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pest-RESERVASJON, 
reservasjon- 

POSTEN
Februarnummeret av OVERLEGEN, organ for 
Norsk Overlegeforening tar for seg legenes sam-
funnsoppdrag. Dette blir belyst gjennom flere 
lesverdige artikler. Samarbeidsaksen her, eller 
kommandoaksen eller konfliktaksen er fra oss og 
oppover mot de som står over oss i systemet, for 
overleger vil det si helseforetakene. Denne aksen 
er for så vidt grei, den er endimensjonal i den for-
stand at når konflikten er der vil du vil ha valget 
mellom lojalitet oppover eller solidaritet nedover.

Men det er en annen viktig dimensjon 
ved vår gjerning og det er den etiske. 
Vi har som helsepersonell aldri rett til 
å si fra oss det etiske ansvar for hva vi 
gjør. Historien har lært oss at du ikke 
kan si «jeg gjorde bare jobben min», 
når det foreligger en etisk svikt. Vi er 
alle ansvarlige for det lille leddet vi 
utgjør i en større sammenheng.

Denne etiske dimensjon ble aktuali-
sert på årets internasjonale kvinnedag. 
Det ble i vårt lille land rekordoppslut-
ning om togene 8. mars, fordi hovedparolen var 
«Nei til reservasjonsretten». Norske kvinner for-
langer at alle leger skal hjelpe dem med henvis-
ning videre for selvbestemt abort. Norske kvinner 
aksepterer ikke at noen leger kan ha betenkelig-
heter med selvbestemt abort. Vi har her i landet 
en lov om selvbestemt abort som står like støtt 
om et lite fåtall leger reserverer seg. Det er i lan-
det fritt legevalg og de fleste steder i vårt land 
trenger man ikke engang hjelp fra en lege, man 
kan henvende seg til nærmeste gynekologiske 
avdeling.

Det er to flaue aspekter ved kvinnetogenes parole. 
Det ene er den manglende toleranse for annerle-
des tenkende som råder. Våre kvinner tåler altså 

ikke at det finnes leger som tenker annerledes 
om vesentlige etiske aspekter ved vårt samfunn. 
Kvinnene synes helst å ville ha leger som opp-
trer som tanketomme helsefunksjonærer. Jeg tror 
dette kan slå tilbake på kvinnene den dagen de 
trenger en lege som vil stå opp for dem når sam-
funnet mener det vet best hva som skal gjøres for 
pasienten, det være seg kvinne eller mann. Det er 
ikke lenge siden det var leger som hjalp kvinner 
med abort den gang det var ulovlig. Vårt samfunn 

og våre kvinner er nok i lengden best 
tjent med leger som våger å tenke. 
Har ikke norske kvinner av 2014 
noen raushet, noen toleranse for an-
nerledes tenkende?

Det andre flaue aspektet er solidari-
tet med kvinner ute i verden. Norske 
kvinner er kanskje de som har den 
mest utviklede likestilling i hele ver-
den. Kvinnedagen kalles den inter-
nasjonale kvinnedagen, men 8 mars 
her i landet ble pinlig trangsynt og 

særnorsk. Det er bare et halvt år siden Malala 
holdt en av de viktigste taler vi har hørt i FN. Har 
norske kvinner allerede glemt jenta som ble skutt 
i hodet fordi hun ville gå på skole? Husker dere 
ikke lenger Nirbhaya, voldtatt og drept av mann-
folk på en buss? 

Vi håper pakistanske og indiske kvinner slipper å 
se TV-glimtene fra Oslo og Bergen 8.mars. Men 
hvis TV-bildene blir vist i Karachi og Delhi håper 
jeg de også viser vår statsminister som har mot til 
å stå imot flertallet og greier å tenke prinsipielt 
i en populistisk tid. Flott, Erna! Men for norske 
kvinner var 8. mars i år en flau dag.

- A.M.
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In Memoriam
Vår venn og kollega, overlege Bjørg Viggen 
døde 12.januar, 74 år gammel. Hun var bærebjel-
ken, både faglig og menneskelig, for Avdeling 
for infeksjonssykdommer ved St.Olavs hospital i 
Trondheim gjennom mer enn 20 år.

Hun vokste opp i Oslo som den yngste av tre søs-
tre. Hun studerte medisin i Oslo og ble cand.med. i 
1965. Etter turnustjenesten arbeidet hun ved medi-
sinsk avdeling på Ringerike sykehus til 1971.

Interessen for tropemedisin tok henne til London, 
der hun utdannet seg videre og fikk Diploma in 
Tropical Medicine and Hygiene. Hun arbeidet der-
etter som ”medical officer” på Homa Bay District 
Hospital i Kenya fram til 1974. Tilbake i Norge 
arbeidet hun ved Haukeland sykehus medisin B og 

Gades institutt før hun ble ansatt ved Regionsykehuset i Trondheim i 1985. 

Hun ble godkjent spesialist i indremedisin 1983 og i infeksjonssykdommer i 1987. Fra 
1990 var hun seksjonsoverlege i infeksjonssykdommer ved St Olavs Hospital. Her arbei-
det hun helt til hun ble 70 år.

Bjørg arbeidet alltid grundig og nøyaktig, hun var kunnskapsrik, og hun hadde godt klinisk 
skjønn. Hun var å finne på sykehuset fra tidlig til sent, og skrivebordet hennes var alltid 
ryddig når hun gikk for dagen. Hun gikk ukelange vakter helt til hun gikk av med pensjon. 
Innsatsen hennes var avgjørende for utdannelsen av infeksjonsspesialister i Midt-Norge 
gjennom mer enn tyve år. 

Hun var beskjeden, ønsket ingen oppmerksomhet rundt sin egen person. Hun viste varme 
og omsorg for sine pasienter, og hun etterlater seg et dypt savn hos mange som hun fulgte 
over tid ved infeksjonspoliklinikken. Hun fikk oppleve HIV-epidemien fra starten, og hun 
var en viktig støtte for pasientene gjennom vanskelige år. Da Ebola-frykten kom, beroliget 
hun assistentlegene på avdelingen med at hun ville ta seg av pasientene. Vi som var små-
barnsforeldre, skulle ikke utsettes for den store smittefaren.

Det var vemodig for henne å slutte med pasientarbeid, men den økende mengden adminis-
trative oppgaver var hun glad for å slippe.

Før hun ble pensjonist, fikk hun oppfylt ønsket om å vende tilbake til Kenya der hun hadde 
arbeidet tidligere. Mye var forandret der, men hun traff også kjente og var glad for å ha sett 
utviklingen på sykehuset. Interessen for medisinfaget stoppet ikke med pensjonisttilværel-
sen, hun deltok fortsatt på nasjonale og lokale møter. Hun gikk også gjerne på foredrag 
ved senioruniversitetet.

Selv om hun arbeidet mye, var hun et friluftsmenneske, hun syklet til arbeid i allslags vær. 
Hun likte å gå turer i marka og gikk mye på ski. Familien var viktig for henne. Påskene 
tilbrakte hun ofte på hytta i Meråker med sin søsters familie. Hun reiste jevnlig til Oslo 
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Program for Vårmøtet 2014
Sted: Thon hotel Arena, Lillestrøm
 
Torsdag 22. mai
09.00-10.00	 Registrering
10.00-10.05	 Velkommen til Vårmøtet 2014

ESBL og resistente GNST: behandlingsalternativer, kliniske studier
10.05-10.25	 Behandlingsalternativer ved invasive infeksjoner
		  Arne Søraas, Vestre Viken Bærum
10.25-10.45	 Varighet av ESBL-bærerskap: Escape-studien
		  Silje Bakken Jørgensen, Vestre Viken Bærum og Akershus universitetssykehus
10.45-11.05	 ESBL og mecillinam. 
		  Marianne Bollestad, Stavanger universitetssykehus
11.05-11.30	 Pause med kaffe/te

Kronisk utmattelsessyndrom
11.30-12.15	 En oversikt over infeksjonshypoteser
		  Vegard Bruun Wyller, Akershus universitetssykehus

for å hjelpe sin gamle mor med hagearbeid frem til moren døde i 1998. Da hun ble pensjonist, flyttet 
hun tilbake til barndomshjemmet, etter at hun hadde fått dette omfattende rehabilitert etter miljømessig 
idealistiske prinsipper.

Hun var engasjert i samfunnsspørsmål, spesielt når det angikk svake eller vanskeligstilte grupper. Hun 
ønsket å delta i besøkstjeneste i fengslene, noe sykdommen hun fikk, dessverre satte en stopper for.

