefales

ved samtidig administrering av fentanyl pga. heye plasmakonsentrasjoner av fentanyl grunnet CYP 3A4-hemming.
Antiarytmika (digoksin, biperidll, systemisk lidokain og kinicin): Konsentrasjonene kan ke, Forsiktighet mé utvises og
det anbefales & overvake konsentrasjonene hvis mulig. Antibiotika (kiaritromycin): Konsentrasjonen kan gke. Ved nedsatt
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i kombinasjon med fenytoin, karbamazepin og fenobarbital. 0g anxiolytika (trazodon): Konsentrasjonen
kan oke. Kombinasjonen ber brukes med forsiktighet og lavere trazodondose bar vurderes. Antimykotika (ketokonazol,
itrakonazol og vorikonazol): Serumkonsentrasjonen av ketokonazol og itrakonazol kan eke. Vorikonazols konsentrasjon
kan reduseres. Hoye doser av ketokonazol og itrakonazol (~200 mg/dag) anbefales ikke. Samtidig bruk av vorikonazol
0g lavdose ritonavir (100 mg 2 ganger daglig) ber unngés, med mindre en nytte-/risikovurdering rettferdiggjer bruk
av vorikonazol. Antimykobakterielle midler: Rifabutin: Konsentrasjonen av rifabutin og dens aktive metabolitt kan eke.
Rifabutindosen anbefales redusert med 75% (dvs. 150 mg hver 2. dag eller 3 ganger/uke). Ytterligere reduksjon
kan veere nadvendig. Rifampicin: Samtidig bruk av rifampicin er ikke anbefalt da redusert lopinavirkonsentrasjon kan
gi signifikant reduksjon i lopinavirs terapeutiske effekt. Benzodiazepiner (midazolam): Ved samtidig bruk kan kon-
sentrasjonene til oralt midazolam ke 13 ganger og til parenteralt midazolam 4 ganger. Lopinavir/ritonavir skal ikke
gis samfidig med oralt midazolam. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og parenteralt
midazolam. Dersom lopinavir/ritonavir gis samtidig med parenteralt midazolam, ber dette gjeres pé en intensivavdeling
eller lignende, som sikrer grundig Klinisk overvkning og hensiktsmessig medisinsk behandling i tilfelle respirasjon-
shemming og/eller langvarig sedasjon. Dosejustering av midazalom ber vurderes, sarlig hvis det gis mer enn en
enkeltdose med midazolam. Kalsiumantagonister (felodipin, nifepiclin og nikardipin): Serumkonsentrasjonene kan gke.
Kiinisk overvaking av terapeutiske effekter og bivirkninger anbefales. Kortikosteroider: Deksametason: Lopinavirkonsen-
frasjonen kan reduseres. Klinisk overvaking av antiviral effekt anbefales. Flutikasonpropionat: Flutikasonkonsentrasjonen
oker og kortisoniva reduseres betydelig. Det kan forventes starre effekt nér flutikasonpropionat inhaleres. Systemiske
kortikosteroideffekter, inkl. Cushings syndrom og binyrehemming, er rapportert hos pasienter som har fatt ritonavir og
inhalert eller intranasalt administrert flutikasonpropionat. Dette kan ogsé forekomme for andre kortikosteroider som me-
taboliseres via CYP 3A, f.eks. budesonid. Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og slike glukokortikoider anbefales derfor
ikke, s& sant ikke behandlingens mulige nytte oppveier risikoen for systemiske kortikosteroideffekter. Reduksjon av
glukokortikoiddosen bar vurderes, sammen med naye overvaking av lokale og systemiske effekter eller bytte til annet
glukokortikoid som ikke er CYP 3A4-substrat (f.eks. beklometason). Dersom glukokortikoid skal seponeres mé dosen
reduseres gradvis over lengre tid. Fosfodliesterasehemmere (tadalafi, sildenafil og vardenafi): Samtidig administrering
av tadalafil eller sildenafi, som er avhengig av CYP 3A4-metabolisme, kan fere til hhv. 2 og 11 ganger ekning av AUC.
Seerlig forsiktighet mé utvises nar sildenafil eller tadalafil forskrives til pasienter som fér lopinavir/ritonavir. Bivirkninger ma
0gsé overvakes ekstra ngye, inkl. hypotensjon, synkape, synsforandringer og langvarig ereksjon. Ved samtidig bruk av
lopinavir/ritonavir skal sildenafildosen ikke overskride 25 mg pr. 48 timer, og tadalafidosen skal ikke overskride 10 mg
pr. 72 timer. Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og sildenafil il behandling av lungearteriehypertensjon er kontraindisert.
Samud\g administrering av vardenaﬂ\ kan fere til 49 ganger okning av vardenaﬂ\s AUC. Samtidig bruk av vardenafil er
kontraindisert. Ur 7): Lopinavirkonsentrasjonen kan reduseres ved samtidig bruk.
Urtepreparater som mneholder johannesurt skal ikke kombineres med \opmavnr/monavwr Dersom en paswent allerede
bruker johannesurt, avsluttes bruken og virusniva méles hvis mulig. Lopinavir- og ritonavirivaet kan eke ndr johannesurt
seponeres. Lopinavir-/ritonavirdosen ma ev. justeres. Induserende effekt kan vare i minst 2 uker etter seponering av
Juhaﬂnesun Behanding med \Dp\ﬂavwr/monaw kan derfor trygt startes 2 uker etter seponeringen. Immunsuppressiver
, sirolimus (rapamycin) og Konsentrasjonene kan ke. Hyppigere terapeutisk konsentrasjon-
sovervakmng anbefa\es inntil plasmakonsentrasjonene av d\sse legemidlene har stabilisert seg. Lipidsenkende midler
(lovastatin, in, alorvastatin, rosuvastatin, fluvastatin og. . Konsentrasjonene av lovastatin, simvastatin,
atorvastatin og rosuvastatin forventes & gke. Kombinasjonen av lovastatin eller simvastatin og lopinavir/ritonavir er kon-
fraindisert, da okt konsentrasjon av HMG-CoA-reduktasehemmere kan gi myopati, inkl. rabdomyolyse. Kombinasjon av
lopinavir/ritonavir og atorvastatin anbefales ikke. Dersom bruk av atorvastatin anses hayst nedvendig, ber lavest mulig
atorvastatindose gis under grundig sikkerhetsovervaking. Forsiktighet ber utvises og reduserte doser bor vurderes nér
lopinavir/ritonavir gis samtidig med rosuvastatin. Interaksjoner med pravastatin og fluvastatin forventes ikke. Dersom
behandling med HMG-CoA-redukiasehemmer er indisert, anbefales fluvastatin eller pravastatin. Opioider (metadon):
Lopinavir/ritonavir har vist seg & nedsette plasmakonsentrasjonene av metadon. Det anbefales & overvake plasmak-
onsentrasjonene av metadon. Orale io)): Etinylpstradiolnivaene kan nedsettes. Ved samtidig
bruk av lopinavir/ritonavir og antikonseptiva som inneholder etinylgstradiol (uansett prevensjonsformulering, f.eks. oral
eller plaster) mé det brukes andre prevensjonsmidler i tilegg. A idler (bupropion): Lopinavir/ritonavir
reduserer bupropionkonsentrasjonen betydelig. Dersom samtidig administrering er vurdert uunngdelig, ber dette skje
under neye Klinisk overvaking av bupropioneffekten, uten & overskride anbefalt dose, tross observert induksjon.
Graviditet/Amming: Overgang / placenta: Det finnes ikke tifredsstilende og velkontrollerte studier. Dyrestudier har
vist reproduksjonstoksisitet. Basert pa begrensede data, er misdannelsesrisikoen lite sannsynlig hos mennesker. N&r
det er bestemt & buke antiretrovirale legemidler til behandling av hiv-infeksjon hos gravide, for & redusere risikoen for
hiv-overfering til den nyfede, ber dyrestudier samt Kiiniske erfaringer hos gravide tas med i betrakining for & vurdere
sikkerheten for fosteret. Overgang i morsmelk: Ukjent. Forsek pé rotter viste at lopinavir utskilles i morsmelk. For
& unngé overfering av hiv, er det anbefalt at hiv-infiserte kvinner ikke under noen omstendighet ammer sine barn.
Bivirkninger: Voksne: Svert vanlige (= 1/10): Gastrointestinale: Diaré, kvalme. Infeksigse: Infeksjon | gvre luftveler.
Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, leukopeni, n@ytropeni, lymfadenopati. Gastrointestinale: Pankreatitt,
oppkast, gastropsofageal reflukssykdom, gastroenteritt og kolitt, abdominalsmerter (ovre og nedre), oppblast mage,
dyspepsi, hemoroider, flatulens. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Lipodystrofi inkl. tap av ansikisfett, utslett inkl. makulo-
papuleert, dermatitt/utslett inkl. eksem og seborreisk dermatitt, nattesvette, kioe. Immunsystemet: Overfolsomhet inkl.
urticaria og angioadem. Infeksiose: Infeksjon i nedre luftveier, hudinfeksjoner inkl. cellulitt, betennelse i harfolliler
(follikulitt) og furunkler. Kjannsorganer/bryst: Erekiil dysfunksjon, menstruasjonsforstyrrelser, amenoré, menoragi. Lever/
galle: Hepatitt inkl. fornayet ASAT, ALAT og GGT. Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, muskel- og skjelettsmerter inkI
artralgi og ryggsmerter, muskelsykdommer som muskelsvakhet og spasmer. Nevrologiske: Hodepine (inkl. migrene),
nevropati (inkl. perifer nevropati), simmelhet, spvnlashet. Psykiske: Angst. Stoffskifte/ernaering: Blodsukkerforstyrrelser
inkl. diabetes mellitus, hypertriglyseridemi, hyperkolesterolemi, vekttap, redusert appetitt. Undersokelser: Forhayede
verdier av glukose, amylase og ASAT/ALAT, og unormale leverfunksjonsverdier. @vrige: Tretthet (fatigue) inkl. asteni.
Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Endokrine: Hypogonadisme. Gastrointestinale: Gastrointestinal blodning inkl.
gastrointestinalt ulcus, duodenitt, gastritt og rektalbladning, stomatitt og oralt ulcus, fekal inkontinens, forstoppelse,
munnterrhet. Hierte/kar: Aterosklerose s som hierteinfarkt, AV-blokk, nedsatt funksjon av trikuspidalklaff, dyp ven-
etrombose. Hud: Hértap, kapillaritt, vaskulit. Immunsystemet: Immunrekonstitusjonssyndrom. Lever/galle: Hepatisk
steatose, hepatomegali, cholangitt, hyperbilirubinemi. Muskel-skielettsystemet: Rabdomyolyse, osteonekrose. Nevrolo-
giske: Cerebrovaskulaere hendelser, kramper, tap av smaksfelelse, smaksforstyrrelser, skjelvinger. Nyre/urinveier: Re-
dusert kreatininclearence, nefritt, hematuri. Psykiske: Uvanlige dremmer, nedsatt libido. Stoffskifte/ernaering: Vektgkning,
okt appetitt. Undersgkelser: Senket glukosetoleranse, forhayet bilirubin, senket renal kreatininclearance, forhayet lipase,
vektgkning, vekitap, unormale hormonnivéer, unormale laboratorieverdier. @re: @resus, vertigo. @ye: Synsforstyrrelser.
Qvrige: Smerter, brystsmerter under brystben, feber, sykdomsfolelse, edemer. Etter markedsfaring (ukjent frekvens):
Hud: Guisott, Stevens-Johnsens syndrom og erythema multiforme. Barm: For bam =2 & er bivirkningsmensteret
som for voksne.

Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring. Behandiing av overdosering bestar i generelle tiltak og observasjon
av pasientens kliniske status. Se Giftinformasjonens anbefalinger for lopinavir JOSA EO6 side d og  ritonavir JOSA
E03 side d

Egenskaper: Kiassifisering. Spesifikk hemmer av hiv-protease. Virkningsmekanisme: Lopinavir hemmer hiv-1 og hiv-
2-proteasen. Ritonavir er tilsatt som farmakokinetisk forsterker. Hemmingen av hiv-proteasen resulterer i dannelse av
umoden, ikke-infeksiest virus. Absorpsjon: Maks. plasmakonsentrasion nds etter ca. 4 timer. Proteinbinding: 98-99%.
Halveringstid: 5-6 timer. Metabolisme: Ritonavir hemmer metabolismen av lopinavir, og eker dermed plasmanivaene av
lopinavir. B&de lopinavir og ritonavir blir metabolisert via CYP 3A. Utskillelse: Ca. 83% i feces og 10% i urin. Av uendret
lopinavir gienfinnes 20% i feces og 2% i urin.

Oppbevaring og holdbarhet: Miksturen oppbevares ved 2-8°C (i kjoleskap). Hvis miksturen ikke oppbevares i
Kjoleskap, mé& den oppbevares ved temperaturer 25°C. Ubrukt innhold mé kastes etter 42 dager (6 uker). M& ikke
utsettes for haye temperaturer.

Pakninger og priser: Mikstur: 5 < 60 ml 4139,60. Tabletter: 100/25 mg: 60 stk. (boks) 1163,30. 200/50
mg: 120 stk. (flaske) 4099,90.

Sist endret: 06.06.2011

Abbott

A Promise for Life
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lege. Han ble dermed den forste spesialist i infeksjonsmedi-
sin i Tromsg. P4 den tiden eksisterte det ingen selvstendig
infeksjonsmedisinsk sengepost. Bjame forlot Tromse 11984
og ble en kort periode erstattet av Georg Gossius for en ny
nordmann med erfaring fra Universitetet i Lund kom. Exling
Myhre og de to nevnte herrer drev alle en tilnaermet solo-
praksis p& RiTo gjennom 80-tallet.

Som ledd i planleggelsen av nytt sykehus s& avdelingsover-
lege Ame Norday behov for en spesialist 1 infeksjonssyk-
dommer i Tromsg. Hans gode kollega Claus Olav Solberg
ble kontaktet og Haakon Sjursen var villig til & reise til 69 o
nord for 4 etablere den ferste infeksjonsmedisinske seksjon
ved RiTe. Han ble ansatt som seksjonsoverlege i 1989 og
forsteamanuensis 1 1990. Det nye sykehuset var forsinket og
han fikk i pdvente av egen seksjon ’lane” 4 senger fra gastro-
medisinsk post og 2 senger pa medisinsk overvakning, Det
ble dermed en myk overgang nar det nye sykehuset stod
Klart hesten 1991 og seksjonen apnet med kapasitet for 10
senger.

Neste ledd var & fa oppgradert utdanningsinstitusjonen til
gruppe I og spesialistkomiteen med leder Oddbjem Bru-
bakk tok turen for inspeksjon. Infeksjonsmedisinsk seksjon
ble godkjent som utdanningsinstitusjon for gruppe I tjieneste
og Jan Bacher Christensen ble i lapet av kort tid spesialist i

infeksjonssykdommer. Han hadde kommet fra Haukeland
som LIS lege pa midten av 80-tallet. Det var dermed to spe-
sialiser ved RiTe en kort periode for Haakon retumerte til
Haukeland/UiB i 94. Haakon etablerte i lopet av sin periode
infeksjonsmedisinsk forskningslaboratorium og startet fors-
kning innen infeksjonsimmunologi og drev samarbeid med
gastromedisineme innen HCV forskning. Undertegnede var
hans stipendiat og sammen etablerte vi et forskningssamar-
beid med kollegaer i nordvest Russland med utgangspunkt
i difteriepidemien.

Jan drev en tidvis heroisk solopraksis i mange ér etter at
Haakon retumnerte til Bergen. I tillegg til generell bakvakt
pa RiTe, var Jan i flere ar eneste infeksjonslege i landets
tre nordligste fylker med ditto mange henvendelser. Hans
uformelle, varme og holistiske tilngerming til sine pasienter
var elsket. Jans varme for sine pasienter og omgivelser er
fremdeles sterkt befestet i seksjonens vegger etter hans alt
for tidlige bortgang 1 2005. Under Jans vinger var det flere
spesialist kandidater under utdanning som fremdeles er ved
UNN/UIT, Khaled Ruhani, Nadine Pullar, Anne-Mette As-
feldt og undertegnede. Qystein Wendelbo og Gorm Hansen
hadde ogsa gleden av & arbeide under Jans veiledning for de
forlot landsdelen.

Ved Jans bortgang oppstod det et vakuum det var tilnzermet
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umulig & kompensere for. I 2006 forsvant gruppe I tjeneste
godkjenningen og en métte reorientere seg etter spesialister.
Kjellaug Enoksen fra Haukeland var en kort periode sek-
sjonsoverlege og under hennes periode ble viktige bestut-
ninger tatt for hvordan seksjonen skulle gjenreise seg. Dette
skjedde i tett samarbeid med Johan Bruun som etter lang og
tro tjeneste ved Ulleval/UiO takket ja til & veere overlege/
professor i Tromse. Sistnevnte er erkleert infeksjonsmedi-
sinsk seksjons egen polarhelt og har bidratt p& formidabelt
vis bade pa sykehuset og universitetet.

Khaled Ruhani og siden Ve-
gard Skogen har de siste drene
fungert som seksjonsoverleger.
I denne perioden har vi hatt en
malsetting om & gjenreise fag-
omradet infeksjon. Som leddia
veaere en universitetsklinikk ver-
dig har flere tiltak blitt gjennom-
fort for & kunne utdanne egne
kandidater. Sengeposten er na
utvidet til 18 senger med tilhe-
rende ekning i hjemler fra 3 til
5 overleger og fia 1 til 2 B gren
LIS stillinger i tillegg til LIS ro-
tasjonstilling og tumuskandidat.
Sommeren 2012 fikk UNN til-

bake gruppe I tjeneste godkjen-
ning. Dette er svaert viktig for
videre rekruttering av nye spesi-
alister til Tromse og landsdelen.
Medisinerutdanningen ved UiT
er nylig revidert og érets kull er
det forste i ny studiemodell. Her
har endelig infeksjonsmedisin
fatt en mer fremtredende plass i
utdanningen pé linje med andre
indremedisinske fag.