Bjørg var svært belest og interesserte seg for litteratur, hun kunne sitere dikt og diskuterte verdenslit-
teraturen med kolleger. Litteraturinteressen tok hun med til pensjonisttilværelsen. Etter at hun flyttet 
tilbake til Oslo, gjenopptok hun kontakten med sine studievenninner. De etablerte en ”jentegruppe” 
som møttes månedlig, der de blant annet diskuterte litteratur med gjennomgang av en forfatters verker 
om gangen. Gruppen møttes også i feriene og tilbrakte en uke på en hytte ulike steder i landet hver 
sommer. 

Rett etter at hun ble pensjonist, ble hun rammet av en kreftsykdom. Hun gjennomgikk mange tøffe 
behandlinger, men klaget ikke. Bivirkningene kunne være betydelige. Hun hadde heldigvis fortsatt 
krefter nok til å besøke familien til sin søster i Sør-Frankrike sommeren 2013 og nyte friluftslivet der.

På forsommeren samme år besøkte hun kollegene på sykehuset i Trondheim for siste gang. Hun var 
da i god form og lovet å komme tilbake når vi hadde flyttet i nye lokaler, som hun hadde vært med å 
planlegge. Hun rakk dessverre aldri å se avdelingen sin etablert i det ferdige sykehuset. 

Kreftbehandlingen hadde ikke ønsket effekt, og sykdommen fikk overtaket. Vi har mistet en dyktig 
og godt likt kollega, som hadde stor betydning for det infeksjonsmedisinske miljøet i Trondheim. Vår 
medfølelse går til familien hennes, som har mistet en kjær søster, svigerinne og tante. 

Harald Steinum og Raisa Hannula
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Proteseinfeksjoner
12.15-13.00	 Nye internasjonale guidelines for proteseinfeksjoner
		  Jan Erik Berdal, Akershus universitetssykehus
13.00-14.00	 Lunch
Virale hepatitter
14.00-14.20	 Oppdatering av aktuelle og nye mikrobiologiske analyser ved virale hepatitter.
		  Regine Barlinn, Nasjonalt folkehelseinstitutt
14.20-15.00	 Behandlingsregimer for hepatitter, 2014 and beyond
		  Olav Dalgard, Akershus universitetssykehus
15.30-17.00	 Årsmøter i NFMM og NFIM
20.00		  Festmiddag

Fredag 23. mai 

08.30-09.00	 Legeforeningens ærespris for infeksjonsmedisin og medisinsk mikrobiologi

Luftveisinfeksjoner
09.00-09.30	 Samfunnservervet pneumoni hos voksne innlagt i sykehus: etiologi og diagnostisk  
		  gevinst ved ulike mikrobiologiske metoder
		  Jan Cato Holter, Vestre Viken Drammen
09.30-10.00	 Luftveisinfeksjoner hos barn
		  Are Berg, Akershus universitetssykehus
10.00-10.30	 Prøvetagning ved lufveisinfeksjoner
		  Susanne Hernes, Sykehuset sørlandet Arendal
10.30-11.00	 Pause
”State of the art” mikrobiologi – teknologi og automasjon –  
hva kan vi vente oss av utviklinger:
11-00-11.30	 - på et akademisk sykehus	
		  Øyvind Kommedal, Haukeland universitetssykehus
11.30-12.00	 - på et privat laboratorium
		  Trygve Tjade, Fürst medisinske laboratorium
Infeksjonsmedisin vs. mikrobiologi
12-00-12-45	 En debatt om fremtidens infeksjonsmedisin og mikrobiologi
		  Bente Bergersen, norsk representant i seksjon for infeksjonsmedisin, UEMS  
		  (European Union of Medical Specialists) og Oslo universitetssykehus - Ullevål
		  Truls Leegaard, norsk representant i seksjon for medisinsk mikrobiologi, UEMS  
		  og Akershus universitetssykehus
12.45-13.45	 Lunch
Kasuistikker
13.45-14.45	 Kasuistikker
		  Leger fra Akershus universitetssykehus
Matematisk modellering av infeksjoner
14.45-15.15	 Forholdet mellom antibiotikaforbruk og resistens
		  Ragnhild Raastad, Osolouniversitetssykehus - Ullevål
15.15-15.45	 Et innblikk i infeksjonsmodellering - med eksempler
		  Birgitte Freisleben de Blasio, Nasjonalt folkehelseinstitutt
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Ledetråd: Poet med hund
FOTOGÅTEN

.....da vel..

Og selv om 
du selv ikke 
er en poet... 
- så venter 
pest-POSTEN 
på:
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DIKTSPALTEN

Noen vil kanskje forundres over at vi presenterer Pete Seeger, som døde 27. januar 94 år gam-
mel, i denne vanligvis seriøse spalten. Men vi glad for å gi plass til denne forfatteren, sangeren, 
banjospilleren og ikke minst politiske aktivisten. Han blir kanskje aldri representert i diktanta-
logier, men han diktet sanger som blir sunget og satt pris på over store deler av kloden. Storhet 
kan måles på flere vis, men en mann som skriver, synger og spiller sanger som er elsket av flere 
generasjoner, kommer utvilsomt inn under betegnelsen. Og fortjener en plass i diktspalten.

I en mørk periode i USAs historie, da McCarty gjorde livet vanskelig for mange, ble Pete 
Seeger nektet platesalg og tilgang til radio og TV, men blant folk flest økte populariteten, og 
populær forble han helt til han la årene inn. Og det spesielle er at han også var svært omtykt 
også blant sine kolleger.

I løpet av livet skrev han tekst og musikk til et stort antall sanger. Men i tillegg hadde han 
også andres sanger på repertoaret, og det er Seegers versjoner som er blitt vide kjent. Han 
gjorde ”We shall overcome” til borgerrettsforkjempernes hymne og kampsang, og hans engel-
ske versjon av cubanske Guantanamera gjorde sangen internasjonalt populær og kjent. For oss 
nordmenn er det hyggelig å vite at hans meget populære ”Oleanna” (i USA) er basert på Ditmar 
Meidells originale tekst om Ole Bulls feilslåtte prosjekt i Pennsylvania. 

Kanskje får du lyst til å synge deg gjennom Diktspalten denne gang, når vi lar Seeger være 
representert med sin mest populære sang ? Og du som har en banjo eller gitar: ta den fram og få 
mennesker omkring deg med i sangen.

- BM

Pete 
Seeger
1919-2014
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Where have all the soldiers gone, long time passing?Where have all the soldiers gone, long time ago?
Where have all the soldiers gone?Gone to graveyards, everyone.Oh, when will they ever learn?Oh, when will they ever learn? 

Where have all the graveyards gone, long time passing?Where have all the graveyards gone, long time ago?
Where have all the graveyards gone?Gone to flowers, everyone.Oh, when will they ever learn?Oh, when will they ever learn? 

Where have all the flowers gone, long time passing?
Where have all the flowers gone, long time ago?
Where have all the flowers gone?Young girls have picked them eve-ryone.

Oh, when will they ever learn?Oh, when will they ever learn?

Where have all the flowers gone, long time 
passing?
Where have all the flowers gone, long time 
ago?
Where have all the flowers gone?
Young girls have picked them everyone.
Oh, when will they ever learn?
Oh, when will they ever learn? 

Where have all the young girls gone, long 
time passing?
Where have all the young girls gone, long 
time ago?
Where have all the young girls gone?
Gone for husbands everyone.
Oh, when will they ever learn?
Oh, when will they ever learn?

Where have all the husbands gone, long 
time passing?
Where have all the husbands gone, long 
time ago?
Where have all the husbands gone?
Gone for soldiers everyone
Oh, when will they ever learn?
Oh, when will they ever learn? 



Årets Nordiske soppmøte i Oslo!                    

Av Ingvild Nordøy  
og Karianne W. Gammelsrud

 

Nei, vi snakker ikke om sjampinjonger, flint- 
eller fluesopp. Men om de vel så vakre, men 
potensielt mye farligere Candida, Aspergil-
lus, Mucor med flere.  Nordisk forening for 
medisinsk mykologi ble dannet i 2003 og har 
som formål å fremme kunnskap om soppin-
feksjoner av alle typer og behandling av disse. 
Foreningen møtes en gang i året. Årets møte 
holdes i Oslo 21. mai. 

    Invasive soppinfeksjoner er ikke det hyppigste 
man ser, men det er vanligere enn mange tror.  
Og gjennom den norske, evigvarende, 
prospektive Candidemi-studien, har vi sett at disse pasientene fins på alle sykehus i Norge. Soppinfeksjonene 
opptrer særlig hos eldre pasienter, noe som kan indikere at disse infeksjonene heller blir hyppigere i fremtiden. 
Den nordiske foreningen har etter hvert fått gode forbindelser til det internasjonale soppmiljøet og har derfor 
hatt gleden av å få forelesere av format til møtene. Så også i år. Med fokus på lungeinfeksjoner kommer 
Andrew Ullmann, tyskamerikaner, og snakker om Aspergillus. ESCMID er i ferd med å ferdigstille en 
Aspergillusveileder og Ullmann leder dette arbeidet. Så her blir det rykende ferske data vi får presentert.
    Olivier Lortholary fra Paris tar for seg lungeinfeksjoner med de hurtigvoksende og nærmest maligne sopp-
artene som tilhører gruppen Zygomycetes. I tillegg vil han holde et foredrag over soppinfeksjoner hos den rei-
sende immunkompromiterte pasient. Mange har nok fått med seg hans 
artikkel i New England Journal of Medicine om dette emnet i fjor, men 
nå får vi det også «live».
     Jannik Helweg-Larsen fra Rikshospitalet i København har skrevet 
mye om Pneumocystis-infeksjoner. Fra å være en infeksjon vi nesten 
utelukkende så hos HIV/AIDS pasienter, er det først og fremst andre 
immunkompromiterte pasienter som får det i Norden i dag. Pga. våre 
nyere immunmodulerende midler som har gitt mange pasienter nye liv, 
er dette en av medaljens dystrere bakside.
    Ellers har vi som seg hør og bør i en slik forening en sesjon hvor 
unge nordiske forskere får presentert seg selv og sine arbeider. Her 
kan de bli kjent med hverandre over landegrensene, noe som forhå-
pentligvis vil føre til nye fruktbare prosjekter.
     For å ha en god ramme rundt det hele, starter møtet med Festmid-
dag dagen før.  Ettersom vi da skriver mai, blir denne holdt på Restau-
rant Solsiden nedenfor Akershus festning. Vi satser på varm vårsol 
med syrinduft i luften, mens vi nyter utsikten av en stille Oslofjord. 
Pris? Du må være medlem av NSMM for å delta. Men det koster p.t. 
kun NOK 200 for en 4-års periode. I tillegg koster det NOK 300/Euro 
40 om du vil delta på middagen - og det er en god pris på en av byens 
bedre sjømatrestauranter. Sjekk www.nsmm.nu. 
     Så tenkt deg om: Kanskje skulle du simpelthen tilbringe hele uken i Oslo? 19-20. mai avholdes det kurs i 
medisinsk mykologi på OUS, Rikshospitalet. Så er det NSMM den 21. mai. Og endelig kan du avslutte uken på 
Vårmøtet som arrangeres på Lillestrøm i regi av AHUS den 22. og 23. mai. Kan det bli bedre??

Arrangører, ved tre av dem...
fra venstre: Cecilie Torp Andersen, Ingvild Nordøy og 
Karianne Wiger Gammelsrud - alle OUS, Rikshospitalet 
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Møtet 13. februar var et spesielt møte, idet det faglige programmet var kombinert med fengende 
musikkinnslag både innledningsvis, under møtet og som avslutning.

Musikken var Bjørn Blomberg med sin saksofon og Oddbjørn Brubakk ved pianoet som stod for. 
Duoen hadde aldri spilt sammen før, ja de kjente knapt hverandre, men det kunne man ikke merke på 
samspillet, som fikk langvarige klappsalver og mere-mere-rop fra tilhørerne. Det er å håpe at det ikke 
er siste gang duoen får anledning til å glede oss med sine jazzrytmer.

Kristine Mørck innledet det faglige programmet med å presentere resultater fra en malariastudie i 
India. Studien som foreløpig ikke er publisert, viste flere overraskende resultater. Viktige funn var at 
malaria var hyppig årsak til akutt feber i områder man på forhånd antok hadde lav forekomst, og at 
PCR var en lagt mer sensitiv metode for malariadiagnostikk enn mikroskopi og antigentesten som ble 
brukt. Studien gir støtte til andre rapporter som tyder på at WHO-tall over malariaforekomsten i India 
er altfor lave.

Bjørn Blomberg refererte deretter egne og andres undersøkelser som viser at antibiotikaresistens 
er utbredt i Tanzania og andre steder i Afrika. Problemet er utvilsomt skremmende høgt i mange 
områder. Årsakene er flere, men manglende mikrobiologisk diagnostikk og unødig og bred antibiotika 
behandling spiller utvilsomt her som andre steder en rolle.

Sistemann ut var Asgeir Johannessen skal lede et pionerprosjekt i Somaliland. Som i Afrika forøvrig, 
er kronisk virushepatitt her et stort problem, men både diagnostikk og behandling er mangler. Asgeir 
ønsker spesielt å vise at det i dag er mulig å behandle pasienter med kronisk hepatitt B uten sofistikert 
utstyr og kompliserte laboratoriemetoder på stedet. Forholdene i Somaliland er funnet egnet for 
studien, og en PhD-stipendiat blir ansatt fra 1. mars.

Takk til musikanter og foredragsholdere for en flott møte.				    - BM

pest-POSTEN’s 
møtekalender

Møtekalenderen blir fra nå av å 
finne på vårt nye ”pesta” nettsted:

www.pestposten.no
Fortsatt gjelder at redaksjonen gjerne vil 
bli underrettet om møter i inn- og utland. 

Bruk gjerne kontaktskjemaet på nettstedet!

Løsning på Fotogåten   
(fra side 8)

Skotlands elske-
de nasjonalpoet, 
Robert Burns. 
Mange statuer 
og relieffer vi-
ser poeten og 
hans hund.

Burns fødselsdag, 24. januar, er Skotlands 
nasjonaldag. Og på denne dag samles skotter 
og andre verden over til Burns supper med 
haggis, whisky og annet godt. ”Whiskey and 
freedom ging together!”

Protection for tomorrow’s journey
In the long-term management of HIV

Kaletra er anbefalt 
behandling til gravide 
hiv-positive kvinner i 
internasjonale og nasjonale 
retningslinjer1-3

Kaletra AbbVie
Antiviralt middel.                        ATC-nr.: J05A R10 
MIKSTUR: 1 ml inneh.: Lopinavir 80 mg, ritonavir 20 mg, etanol (42,4% v/v), fruktose 0,8 g, propylenglykol, gly-
serol, acesulfamkalium, natriumsitrat (E 331), sitronsyre (E 330). Sukkerholdig. Sukkerspinnsmak. TABLETTER, 
fi lmdrasjerte 100/25 mg og 200/50 mg: Hver tablett inneh.: Lopinavir 100 mg resp. 200 mg, ritonavir 25 mg 
resp. 50 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Behandling av hiv-1-infeksjoner i kombinasjon med andre antiretrovirale legemidler hos voksne, 
ungdommer og barn> 2 år.
Dosering: Voksne og ungdom: Lopinavir/ritonavir skal anvendes i kombinasjon med andre antiretrovirale 
midler. Anbefalt dose er 400/100 mg (2 tabletter à 200/50 mg)/5 ml 2 ganger daglig. Ved dosering 1 gang 
daglig kan dosen gis til voksne som 800/200 mg (4 tabletter à 200/50 mg). Doseringen 1 gang daglig bør 
begrenses til voksne pasienter som kun har meget få proteasehemmerrelaterte mutasjoner (dvs. færre 
enn 3 proteasehemmermutasjoner), og man bør ta høyde for risiko for svakere vedvarende virushemming 
og høyere risiko for diaré i forhold til anbefalt standardosering 2 ganger daglig. Mikstur kan gis til behan-
dlingsnaive voksne som 10 ml 1 gang daglig. Mikstur anbefales til pasienter som har problemer med å svelge. 
Barn (≥2 år): Anbefalt dose er 230/57,5 mg/m2 kroppsoverfl ate1 2 ganger daglig. Maks. dose er 400/100 
mg 2 ganger daglig. Dosen på 230/57,5 mg/m2 kan være utilstrekkelig for noen barn når den administreres 
sammen med nevirapin eller efavirenz. For disse kan det vurderes å øke dosen til 300/75 mg/m2. Dersom 
dosering basert på vekt er å foretrekke, er dosen 10/2,5 mg/kg 2 ganger daglig for pasienter ≥15-40 kg når 
Kaletra ikke administreres sammen med nevirapin eller efavirenz. Dosering 1 gang daglig er ikke vurdert hos 
barn. Skal gis med kalibrert doseringssprøyte. Mikstur anbefales for mest nøyaktig dosering. Hvis det vurderes 
som nødvendig å skifte til oral, fast legemiddelform hos barn <40 kg eller med kroppsoverfl ate 0,5-1,4 m2, 
og som er i stand til å svelge tabletter, kan 100/25 mg tabletter brukes. Voksen dosering av lopinavir/ritona-
vir 400/100 mg tabletter 2 ganger daglig kan brukes hos barn ≥40 kg eller med kroppsoverfl ate >1,4 m2.
Doseringsveiledning barn for dosen 230/57,5 mg/m2 basert på kroppsoverfl ate:
Kroppsoverfl ate (m2)1 Døgndosering mikstur
0,25 0,7 ml × 2
0,4 1,2 ml × 2
0,5 1,4 ml × 2
0,75 2,2 ml × 2
0,8 2,3 ml × 2
1 2,9 ml × 2
1,25 3,6 ml × 2
1,3 3,7 ml × 2
1,4 4 ml × 2
1,5 4,3 ml × 2
1,75 5 ml × 2
Doseringsveiledning barn basert på kroppsvekt ved bruk av mikstur
Kroppsvekt (kg)2 Dosering 2 ganger daglig, mikstur (dose i mg/kg)
≥15-40 10/2,5 mg/kg
Doseringsveiledning barn 100/25 mg tabletter basert på kroppsoverfl ate:
Kroppsoverfl ate (m2)1 Anbefalt antall 100/25 mg tabletter
 2 ganger daglig
≥0,5 til <0,9 2 tabletter (200/50 mg) 
≥0,9 til <1,4 3 tabletter (300/75 mg) 
≥1,4 4 tabletter (400/100 mg)