UNNUIT har fremdeles et
stykke igjen innen infeksjons-
medisinsk forskning. Funda-
mentet ligger der med flere leger
ved seksjonen med forsknings erfaring og - interesse. Det er
n stipendiater med interesse for infeksjonssykdommer som
har pagaende forskning ved seksjonen og i tett samarbeid
med kollegaer innen Medisinsk klinikk. Det ligger utemme-
lige muligheter for videre forskning lokalt og gjennom vart
mangedrige samarbeid med Russland.

Ryktene sier vi skal arrangere varmete 2013, dere er herved
alle velkommen! For gvrig vl jeg takke pest-POSTENs
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redaksjon for denne arbeidsoppgave, da det forte til
utrolig mange artige, hyggelige og spennende
telefonsamtaler

med viktige ( Infeksjon UNN? >
pionerer It’s going Up, Up, UP...!

1 Tromse.

Tromse hilsen
Vegard

pest-POSTEN’s
metekalender 2013

Januar 14-15: Hepatitt. Paris, Frankrike
Mars 3-6: CROI. Atlanta, USA.

April 24-28: EASL. Amsterdam, Nederland.
April 27-30: ECCMID. Berlin, Tyskland.
Primo juni: Varmete NFIM/NFMM, Tromse
Juni 30-juli 3: TIAS (hiv) Kuala Lumpur
September 10-13: ICAAC. Denver, USA.
Oktober 16-19: EACS (hiv). Briissel, Belgia.
November 1-5 AASLD. Washington DC.

Vennligst send oss beskjed om

relevante moter i inn- og utland!
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Infeksjonsforum Nord-Norge

Ovenstaende forsamling var fortsatt i lykkerus en septemberkveld pa Hotel Saga I
Tromsg etter at byens rede og hvite vant semifinalen pa Alfheim. Disse glade men-
nesker kommer 1 all hovedsak fra infeksjons- og mikrobiologimiljeet i Tromsg og
Bode og er nd i full gang med & forberede Varmetet 2013 som du allerede né ber
merke av pa forsommeren i din mentale tidsplan. Pa venstre ving ser du Ole Jacob
Tveitdal fra ViiV som i tyve &r har vert vertskap for vare infeksjonsfora i sol og i
vind. Stor honner og takk til Ole Jacob! Ellers s& ser du sdnn noenlunde i retning
Breivika — Bjerkaker:

Niclas Raffelsberger, Dag Malm, Barbara Gasior-Chrzan, Vegard Skogen, Kjell Pe-
dersen fra Harstad, Ann Merete Gundhus fra ViiV, Hanne Husom Haugland, Sandra
Asheim, May Britt Nystad, Liisa Mortensen, Gro Grimnes, Nina Farman, Tore
Lier, Hans Carlsson, Qystein Sverdrup, Hans Erling Simonsen, Dag Seger Halvorsen,
Anne Mette Asfeldt og Dag Hvidsten. Petter Dass var ikke tilstede da bildet ble tatt.

Vi ses pa Varmetet !




once-daily

VIRAMUNE®S/
(N EVIRAPINE)\A

prolonged-release tablets

Fra 1. desember 2012 erstatter VIRAMUNE® 400 mg depottablett
én gang daglig VIRAMUNE® 200 mg tablett to ganger daglig

Pasienter som er i antiretroviral behandling
Pasienter som er i et behandlingsregime med VIRAMUNE® 200 mg to
ganger daglig i kombinasjon med annen antiretroviral behandling og har
veert i behandling i minst 18 uker kan skifte til VIRAMUNE® depottablett
400 mg én gang daglig i kombinasjon med annen antiretroviral
behandling.

Uten hensyn til opptrappingsperiode

Uten hensyn til CD4 + celletall

Oppstart av VIRAMUNE® depottabletter hos pasienter som
allerede er i behandling med VIRAMUNE® 200 mg to ganger daglig
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.

Nye pasienter

VIRAMUNE® 200 mg tabletter er fortsatt tilgjengelig i
startpakning for innledende behandling av nye pasienter.

VIRAMUNE? initieres med 200 mg én gang daglig de ferste 14 dagene.

Fra dag 15 fortsettes behandlingen med VIRAMUNE® depottablett
400 mg én gang daglig i kombinasjon med annen antiretroviral
behandling.

Oppstart av VIRAMUNE® depottabletter hos nye pasienter
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C  Viramune. Boehringer Ingelheim. Antiviralt middel. ATC-nr.: JO5A G01

DEPOTTABLETTER 400 mg: Hver depottablett inneh.: Nevirapin 400 mg, laktosemonohydrat 400 mg,
hjelpestoffer. TABLETTER, udrasjerte 200 mg: Hver tablett inneh.: Nevirapin 200 mg, laktosemonohydrat
318 mg, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Nevirapin brukes i kombinasjon med andre antiretrovirale midler til behandling av hiv-1-infek-
sjon hos voksne, ungdom, bam i alle aldre (barn 23 ar for depottabletter). Den kliniske erfaringen med nevi-
rapin kommer hovedsakelig fra kombinasjonsbehandling med nukleoside revers transkriptasehemmere.
Videre behandling med nevirapin ber velges ut fra klinisk erfaring og resistenstesting. m