Doseringsveiledning barn 100/25 mg tabletter i kombinasjon med efavirenz eller nevirapin basert på 
kroppsoverfl ate:
Kroppsoverfl ate (m2)1 Anbefalt antall 100/25 mg tabletter
 2 ganger daglig
≥0,5 til <0,8 2 tabletter (200/50 mg)
≥0,8 til <1,2 3 tabletter (300/75 mg)
≥1,2 til <1,4 4 tabletter (400/100 mg)
≥1,4 5 tabletter (500/125 mg)

1Kroppsoverfl ate (m2) = √(Høyde (cm) × vekt (kg)/3600) 2 Doseanbefalinger basert på kroppsvekt er 
basert på begrensede data. Hvis det passer bedre for pasienten kan lopinavir/ritonavir 200/50 mg tablet-
ter gis alene eller i kombinasjon med lopinavir/ritonavir 100/25 mg tabletter for å oppnå anbefalte doser.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet ved lett til moderat nedsatt leverfunksjon. 
Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Det forventes ikke økte plasma-
konsentrasjoner, da renal utskillelse av lopinavir og ritonavir er ubetydelig. Lopinavir og ritonavir er i høy 
grad proteinbundet, og det er usannsynlig at det vil forekomme noen vesentlig utskillelse gjennom hemo-
dialyse eller peritonealdialyse. Barn <2 år: Ikke anbefalt pga. utilstrekkelige data om sikkerhet og effekt.
Administrering: Mikstur: Tas sammen med mat. Tabletter: Tas med eller uten mat. Skal svelges hele. Må ikke 
tygges, deles eller knuses.  
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Må ikke gis 
sammen med legemidler som i høy grad er avhengig av CYP 3A for å utskilles og som ved økte plasmakonsen-
trasjoner er forbundet med alvorlige og/eller livstruende tilstander. Samtidig bruk med følgende legemidler er 
kontraindisert: Alfuzosin pga. risiko for alvorlig hypotensjon, amiodaron pga. økt risiko for arytmier eller andre 
alvorlige bivirkninger, astemizol, terfenadin og cisaprid pga. økt risiko for alvorlige arytmier, pimozid pga. økt 
risiko for alvorlige hematologiske abnormaliteter eller andre alvorlige bivirkninger, kvetiapin pga. kan føre til 
koma, dihydroergotamin, ergonovin, ergotamin og metylergonovin pga. akutt ergottoksisitet inkl. vasospasmer 
og iskemi, lovastatin og simvastatin pga. økt risiko for myopati inkl. rabdomyolyse, oralt midazolam og triazolam 
pga. økt risiko for ekstrem sedasjon og respiratorisk depresjon, avanafi l, vardenafi l, fusidinsyre ved derma-
tologiske infeksjoner, sildenafi l brukt til behandling av lungearteriehypertensjon (PAH) pga. økt potensiale for 
sildenafi lrelaterte bivirkninger inkl. hypotensjon og synkope. Johannesurt (prikkperikum) er kontraindisert pga. 
risiko for reduserte plasmakonsentrasjoner og redusert klinisk effekt av lopinavir/ritonavir. Lopinavir/ritonavir 
mikstur er kontraindisert til barn under 2 år, gravide, pasienter med nyre- eller leversvikt og pasienter som 
behandles med disulfi ram eller metronidazol pga. potensiell fare for toksisitet av hjelpestoffet propylenglykol. 
Forsiktighetsregler: Forsiktighet ved nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. 
Pasienter med kronisk hepatitt B og C som behandles med antiretrovirale midler, har økt risiko for alvorlige og 
potensielt fatale leverbivirkninger. Pasienter med kronisk leverdysfunksjon har økt risiko for leverfunksjonsfor-
styrrelser. Hensiktsmessige laboratorietester bør utføres før behandlingen settes i gang, og tett overvåkning bør 
utføres under behandlingen. Ved forverret leverfunksjon bør behandlingen avbrytes eller seponeres. Pasienter 
med hemofi li må gjøres oppmerksom på muligheten for økt blødningstendens. Verdiene av triglyserider og 
kolesterol bør bestemmes før behandlingen settes i gang og deretter med jevne mellomrom i behandlingstiden. 
Det må utvises spesiell forsiktighet hos pasienter med høye verdier før behandling og som tidligere har hatt lip-
idubalanse. Lipidubalanse må behandles klinisk. Pankreatitt må vurderes ved kliniske symptomer (kvalme, op-
pkast, magesmerter) eller ved unormale laboratorieverdier (f.eks. økte serumlipase- eller amylaseverdier) som 
kan tyde på pankreatitt. Behandling med lopinavir/ritonavir må stoppes dersom diagnosen pankreatitt stilles. 
Diabetes mellitus, hyperglykemi eller forverring av eksisterende diabetes mellitus er rapportert. Måling av blod-
glukose bør overveies. Kliniske tegn på lipodystrofi  bør vurderes. Infl ammatorisk reaksjon på asymptomatiske 
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Protection for tomorrow’s journey
In the long-term management of HIV

Kaletra er anbefalt 
behandling til gravide 
hiv-positive kvinner i 
internasjonale og nasjonale 
retningslinjer1-3

Kaletra AbbVie
Antiviralt middel.                        ATC-nr.: J05A R10 
MIKSTUR: 1 ml inneh.: Lopinavir 80 mg, ritonavir 20 mg, etanol (42,4% v/v), fruktose 0,8 g, propylenglykol, gly-
serol, acesulfamkalium, natriumsitrat (E 331), sitronsyre (E 330). Sukkerholdig. Sukkerspinnsmak. TABLETTER, 
fi lmdrasjerte 100/25 mg og 200/50 mg: Hver tablett inneh.: Lopinavir 100 mg resp. 200 mg, ritonavir 25 mg 
resp. 50 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Behandling av hiv-1-infeksjoner i kombinasjon med andre antiretrovirale legemidler hos voksne, 
ungdommer og barn> 2 år.
Dosering: Voksne og ungdom: Lopinavir/ritonavir skal anvendes i kombinasjon med andre antiretrovirale 
midler. Anbefalt dose er 400/100 mg (2 tabletter à 200/50 mg)/5 ml 2 ganger daglig. Ved dosering 1 gang 
daglig kan dosen gis til voksne som 800/200 mg (4 tabletter à 200/50 mg). Doseringen 1 gang daglig bør 
begrenses til voksne pasienter som kun har meget få proteasehemmerrelaterte mutasjoner (dvs. færre 
enn 3 proteasehemmermutasjoner), og man bør ta høyde for risiko for svakere vedvarende virushemming 
og høyere risiko for diaré i forhold til anbefalt standardosering 2 ganger daglig. Mikstur kan gis til behan-
dlingsnaive voksne som 10 ml 1 gang daglig. Mikstur anbefales til pasienter som har problemer med å svelge. 
Barn (≥2 år): Anbefalt dose er 230/57,5 mg/m2 kroppsoverfl ate1 2 ganger daglig. Maks. dose er 400/100 
mg 2 ganger daglig. Dosen på 230/57,5 mg/m2 kan være utilstrekkelig for noen barn når den administreres 
sammen med nevirapin eller efavirenz. For disse kan det vurderes å øke dosen til 300/75 mg/m2. Dersom 
dosering basert på vekt er å foretrekke, er dosen 10/2,5 mg/kg 2 ganger daglig for pasienter ≥15-40 kg når 
Kaletra ikke administreres sammen med nevirapin eller efavirenz. Dosering 1 gang daglig er ikke vurdert hos 
barn. Skal gis med kalibrert doseringssprøyte. Mikstur anbefales for mest nøyaktig dosering. Hvis det vurderes 
som nødvendig å skifte til oral, fast legemiddelform hos barn <40 kg eller med kroppsoverfl ate 0,5-1,4 m2, 
og som er i stand til å svelge tabletter, kan 100/25 mg tabletter brukes. Voksen dosering av lopinavir/ritona-
vir 400/100 mg tabletter 2 ganger daglig kan brukes hos barn ≥40 kg eller med kroppsoverfl ate >1,4 m2.
Doseringsveiledning barn for dosen 230/57,5 mg/m2 basert på kroppsoverfl ate:
Kroppsoverfl ate (m2)1 Døgndosering mikstur
0,25 0,7 ml × 2
0,4 1,2 ml × 2
0,5 1,4 ml × 2
0,75 2,2 ml × 2
0,8 2,3 ml × 2
1 2,9 ml × 2
1,25 3,6 ml × 2
1,3 3,7 ml × 2
1,4 4 ml × 2
1,5 4,3 ml × 2
1,75 5 ml × 2
Doseringsveiledning barn basert på kroppsvekt ved bruk av mikstur
Kroppsvekt (kg)2 Dosering 2 ganger daglig, mikstur (dose i mg/kg)
≥15-40 10/2,5 mg/kg
Doseringsveiledning barn 100/25 mg tabletter basert på kroppsoverfl ate:
Kroppsoverfl ate (m2)1 Anbefalt antall 100/25 mg tabletter
 2 ganger daglig
≥0,5 til <0,9 2 tabletter (200/50 mg) 
≥0,9 til <1,4 3 tabletter (300/75 mg) 
≥1,4 4 tabletter (400/100 mg)

Doseringsveiledning barn 100/25 mg tabletter i kombinasjon med efavirenz eller nevirapin basert på 
kroppsoverfl ate:
Kroppsoverfl ate (m2)1 Anbefalt antall 100/25 mg tabletter
 2 ganger daglig
≥0,5 til <0,8 2 tabletter (200/50 mg)
≥0,8 til <1,2 3 tabletter (300/75 mg)
≥1,2 til <1,4 4 tabletter (400/100 mg)
≥1,4 5 tabletter (500/125 mg)

1Kroppsoverfl ate (m2) = √(Høyde (cm) × vekt (kg)/3600) 2 Doseanbefalinger basert på kroppsvekt er 
basert på begrensede data. Hvis det passer bedre for pasienten kan lopinavir/ritonavir 200/50 mg tablet-
ter gis alene eller i kombinasjon med lopinavir/ritonavir 100/25 mg tabletter for å oppnå anbefalte doser.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet ved lett til moderat nedsatt leverfunksjon. 
Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Det forventes ikke økte plasma-
konsentrasjoner, da renal utskillelse av lopinavir og ritonavir er ubetydelig. Lopinavir og ritonavir er i høy 
grad proteinbundet, og det er usannsynlig at det vil forekomme noen vesentlig utskillelse gjennom hemo-
dialyse eller peritonealdialyse. Barn <2 år: Ikke anbefalt pga. utilstrekkelige data om sikkerhet og effekt.
Administrering: Mikstur: Tas sammen med mat. Tabletter: Tas med eller uten mat. Skal svelges hele. Må ikke 
tygges, deles eller knuses.  
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Må ikke gis 
sammen med legemidler som i høy grad er avhengig av CYP 3A for å utskilles og som ved økte plasmakonsen-
trasjoner er forbundet med alvorlige og/eller livstruende tilstander. Samtidig bruk med følgende legemidler er 
kontraindisert: Alfuzosin pga. risiko for alvorlig hypotensjon, amiodaron pga. økt risiko for arytmier eller andre 
alvorlige bivirkninger, astemizol, terfenadin og cisaprid pga. økt risiko for alvorlige arytmier, pimozid pga. økt 
risiko for alvorlige hematologiske abnormaliteter eller andre alvorlige bivirkninger, kvetiapin pga. kan føre til 
koma, dihydroergotamin, ergonovin, ergotamin og metylergonovin pga. akutt ergottoksisitet inkl. vasospasmer 
og iskemi, lovastatin og simvastatin pga. økt risiko for myopati inkl. rabdomyolyse, oralt midazolam og triazolam 
pga. økt risiko for ekstrem sedasjon og respiratorisk depresjon, avanafi l, vardenafi l, fusidinsyre ved derma-
tologiske infeksjoner, sildenafi l brukt til behandling av lungearteriehypertensjon (PAH) pga. økt potensiale for 
sildenafi lrelaterte bivirkninger inkl. hypotensjon og synkope. Johannesurt (prikkperikum) er kontraindisert pga. 
risiko for reduserte plasmakonsentrasjoner og redusert klinisk effekt av lopinavir/ritonavir. Lopinavir/ritonavir 
mikstur er kontraindisert til barn under 2 år, gravide, pasienter med nyre- eller leversvikt og pasienter som 
behandles med disulfi ram eller metronidazol pga. potensiell fare for toksisitet av hjelpestoffet propylenglykol. 
Forsiktighetsregler: Forsiktighet ved nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. 
Pasienter med kronisk hepatitt B og C som behandles med antiretrovirale midler, har økt risiko for alvorlige og 
potensielt fatale leverbivirkninger. Pasienter med kronisk leverdysfunksjon har økt risiko for leverfunksjonsfor-
styrrelser. Hensiktsmessige laboratorietester bør utføres før behandlingen settes i gang, og tett overvåkning bør 
utføres under behandlingen. Ved forverret leverfunksjon bør behandlingen avbrytes eller seponeres. Pasienter 
med hemofi li må gjøres oppmerksom på muligheten for økt blødningstendens. Verdiene av triglyserider og 
kolesterol bør bestemmes før behandlingen settes i gang og deretter med jevne mellomrom i behandlingstiden. 
Det må utvises spesiell forsiktighet hos pasienter med høye verdier før behandling og som tidligere har hatt lip-
idubalanse. Lipidubalanse må behandles klinisk. Pankreatitt må vurderes ved kliniske symptomer (kvalme, op-
pkast, magesmerter) eller ved unormale laboratorieverdier (f.eks. økte serumlipase- eller amylaseverdier) som 
kan tyde på pankreatitt. Behandling med lopinavir/ritonavir må stoppes dersom diagnosen pankreatitt stilles. 
Diabetes mellitus, hyperglykemi eller forverring av eksisterende diabetes mellitus er rapportert. Måling av blod-
glukose bør overveies. Kliniske tegn på lipodystrofi  bør vurderes. Infl ammatorisk reaksjon på asymptomatiske 