Dosering: Nevirapin skal administreres av lege som har erfaring med behandling av hiv-infeksjon. Depot-
tabletter: Voksne: Anbefalt dosering er 200 mg nevirapin (1 tablett) med umiddelbar frisetting de ferste 14
dagene (denne innledningsperioden ber anvendes da den har vist seg & gi en lavere frekvens av hudut-
slett), deretter 1 depottablett & 400 mg 1 gang daglig i kombinasjon med minst 2 andre antiretrovirale
midler. Pasienter som allerede far behandling med Viramune tabletter 2 ganger daglig i kombinasjon med
andre antiretrovirale legemidler, kan bytte til depottabletter 400 mg 1 gang daglig i kombinasjon med andre
antiretrovirale midler uten en innledende periode med tabletter. Ved glemt dose <12 timer skal neste dose
tas sa snart som mulig. Ved glemt dose >12 timer tas neste dose til vanlig tidspunkt. Barn 28 ar eller
eldre: Samme doseringsanbefalinger som for voksne ved vekt 243,8 kg. Barn <8 ar: Samme dosering som
voksne ved vekt 225 kg eller kroppsoverflate 21,17 m2. Tabletter: Voksne >16 ar: Anbefalt dosering er 200
mg nevirapin (1 tablett) daglig de forste 14 dagene, deretter 200 mg 2 ganger daglig i kombinasjon med
minst 2 andre antiretrovirale midler. Ved glemt dose <8 timer skal neste dose tas sa snart som mulig. Ved
glemt dose >8 timer tas neste dose til vanlig tidspunkt. Tabletter kan ogsa brukes av barn <16 ar som veier
>50 kg eller har kroppsoverflate >1,25 m2. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt nyrefunksjon: Til pasienter
med nedsatt nyrefunksjon som behandles med dialyse, anbefales ytterligere en dose pa 200 mg nevirapin
etter hver dialysebehandling. For pasienter med kreatininclearance =20 ml/minutt kreves ingen dosejus-
tering. Se Forsiktighetsregler for toksiske reaksjoner som krever avbrudd av behandling med nevirapin.
Hos pasienter som far utslett ved dosering 200 mg/dag i lepet av innledningsperioden pa 14 dager, skal
dosen ikke okes og pasienten skal heller ikke starte behandling med depottabletter 400 mg fer utslettet har
forsvunnet. Doseringen pa 200 mg 1 gang daglig ber ikke fortsette utover 28 dager. P4 dette tidspunktet
ber alternativ behandling vurderes pga. mulig risiko for undereksponering og resistens. Utslett overvakes
noye. Pasienter som avbryter behandlingen i >7 dager skal starte det anbefalte doseringsregimet pa nytt
ved a benytte innledningsperioden over 2 uker. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Depottablettene
svelges hele og ma ikke tygges, knuses eller deles. Tablettene skal ikke knuses eller tygges.

K indik : Hyp for nevirapin eller noen av hjelpestoffene. Alvorlig nedsatt leverfunk-
sjon («Child-Pugh» grad C). Pasienter som fer behandling har ASAT eller ALAT >5 x gvre referanseverdi,
og hvor utgangsverdier ikke er stabilisert pa <5 x gvre referanseverdi. Re-administrering hos pasienter
som har seponert behandlingen permanent pga. alvorlig hudutslett, utslett med allmennsymptomer, hyper-
sensitivitetsreaksjoner eller klinisk hepatitt forarsaket av nevirapin. Readministrering til pasienter som ved
tidligere nevirapinbehandling har hatt ASAT eller ALAT >5 x gvre referanseverdi og som har vist ny stigning
av leverfunksjonsverdiene ved readministrering av nevirapin. Plantelegemidler som inneholder johannesurt
(Hypericum perforatum) ma ikke brukes samtidig med nevirapin pga. risiko for redusert plasmakonsentras-
jon og klinisk effekt av nevirapin.