eller residuale opportunistiske patogener kan oppstå hos pasienter med alvorlig immunsvikt ved oppstart 
av antiretroviral kombinasjonsbehandling (CART). Dette kan medføre alvorlige kliniske tilstander eller for-
verring av symptomer. Infl ammatorisk reaksjon (f.eks. cytomegalovirusretinitt, generaliserte og/eller fokale 
mykobakterieinfeksjoner og Pneumocystis jiroveci-pneumonier) er sett de første ukene eller månedene etter 
oppstart av CART. Ethvert symptom på infl ammasjon bør evalueres, ev. behandles. Autoimmune sykdommer 
(som Graves sykdom, tyreotoksikose) er rapportert å forekomme ved immun reaktivering. Tiden til utbrudd er 
variabel, og utbrudd kan oppstå mange måneder etter behandlingsstart. Osteonekrose er rapportert, særlig 
hos pasienter med fremskreden hiv-sykdom og/eller langtidseksponering overfor CART. Pasienten bør rådes 
til å kontakte lege ved leddverk og smerte, leddstivhet eller bevegelsesproblemer. Lopinavir/ritonavir har 
forårsaket beskjeden asymptomatisk forlengelse av PR-intervallet hos noen friske frivillige. Pasienter som 
tar mikstur, spesielt de som har nyresvikt eller nedsatt evne til å metabolisere propylenglykol, må kontrolleres 
med tanke på bivirkninger relatert til propylenglykoltoksisitet (f.eks. krampeanfall, sløvhet, takykardi, hyper-
osmolaritet, melkesyreacidose, nyretoksisitet, hemolyse). Spesiell forsiktighet må utvises ved samtidig bruk 
av legemidler som induserer QT-forlengelse, f.eks. klorfeniramin, kinidin, erytromycin, klaritromycin. Samti-
dig bruk av kolkisin, spesielt hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon, bør unngås. Samtidig bruk 
av tadalafi l (indisert for behandling av lungearteriehypertensjon), fusidinsyre (ved osteoartikulære infeksjon-
er), salmeterol eller rivaroksaban er ikke anbefalt. Kombinasjon av lopinavir/ritonavir og atorvastatin er ikke 
anbefalt. Dersom bruk av atorvastatin anses høyst nødvendig, bør lavest mulig atorvastatindose gis under 
grundig overvåking. Forsiktighet må utvises og mindre doser må vurderes dersom lopinavir/ritonavir brukes 
samtidig med rosuvastatin. Dersom behandling med HMG-CoA-reduktasehemmer er indisert, anbefales 
pravastatin eller fl uvastatin. Særlig forsiktighet må utvises når lopinavir/ritonavir brukes samtidig med silde-
nafi l eller tadalafi l (for behandling av erektil dysfunksjon). Samtidig bruk av vardenafi l og lopinavir/ritonavir er 
kontraindisert. Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir med rifampicin anbefales ikke. Samtidig bruk av lopinavir/
ritonavir og østrogenbaserte orale antikonseptiva kan gi nedsatte etinyløstradiolnivåer, og derfor må alter-
native eller ytterligere prevensjonsmidler benyttes. Samtidig bruk av fl utikason eller andre glukokortikoider, 
slik som budesonid, anbefales ikke. 1 ml mikstur inneholder 356,3 mg alkohol og 152,7 mg propylenglykol. 
Ekstra varsomhet bør utvises for nøyaktig beregning av miksturdosen, ved overføring av forskrivnings- og 
dispenseringsinformasjon samt doseringsinstruksjoner, for å minimalisere risikoen for feilmedisinering og 
overdosering. Dette er spesielt viktig for spedbarn og små barn. Total mengde alkohol og propylenglykol som 
gis til barn bør vurderes for å unngå toksisitet. Barn bør monitoreres tett mht. toksisitet inkl. hyperosmolalitet 
med/uten melkesyreacidose, renal toksisitet, CNS-depresjon (inkl. stupor, koma, apné), kramper, hypotoni, 
hjertearytmi, EKG-forandringer, hemolyse. Livstruende tilfeller av hjertetoksisitet (inkl. komplett AV-blokk, 
bradykardi, kardiomyopati), melkesyreacidose, akutt nyresvikt, CNS-depresjon og regulatoriske komplikas-
joner med død til følge er rapportert etter markedsføring, hovedsakelig hos premature nyfødte. 
Interaksjoner: Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og legemidler som hovedsakelig metaboliseres av CYP 
3A, kan gi økte plasmakonsentrasjoner av det andre legemidlet og dermed øke eller forlenge dets effekt og 
bivirkninger. Nukleoside/nukleotide revers transkriptasehemmere: Lopinavir/ritonavir induserer glukuronid-
ering, og har derfor potensiale til å redusere zidovudin- og abakavir-plasmakonsentrasjoner. Tenofovirkon-
sentrasjonen kan øke med ca. 32%. Høyere tenofovirkonsentrasjoner kan fremkalle tenofovirassosierte bi-
virkninger, inkl. renale forstyrrelser. Ikke-nukleoside revers transkriptasehemmere: Efavirenz og nevirapin 
reduserer lopinavirkonsentrasjonen. Dosering av lopinavir/ritonavir bør økes til 500/125 mg 2 ganger daglig 
ved samtidig bruk av efavirenz eller nevirapin. Lopinavir/ritonavir må ikke administreres 1 gang daglig i 
kombinasjon med efavirenz eller nevirapin. Hiv CCR5-antagonist (maraviroc): Doseringen av maraviroc bør 
reduseres til 150 mg 2 ganger daglig ved samtidig bruk av Kaletra 400/100 mg 2 ganger daglig. Andre 
hiv-proteasehemmere (fosamprenavir, tipranavir/ritonavir): Standarddoser av lopinavir/ritonavir reduserer 
amprenavirkonsentrasjonen. Kombinasjon med fosamprenavir er ikke anbefalt. Lopinavir/ritonavir må ikke 
administreres 1 gang daglig i kombinasjon med fosamprenavir. Kombinasjon av lopinavir/ritonavir med tip-
ranavir/ritonavir er ikke anbefalt. Analgetika (fentanyl): Nøye overvåkning av bivirkninger (særlig respiratorisk 
depresjon og sedasjon) anbefales ved samtidig administrering av fentanyl pga. høye plasmakonsentrasjoner 
av fentanyl grunnet CYP 3A4-hemming. Antiarytmika (digoksin, biperidil, systemisk lidokain og kinidin): Kon-
sentrasjonene kan øke. Forsiktighet må utvises og det anbefales å overvåke konsentrasjonene hvis mulig. 
Antibiotika (klaritromycin): Konsentrasjonen kan øke. Ved nedsatt nyrefunksjon bør dosereduksjon av klaritro-
mycin vurderes. Forsiktighet bør utvises ved bruk av klaritromycin sammen med lopinavir/ritonavir ved ned-
satt lever- eller nyrefunksjon. Cytostatika (tyrosinkinasehemmere): Konsentrasjonen av de fl este tyrosinki-
nasehemmere, slik som dasatinib, nilotinib, vinkristin og vinblastin, kan øke. Det er mulighet for økt 
forekomst av bivirkninger. Nøye overvåkning av toleranse overfor disse cytostatika anbefales. Antikoagulantia 
(warfarin, rivaroksaban): Konsentrasjonen av warfarin kan påvirkes begge veier. Det anbefales at INR 
overvåkes. Samtidig bruk av rivaroksaban og lopinavir/ritonavir kan øke eksponeringen av rivaroksaban og 
dermed blødningsrisikoen. Rivaroksaban er ikke anbefalt hos pasienter som allerede bruker lopinavir/ritona-
vir. Antiepileptika (fenobarbital, fenytoin, karbamazepin, lamotrigin og valproat): Fenytoin-, karbamazepin- og 
fenobarbitalnivåene bør overvåkes ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir. Det kan bli nødvendig å øke 
lopinavir/ritonavirdosen. Lopinavir/ritonavir må ikke administreres én gang daglig i kombinasjon med fenyt-
oin, karbamazepin og fenobarbital. Pasienter bør monitoreres nøye for en redusert effekt av valproat/val-
proinsyre ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og valproinsyre eller valproat. Oppstart eller seponering av 
behandling med lopinavir/ritonavir hos pasienter som allerede tar vedlikeholdsdose av lamotrigin: Lamotrig-
indosen må muligens økes ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir, eller reduseres dersom lopinavir/ritonavir 
seponeres. For å se om dosejustering av lamotrigin er nødvendig bør plasmakonsentrasjonen av lamotrigin 
monitoreres, spesielt før og i løpet av de 2 første ukene etter oppstart eller seponering av lopinavir/ritonavir. 
Pasienter som allerede bruker lopinavir/ritonavir og skal starte på lamotrigin: Dosejustering er ikke nødvendig 
om man følger den anbefalte doseopptrappingen til lamotrigin. Antidepressiver og anxiolytika (trazodon): 
Konsentrasjonen kan øke. Kombinasjonen bør brukes med forsiktighet og lavere trazodondose bør vurderes. 
Antimykotika (ketokonazol, itrakonazol og vorikonazol): Serumkonsentrasjonen av ketokonazol og itrakonazol 
kan øke. Vorikonazols konsentrasjon kan reduseres. Høye doser av ketokonazol og itrakonazol (>200 mg/
dag) anbefales ikke. Samtidig bruk av vorikonazol og lavdose ritonavir (100 mg 2 ganger daglig) bør unngås, 
med mindre en nytte-/risikovurdering rettferdiggjør bruk av vorikonazol. Giktmidler (kolkisin): Kolkisinkon-
sentrasjonen kan øke. Samtidig bruk er ikke anbefalt pga. en potensiell økning i kolkisinrelatert nevromu-
skulær toksisitet inkl. rabdomyolyse, spesielt ved nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Antiinfektiva (fusidinsyre): 
Fusidinsyrekonsentrasjonen kan øke. Under bruk ved osteoartikulære infeksjoner der samtidig bruk er uun-
ngåelig, er nøye klinisk monitorering mht. muskulære bivirkninger sterkt anbefalt. Kontraindisert ved derma-
tologiske indikasjoner. Antimykobakterielle midler: Rifabutin: Konsentrasjonen av rifabutin og dens aktive 
metabolitt kan øke. Rifabutindosen anbefales redusert til 150 mg 3 ganger/uke på faste dager. Økt 
overvåkning for rifabutinassosierte bivirkninger, inkl. nøytropeni og uveitt, anbefales. Ytterligere reduksjon til 
150 mg 2 ganger/uke kan være nødvendig dersom 3 doser/uke ikke blir tolerert. 2 doser/uke gir ikke optimal 
eksponering for rifabutin og kan medføre risiko for rifamycinresistens og behandlingssvikt. Rifampicin: Sam-
tidig bruk av rifampicin er ikke anbefalt da redusert lopinavirkonsentrasjon kan gi signifi kant reduksjon i 
lopinavirs terapeutiske effekt. Antipsykotika: Kvetiapin: Kontraindisert da kvetiapinrelatert toksisitet kan øke. 
Benzodiazepiner (midazolam): Ved samtidig bruk kan konsentrasjonene til oralt midazolam øke 13 ganger og 
til parenteralt midazolam 4 ganger. Lopinavir/ritonavir skal ikke gis samtidig med oralt midazolam. Forsik-
tighet bør utvises ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og parenteralt midazolam. Dersom lopinavir/ritona-
vir gis samtidig med parenteralt midazolam, bør dette gjøres på en intensivavdeling eller lignende, som sikrer 
grundig klinisk overvåkning og hensiktsmessig medisinsk behandling i tilfelle respirasjonshemming og/eller 
langvarig sedasjon. Dosejustering av midazolam bør vurderes, særlig hvis det gis mer enn en enkeltdose med 
midazolam. Beta2-agonister, langtidsvirkende (salmeterol): Salmeterolkonsentrasjonen er forventet å øke. 
Samtidig bruk med salmeterol er ikke anbefalt pga. økt risiko for kardiovaskulære bivirkninger, inkl. QT-for-
lengelse, palpitasjoner og sinustakykardi. Kalsiumantagonister (felodipin, nifepidin og nikardipin): Serumkon-
sentrasjonene kan øke. Klinisk overvåking av terapeutiske effekter og bivirkninger anbefales. Kortikosteroi-
der: Deksametason: Lopinavirkonsentrasjonen kan reduseres. Klinisk overvåking av antiviral effekt 
anbefales. Flutikasonpropionat: Flutikasonkonsentrasjonen øker og kortisolnivå reduseres betydelig. Det kan 
forventes større effekt når fl utikasonpropionat inhaleres. Systemiske kortikosteroideffekter, inkl. Cushings 
syndrom og binyrehemming, er rapportert hos pasienter som har fått ritonavir og inhalert eller intranasalt 
administrert fl utikasonpropionat. Dette kan også forekomme for andre kortikosteroider som metaboliseres 

via CYP 3A, f.eks. budesonid. Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og slike glukokortikoider anbefales derfor 
ikke, så sant ikke behandlingens mulige nytte oppveier risikoen for systemiske kortikosteroideffekter. Re-
duksjon av glukokortikoiddosen bør vurderes, sammen med nøye overvåking av lokale og systemiske effek-
ter eller bytte til annet glukokortikoid som ikke er CYP 3A4-substrat (f.eks. beklometason). Dersom glukokor-
tikoid skal seponeres må dosen reduseres gradvis over lengre tid. Fosfodiesterasehemmere (avanafi l, 
tadalafi l, sildenafi l og vardenafi l): Samtidig administrering av tadalafi l eller sildenafi l, som er avhengig av CYP 
3A4-metabolisme, kan føre til hhv. 2 og 11 ganger økning av AUC. Behandling av lungearteriehypertensjon: 
Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og sildenafi l er kontraindisert. Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og 
tadalafi l anbefales ikke. Behandling av erektil dysfunksjon: Særlig forsiktighet må utvises når sildenafi l eller 
tadalafi l forskrives til pasienter som får lopinavir/ritonavir. Bivirkninger må også overvåkes ekstra nøye, inkl. 
hypotensjon, synkope, synsforandringer og langvarig ereksjon. Ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir skal 
sildenafi ldosen ikke overskride 25 mg pr. 48 timer, og tadalafi ldosen skal ikke overskride 10 mg pr. 72 timer. 
Samtidig administrering av vardenafi l kan føre til 49 ganger økning av vardenafi ls AUC. Samtidig administre-
ring av avanafi l kan føre til 13 ganger økning av avanafi ls AUC. Samtidig bruk av vardenafi l eller avanafi l er 
kontraindisert. HCV-proteasehemmere (boceprevir, telaprevir): Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og boce-
previr eller telaprevir er ikke anbefalt. Urtepreparater (prikkperikum/johannesurt): Lopinavirkonsentrasjonen 
kan reduseres ved samtidig bruk. Urtepreparater som inneholder johannesurt skal ikke kombineres med 
lopinavir/ritonavir. Dersom en pasient allerede bruker johannesurt, avsluttes bruken og virusnivå måles hvis 
mulig. Lopinavir- og ritonavirnivået kan øke når johannesurt seponeres. Lopinavir-/ritonavirdosen må ev. 
justeres. Induserende effekt kan vare i minst 2 uker etter seponering av johannesurt. Behandling med lopina-
vir/ritonavir kan derfor trygt startes 2 uker etter seponeringen. Immunsuppressiver (ciklosporin, sirolimus 
(rapamycin) og takrolimus): Konsentrasjonene kan øke. Hyppigere terapeutisk konsentrasjonsovervåkning 
anbefales inntil plasmakonsentrasjonene av disse legemidlene har stabilisert seg. Lipidsenkende midler (lo-
vastatin, simvastatin, atorvastatin, rosuvastatin, fl uvastatin og pravastatin): Konsentrasjonene av lovastatin, 
simvastatin, atorvastatin og rosuvastatin forventes å øke. Kombinasjonen av lovastatin eller simvastatin og 
lopinavir/ritonavir er kontraindisert, da økt konsentrasjon av HMG-CoA-reduktasehemmere kan gi myopati, 
inkl. rabdomyolyse. Kombinasjon av lopinavir/ritonavir og atorvastatin anbefales ikke. Dersom bruk av ator-
vastatin anses høyst nødvendig, bør lavest mulig atorvastatindose gis under grundig sikkerhetsovervåking. 
Forsiktighet bør utvises og reduserte doser bør vurderes når lopinavir/ritonavir gis samtidig med rosuvastatin. 
Interaksjoner med pravastatin og fl uvastatin forventes ikke. Dersom behandling med HMG-CoA-reduktaseh-
emmer er indisert, anbefales fl uvastatin eller pravastatin. Opioider (metadon): Lopinavir/ritonavir har vist seg 
å nedsette plasmakonsentrasjonene av metadon. Det anbefales å overvåke plasmakonsentrasjonene av 
metadon. Orale antikonseptiva (etinyløstradiol): Etinyløstradiolnivåene kan nedsettes. Ved samtidig bruk av 
lopinavir/ritonavir og antikonseptiva som inneholder etinyløstradiol (uansett prevensjonsformulering, f.eks. 
oral eller plaster) må det brukes andre prevensjonsmidler i tillegg. Røykeavvenningsmidler (bupropion): 
Lopinavir/ritonavir reduserer bupropionkonsentrasjonen betydelig. Dersom samtidig administrering er 
vurdert uunngåelig, bør dette skje under nøye klinisk overvåking av bupropioneffekten, uten å overskride 
anbefalt dose, tross observert induksjon. Vasodilaterende legemidler (bosentan): Samtidig bruk kan medføre 
redusert konsentrasjon av lopinavir/ritonavir og økt konsentrasjon av bosentan. Forsiktighet bør utvises. Ef-
fekt av hiv-behandlingen bør monitoreres nøye og pasienten bør observeres nøye mht. bosentantoksisitet, 
spesielt i løpet av den 1. uken med samtidig bruk.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Det fi nnes ikke tilfredsstillende og velkontrollerte studier. Dyre-
studier har vist reproduksjonstoksisitet. Basert på begrensede data, er misdannelsesrisikoen lite sannsynlig 
hos mennesker. Når det er bestemt å buke antiretrovirale legemidler til behandling av hiv-infeksjon hos 
gravide, for å redusere risikoen for hiv-overføring til den nyfødte, bør dyrestudier samt kliniske erfaringer hos 
gravide tas med i betraktning for å vurdere sikkerheten for fosteret. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. 
Lopinavir utskilles i melk hos rotte. For å unngå overføring av hiv, er det anbefalt at hiv-infi serte kvinner ikke 
under noen omstendighet ammer sine barn.
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Diaré, kvalme. Infeksiøse: Infeksjon i øvre luftvei-
er. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, leukopeni, nøytropeni, lymfadenopati. Gastrointestinale: 
Pankreatitt, oppkast, gastroøsofageal refl ukssykdom, gastroenteritt og kolitt, abdominalsmerter (øvre og 
nedre), oppblåst mage, dyspepsi, hemoroider, fl atulens. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Lipodystrofi  inkl. 
tap av ansiktsfett, utslett inkl. makulopapulært, dermatitt/utslett inkl. eksem og seborreisk dermatitt, nat-
tesvette, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet inkl. urticaria og angioødem. Infeksiøse: Infeksjon i nedre 
luftveier, hudinfeksjoner inkl. cellulitt, betennelse i hårfollikler (follikulitt) og furunkler. Kjønnsorganer/bryst: 
Erektil dysfunksjon, menstruasjonsforstyrrelser, amenoré, menoragi. Lever/galle: Hepatitt inkl. forhøyet ASAT, 
ALAT og GGT. Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, muskel- og skjelettsmerter inkl. artralgi og ryggsmerter, 
muskelsykdommer som muskelsvakhet og spasmer. Nevrologiske: Hodepine (inkl. migrene), nevropati (inkl. 
perifer nevropati), svimmelhet, søvnløshet. Psykiske: Angst. Stoffskifte/ernæring: Blodsukkerforstyrrelser 
inkl. diabetes mellitus, hypertriglyseridemi, hyperkolesterolemi, vekttap, redusert appetitt. Undersøkelser: 
Forhøyede verdier av glukose, amylase og ASAT/ALAT, og unormale leverfunksjonsverdier. Øvrige: Tretthet 
(fatigue) inkl. asteni. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Endokrine: Hypogonadisme. Gastrointestinale: 
Gastrointestinal blødning inkl. gastrointestinalt ulcus, duodenitt, gastritt og rektalblødning, stomatitt og oralt 
ulcus, fekal inkontinens, forstoppelse, munntørrhet. Hjerte/kar: Aterosklerose så som hjerteinfarkt, AV-blokk, 
nedsatt funksjon av trikuspidalklaff, dyp venetrombose. Hud: Hårtap, kapillaritt, vaskulitt. Immunsystemet: 
Immunreaktiveringssyndrom. Lever/galle: Hepatisk steatose, hepatomegali, cholangitt, hyperbilirubin-
emi. Muskel-skjelettsystemet: Rabdomyolyse, osteonekrose. Nevrologiske: Cerebrovaskulære hendelser, 
kramper, tap av smaksfølelse, smaksforstyrrelser, skjelvinger. Nyre/urinveier: Redusert kreatininclearence, 
nefritt, hematuri. Psykiske: Uvanlige drømmer, nedsatt libido. Stoffskifte/ernæring: Vektøkning, økt appetitt. 
Undersøkelser: Senket glukosetoleranse, forhøyet bilirubin, senket renal kreatininclearance, forhøyet lipase, 
vektøkning, vekttap, unormale hormonnivåer, unormale laboratorieverdier. Øre: Øresus, vertigo. Øye: Synsfor-
styrrelser. Øvrige: Smerter, brystsmerter under brystben, feber, sykdomsfølelse, ødemer. Etter markedsføring 
(ukjent frekvens): Hud: Gulsott, Stevens-Johnsens syndrom og erythema multiforme. 
Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring. Overdoser med lopinavir/ritonavir mikstur er rapportert. 
Ved utilsiktede overdoser hos premature nyfødte er følgende rapportert: Komplett AV-blokk, kardiomyopati, 
melkesyreacidose, akutt nyresvikt. Behandling av overdosering består i generelle tiltak og observasjon av 
pasientens kliniske status. Dialyse kan fjerne alkohol og propylenglykol ved overdose av lopinavir/ritonavir 
mikstur.  
Egenskaper: Klassifi sering: Spesifi kk 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-infeksiøst virus. Absorpsjon: Maks. plasmakonsentrasjon nås etter ca. 
4 timer. Proteinbinding: 98-99%. Halveringstid: 5-6 timer. Metabolisme: Ritonavir hemmer metabolismen 
av lopinavir, og øker dermed plasmanivåene av lopinavir. Både lopinavir og ritonavir blir metabolisert via 
CYP 3A. Utskillelse: Ca. 83% i feces og 10% i urin. Av uendret lopinavir gjenfi nnes 20% i feces og 2% i urin. 
Oppbevaring og holdbarhet: Miksturen oppbevares ved 2-8°C (i kjøleskap). Ved bruk, hvis miksturen ikke 
oppbevares i kjøleskap, må den oppbevares ved høyst 25°C. Ubrukt innhold må kastes etter 42 dager (6 
uker). Må ikke utsettes for høye temperaturer.
Pakninger og priser: Mikstur: 5 × 60 ml kr 3776,90. Tabletter: 100/25 mg: 60 stk. (boks) 
kr 1128,70. 200/50 mg: 120 stk. (boks) kr 3679,50. 
Sist endret: 24.01.2014
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Side 19 -pest-POSTEN 