Forsiktighetsregler: Skal kun brukes i kombinasjon med minst 2 andre antiretrovirale midler. Skal ikke
brukes som eneste antiretrovirale middel siden monoterapi med antiretrovirale midler kan resultere i vi-
rusresistens. De farste 18 ukene av behandlingen med nevirapin er en kritisk periode som krever ngye
overvaking av pasientene for a oppdage mulige symptomer pé alvorlige og livstruende hudreaksjoner (inkl.
SJS og TEN) og alvorlig hepatitt/leversvikt. Risikoen for lever- og hudreaksjoner er storst de farste 6 ukene.
Kvinner og pasienter med haye CD4-tall er forbundet med gkt risiko for leverbivirkninger dersom hiv-1 RNA
i plasma er malbart (250 kopier/ml ved behandlingsstart). Hvis ikke fordelen ved behandlingen oppveier
risikoen, skal nevirapin ikke initieres hos voksne kvinner med CD4-tall >250 celler/mm3 eller hos voksne
menn med CD4-tall >400 celler/mm3 som har malbart hiv-1 RNA i plasma. Nevirapin ma seponeres umid-
delbart ved tegn eller symptomer pa hepatitt, alvorlige hudreaksjon eller hypersensitivitetsreaksjon. Det
er viktig & felge doseringsanbefalingene naye, seerlig innledningsperioden over 14 dager. Hudreaksjoner:
Behandlingen ma avbrytes permanent ved utvikling av alvorlige hudreaksjoner eller hudutslett med all-
mennsymptomer, f.eks. feber, blemmer, munnsar, konjunktivitt, ansiktsedem, muskel- og leddsmerter eller
generell sykdomsfalelse. Pasienter som far alvorlige hudreaksjoner eller hudutslett med allmennpavirkning
skal seponere nevirapin og ta kontakt med lege. Disse pasientene ma ikke behandles med nevirapin pa
nytt. Naye overvaking av barn er meget viktig, seerlig de ferste 18 ukene av behandlingen, da barn i mindre
grad forventes a observere og rapportere hudreaksjoner. Ved mistanke om nevirapin-assosiert hudutslett,
ber det tas leverfunksjonspraver. Ved moderat til alvorlig forhayede verdier (ASAT eller ALAT >5 x gvre ref-
eranseverdi) skal nevirapin seponeres permanent. Det synes a veere risiko for & utvikle alvorlige hudreaks-
joner nar den anbefalte initiale doseringen pa 200 mg/dag ikke felges eller nar det gar lang tid fra de forste
symptomene opptrer og til lege kontaktes. Kvinner synes a ha hayere risiko for a utvikle hudutslett enn
menn. Behandling med hayere doser nevirapin enn anbefalt kan oke frekvensen og alvorlighetsgraden av
hudreaksjoner som SJS og TEN. Samtidig bruk av prednison (40 mg/dag de ferste 14 dagene av nevirap-
inbehandlingen) har vist seg ikke a redusere insidensen av nevirapin-assosiert hudutslett, og kan forbindes
med en gkning i insidens og alvorlighetsgrad av hudutslett de farste 6 ukene av nevirapinbehandlingen.
Rabdomyolyse er observert hos pasienter som har utviklet hud- og/eller leverreaksjoner i forbindelse med
nevirapinbehandling. Leverreaksjoner: Alvorlige og livstruende levertoksisitet, ogsa fulminant hepatitt med
dedelig utgang, er rapportert ved behandling med nevirapin. Alvorlig levertoksisitet, som transplantasjon-
skrevende leversvikt, er rapportert hos personer uten hiv-infeksjon som har fatt gjentatte doser nevirapin
som posteksponeringsprofylakse, en ikke godkjent indikasjon. Forhayet ASAT eller ALAT >2,5 x gvre ref-
eranseverdi og/eller samtidig infeksjon med hepatitt B og/eller C ved start av antiretroviral behandling, inkl.
regimer som innbefatter nevirapin, forbindes med en hayere risiko for leverbivirkninger (inkl. alvorlige og
potensielt dadelige). Leverfunksjonen ber kontrolleres annenhver uke de farste 2 maneder av behandlin-
gen, etter 3 maneders behandling, deretter regelmessig. Det anbefales ogsa at leverfunksjonen males
dersom pasienten viser tegn eller symptomer pa hepatitt ogleller hypersensitivitet. Hvis ASAT eller ALAT
er 22,5 x gvre referanseverdi for eller under behandling, ber leverfunksjonen kontrolleres oftere. Hvis
ASAT eller ALAT gker til >5 x gvre referanseverdi, seponeres umiddelbart. Hvis ASAT og ALAT gar tilbake
il utgangsverdiene og pasienten ikke har kliniske tegn eller symptomer pa hepatitt, hudutslett, allmenne
symptomer eller andre funn som tyder pa organdysfunksjon, kan behandling med nevirapin, etter individuell
vurdering, startes pa ny. | slike tilfeller kreves hyppigere leverfunksjonsmalinger. Hvis unormale leverfunks-
jonsverdier igjen oppstar, skal nevirapin seponeres permanent. Hvis klinisk hepatitt oppstar, skal nevirapin
seponeres permanent og behandlingen ikke pabegynnes igjen. Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt hos
pasienter med signifikant underliggende leversykdom. Pasienter med kjent leverdysfunksjon inkl. kronisk
aktiv hepatitt, har en gkt frekvens av unormal leverfunksjon ved kombinasjonsbehandling med antiretrovi-
rale midler. @vrig: Nevirapin helbreder ikke hiv-1-infeksjonen. Pasientene kan fortsatt oppleve symptomer
forbundet med avansert hiv-1-infeksjon, ogsa opportunistiske infeksjoner. Langtidseffektene av nevirapin
er forelopig ukjent. Behandling med nevirapin reduserer ikke risikoen for a overfare hiv-1-infeksjon til andre
ved seksuell kontakt eller blodsmitte. Barriereantikonsepsjon (f.eks. kondom) anbefales. Kombinasjons-
behandling med antiretrovirale legemidler er forbundet med omfordeling av kroppsfett (lipodystrofi). Det
antas & veere en sammenheng mellom visceral lipomatose, proteasehemmere, lipoatrofi og nukleoside
revers transkriptasehemmere. @kt risiko for lipodystrofi er assosiert med faktorer som hay alder, langvarig
antiretroviral behandling og assosierte metabolske forandringer. Kliniske undersgkelser ber inkludere en
evaluering av fysiske tegn pa omfordeling av fett. Maling av fastende serumlipider og blodglukose ber
overveies. Forsiktighet ber utvises nar nevirapin administreres il pasienter med moderat nedsatt lever-
funksjon («Child-Pugh» grad B). Nar postmenopausal hormonbehandling brukes samtidig med nevirapin,
ber den terapeutiske effekten felges. Osteonekrose er rapportert, sarlig hos pasienter med fremskreden
hiv-sykdom og/eller langtidseksponering for antiretroviral kombinasjonsbehandling. Det anses & veere
flere etiologiske faktorer (inkl. kortikosteroidbruk, alkoholbruk, alvorlig immunsuppresjon, hayere kropps-

masseindeks). Pasienten ber rades til & kontakte lege ved leddverk og smerte, leddstivhet og bevege-
Isesproblemer. Inflammatorisk reaksjon pa asymptomatiske eller gjenvaerende opportunistiske patogener
kan oppsta hos hiv-infiserte (immunt reaktiveringssyndrom) og forarsake alvorlige kliniske tilstander eller
forverring av symptomer, seerlig de ferste ukene eller manedene etter behandlingsstart. Alle symptomer pa
inflammasjon ber vurderes og behandles ved behov. Samtidig bruk av rifampicin og nevirapin anbefales
ikke. @kt risiko for granulocytopeni ved samtidig bruk av zidovudin og nevirapin, spesielt hos pediatriske
pasienter, pasienter som far hayere zidovudindoser eller med lav benmargsreserve, spesielt de med langt-
kommet hiv-sykdom. Hos disse pasientene skal hematologiske parametre monitoreres naye. Inneholder
laktose og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel
eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.

Interaksjoner: Nevirapin induserer CYP 3A og potensielt CYP 2B6, med maks. induksjon innen 2-4 uker
etter behandlingsstart. Substanser som falger denne metabolismen kan vise reduserte plasmakonsentras-
joner ved samtidig administrering med nevirapin. Samtidig bruk av efavirenz og nevirapin anbefales ikke
pga. additiv toksisitet og fordi kombinasjonen ikke gir bedre effekt enn hver av substansene alene. Sam-
tidig administrering av nevirapin med atazanavir/ritonavir medfarer okt nevirapineksponering og redusert
eksponering for atazanavir/ritonavir, og anbefales derfor ikke. Samtidig bruk av fosamprenavir og nevirapin
anbefales kun dersom fosamprenavir gis sammen med ritonavir. Ved kombinasjon av nevirapin med lopina-
vir/ritonavir anbefales det & ke dosen av lopinavir/ritonavir il 533/133 mg (4 kapsler) eller 500/125 mg (5
x 100/25 mg tabletter) 2 ganger daglig med mat hos voksne, og til 300/75 mg/m2 2 ganger daglig med mat
hos bamn, da en reduksjon i lopinavir AUC, Cmin og Cmax er observert. Dette gjelder seerlig ved mistanke
om redusert falsomhet for lopinavir/ritonavir. Dosejustering av nevirapin er ikke nedvendig ved samtidig
administrering med lopinavir. Administrering av nevirapin sammen med ketokonazol reduserer AUC og
Cmax for ketokonazol, mens nevirapinplasmakonsentrasjonen oker. Samtidig administrering av ketokona-
2ol og nevirapin anbefales ikke. Ved samtidig administrering med klaritromycin reduseres eksponeringen
for Klaritromycin signifikant, mens eksponeringen for den aktive 14-OH klaritromycinmetabolitten eker. Da
den aktive metabolitten har redusert aktivitet overfor mycobacterium avium intracelluleert kompleks, ber
alternativ behandling til klaritromycin, f.eks. azitromycin, vurderes. Ngye monitorering av leverfunksjon an-
befales ved samtidig bruk av klaritromycin. Samtidig administrering av flukonazol ferer til ca. 100% gkning
i eksponeringen for nevirapin sammenlignet med nevirapin gitt alene. Forsiktighet ma utvises ved samti-
dig bruk, og pasientene ma felges ngye. Nar nevirapin gis sammen med itrakonazol ber dosegkning av
itrakonazol vurderes. Nevirapin kan fare til redusert plasmakonsentrasjon av orale antikonsepsjonsmidler
med etinylestradiol og noretindron. Orale, hormonelle antikonsepsjonsmidler ma ikke brukes som eneste
antikonsepsjon. Farmakokinetiske p: eller ovulasjc de effekt av depot-medroksyproges-
teronacetat (DMPA) endres ikke i neerveer av nevirapin. DMPA og nevirapin kan gis samtidig uten dose-
justering. Nevirapin reduserer AUC og Cmax for metadon. Metadonpasienter som starter nevirapinbehan-
dling ber felges med tanke pa seponeringssymptomer, og metadondosen justeres ved behov. Rifampicin
reduserer AUC, Cmax og Cmin for nevirapin. Samtidig administrering av rifampicin og nevirapin anbefales
ikke. Rifabutin kan administreres samtidig med nevirapin uten dosejustering, og ber vurderes i stedet. For-
siktighet ber imidlertid utvises da enkelte pasienter kan oppleve stor gkning i rifabutineksponering og har
heyere risiko for rifabutintoksisitet. Samtidig bruk av nevirapin og warfarin kan fere til bade gkt og redusert
koagulasjonstid. Antikoagulasjonsnivaet ma derfor flges naye. Serumkonsentrasjonen av nevirapin kan
reduseres ved samtidig bruk av plantelegemidlet johannesurt (Hypericum perforatum). Plantelegemidler
med johannesurt ma derfor ikke brukes samtidig med nevirapin. Nevirapinkonsentrasjonen kan ke nar
johannesurt seponeres. Justering av nevirapindosen kan veere nedvendig. Ketokonazol og erytromycin gir
signifikant inhibering av dannelsen av hydroksylerte nevirapinmetabolitter.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Passerer placenta. Tilgiengelige data indikerer ingen misdan-
nelser eller toksiske effekter pa fosteret eller det nyfedte barnet. Det foreligger ingen velkontrollerte kliniske
studier pa gravide. Det er ikke pavist teratogene effekter i reproduksjonsstudier i rotte og kanin. Forsiktighet
ma utvises ved forskrivning til gravide. Siden levertoksisitet forekommer hyppigere hos kvinner med CD4-
tall >250 celler/mm3, med malbart hiv-1 RNAi plasma, ber dette tas i betraktning ved vurdering av terapien.
Perorale antikonsepsjonsmidler ber ikke brukes som eneste prevensjonsmetode. Overgang i morsmelk:
Gar over og skal derfor ikke brukes ved amming. Det anbefales at hiv-smittede kvinner ikke ammer sine
barn for 4 unnga overfaring av hiv.

Bivirkninger: De alvorligste bivirkningene er Stevens-Johnsons syndrom (SJS), toksisk epidermal nek-
rolyse (TEN), hepatitt/leversvikt og legemiddelutslett med eosinofili og systemiske symptomer (se For-
siktighetsregler). Depottabletter: Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerter, kvalme.
Hud: Utslett (5,9%). Lever/galle: Hepatitt, inkl. alvorlig og livstruende hepatotoksisitet (1,6%). Nevrologiske:
Hodepine. Undersekelser: Unormale leverfunksjonspraver, redusert fosforniva i blodet, okt blodtrykk.
Qvrige: Tretthet. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Anemi, granulocytopeni. Gastrointesti-
nale: Oppkast, diaré. Hud: SJS/TEN, som kan veere fatal (0,3%), angiogdem, urticaria. Immunsystemet:
Hypersensitivitet (inkl. anafylaktisk reaksjon, angiogdem, urticaria), legemiddelutslett med eosinofili og
systemiske symptomer, anafylaktisk reaksjon. Lever/galle: Gulsott, fulminant hepatitt (som kan vaere fatal).
Muskel-/skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. @vrige: Pyreksi. Tabletter: Sveert vanlige (21/10): Hud: Huduts-
lett (12,5%). Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Granulocytopeni. Gastrointestinale: Kvalme, oppkast,
abdominalsmerter, diaré. Immunsystemet: Hypersensitivitet (inkl. anafylaktisk reaksjon, angiogdem, urti-
caria). Lever/galle: Hepatitt (inkl. alvorlig og livstruende levertoksisitet) (1,4%). Nevrologiske: Hodepine.
Undersgkelser: Unormale leverfunksjol dier. @vrige: Pyreksi, tretthet. Mindre vanlige (=1/1000 til
<1/100): Blod/lymfe: Anemi. Hud: SJS/TEN (som kan vaere fatal) (0,1%), angiosdem, urticaria. Anafylaktisk
reaksjon. Lever/galle: Gulsott. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Undersekelser: Redusert fosfor i
blod, ekt blodtrykk. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Immunsystemet: Legemiddelutslett med eosinofili og
systemiske symptomer. Lever/galle: Fulminant hepatitt (kan veere fatal). Depottabletter og tabletter: Hudut-
slettene er vanligvis milde til moderate makulopapulase, erytematase huderupsjoner, med eller uten pruri-
tus, lokalisert til kroppen, ansiktet og ekstremitetene. Hudutslettene forekommer alene eller i kombinasjon
med legemiddelutslett med eosinofili og sy iske symptomer isert ved hudutslett i forbindelse
med allmenne symptomer som feber, artralgi, myalgi og lymfadenopati, samt sykdommer som hepatitt,
eosinofili, granulocytopeni og nyredysfunksjon. Dadelige tilfeller av SJS, TEN og legemiddelutslett med
eosinofili og systemiske symptomer er rapportert. De fleste av de alvorlige tilfellene av hudutslett inntradte
i lopet av de forste 6 ukene av behandlingen. Forhoyede leverfunksjonsverdier som ALAT, ASAT, y-GT,
total bilirubin og alkalisk fosfatase er observert hos pasienter som far nevirapin. Asymptomatisk ekning av
y-GT forekommer hyppigst. Gulsott og ilfeller av hepatitt med fatal utgang er rapportert. Kombinasjonsbe-
handling med antiretrovirale legemidler er forbundet med omfordeling av kroppsfett (lipodystrofi), deriblant
svinn av perifert og facialt subkutant fettvev, gkt intraabdominalt og visceralt fett, brysthypertrofi og fettop-
phopning dorsocervikalt (tyrenakke), foruten metabolske forandringer som hypertriglyseridemi, hyperkoles-
terolemi, insulinresistens, hyperglykemi og hyperlaktatemi. Pankreatitt, perifer nevropati og trombocytopeni
er rapportert nar nevirapin er brukt i kombinasjon med andre antiretrovirale midler. Sjeldne tilfeller av lever-
og nyresvikt er rapportert. Immunt reaktiveringssyndrom kan oppsta (se Forsiktighetsregler). Tilfeller av
osteonekrose er rapportert. De hyppigst rapporterte bivirkningene hos barn er de samme som hos voksne,
med unntak av granulocytopeni som er mer vanlig hos barn.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Tilfeller av overdosering ved doser 800-6000 mg daglig i inntil
15 dager. Pasientene har vist gdem, erythema nodosum, tretthet, feber, hodepine, sevnlgshet, kvalme,
lungeinfiltrat, hudutslett, svimmelhet, oppkast, forheyede transaminaser og vekttap. Behandling: Symp-
tomene avtok ved seponering av nevirapin. Intet kjent antidot. Se Giftinformasjonens anbefalinger JO5A
GO1.

Pakninger og priser: Depottabletter 400 mg: 30 stk. (blister) 2498,70. Tabletter 200 mg: 14 stk. (blister)
553,80. 60 stk. (blister) 2210,70.

Sist endret: 16.08.2012



VEILEDNING FOR FORFATTERE

Innholdet i pest-POSTEN i form av referater, artikler, kunngjeringer og meningsytringer
er nesten utelukkende basert pa bidrag fra leserne, dvs. foreningens medlemmer. Manus-
kriptene enskes levert i Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII) format.
Bruk sé lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst anskes bidrag levert som
vedlegg til E-post, adressert til redakter eller redaksjonssekretar.

Papirbaserte bidrag ma leveres med bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner og
fotografier kan vere i svart/hvitt eller farge og ber savidt mulig leveres i format .tiff eller
.jpg De ber ha en opplesning pa minimum 150 dpi (’dots per inches”). [llustrasjoner kan
ogsé oversendes redaksjonen for scanning, vennligst angi om de da enskes i retur. Referan-
ser skrives som angitt i veiledningen til ”Tidsskrift for den norske legeforening”. Tidskrift-
navn forkortes som angitt i ’Index Medicus”.

Doktorgradsreferat kan vere pa 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Felgende opplysninger
ma folge referatet: 1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle
adresse og institusjonen hvor arbeidet er utfort, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og
eventuelt navn pa opponenter.

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) sammendrag, helst pa norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere. Forsker-
grupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med neyaktig referanseliste.

Foredrag holdt ved meter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisfore-
drag kan veare pé ¢n til flere sider eter 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 4 redigere / forkorte bidrag.

VEILEDNING FOR ANNONSORER

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i pest-POSTEN. Bladet blir tryk-
ket i et opplag pa ca. 350 - 400 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk foren-
ing for infeksjonsmedisin. Annonsepris sort/hvitt: kr. 2.000 pr. 1/1 side. Omslagssi-
der (2. side, nest siste og siste side) kr. 2.500. Fargeannonse kr. 3.000 pr. 1/1 side (ikke
omslagside). Prisene gjelder ferdige annonser. Manusformat A4, positivt trykk pa pa-
pir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til G 5 -format (16,9 x 23,8 cm).
Vi méa ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forevrig. Redaksjo-
nen har vedtatt & gjennomfere en rulleringsordning ved stor pagang av annonserer.
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