pest-POSTEN presenterer i hvert nummer en av små og store norske infeksjonsavdelinger 
og seksjoner, alle med sitt særpreg men med en fellesnevner som er dyktig og engasjert 
personell. I vår ferd nedover nedover kysten kommer nå turen til Vestlandets hovedstad 
og Haukeland sykehus - Helse Bergen, som er et av de virkelig store infeksjonsmiljøer 
i landet og med stolte tradisjoner. Bergenserenes blikk har alltid vært vendt ut mot 
verden. Samtidig har de løst sitt ”innenriksoppdrag” blant annet gjennom de mange 
infeksjonsleger landet rundt som har fått sin faglige ballast - og mange gode minner - fra 
Medisin B/nåværende Infeksjonsseksjonen. 

Våre  infeksjonsavdelinger

etterfulgte Bøe i 1972 og var infeksjonsmiljøets 
ubestridde leder ved innflytting i Sentralblokka i 
1983 og til han ble pensjonist i 2001. Tross sine 
82 år er han nærmest daglig på jobb, underviser 
studenter og inspirerer oss yngre. Antibiotika og 
vaksiner revolusjonerte infeksjonsmedisin på 
slutten av 40-tallet og på 50 tallet, med påfølgende 
høy status for faget. Men slappere hygienetiltak 
gjorde sykehusinfeksjoner til en stor utfordring, 
noe som har preget forskningen senere.  Mange 
infeksjonsmedisinere ble utdannet ved Medisin 
B på 60-70-80 tallet, flyttet senere ut og bygget 

Haukeland sykehus ble ferdigstilt for 102 år 
siden på tomten til Haukeland gård i Årstad 
bydel i Bergen og var en videreføring av det 
kommunale sykehuset som ble etablert tilbake 
i 1754.  Haukeland var i 1902 lokalsykehus 
for Bergen og arbeid med infeksjonssyke var 
hovedoppgaven i starten. Epidemiavdelingen 
var lenge sykehusets største avdeling, før den 
ble omgjort til Medisinsk avdeling i 1947 og ti 
år senere utskilt som egen avdeling, Medisinsk 
avdeling B, med professor og avdelingsoverlege 
Johs Bøe som sjef. Professor Claus Ola Solberg 

eller residuale opportunistiske patogener kan oppstå hos pasienter med alvorlig immunsvikt ved oppstart 
av antiretroviral kombinasjonsbehandling (CART). Dette kan medføre alvorlige kliniske tilstander eller for-
verring av symptomer. Infl ammatorisk reaksjon (f.eks. cytomegalovirusretinitt, generaliserte og/eller fokale 
mykobakterieinfeksjoner og Pneumocystis jiroveci-pneumonier) er sett de første ukene eller månedene etter 
oppstart av CART. Ethvert symptom på infl ammasjon bør evalueres, ev. behandles. Autoimmune sykdommer 
(som Graves sykdom, tyreotoksikose) er rapportert å forekomme ved immun reaktivering. Tiden til utbrudd er 
variabel, og utbrudd kan oppstå mange måneder etter behandlingsstart. Osteonekrose er rapportert, særlig 
hos pasienter med fremskreden hiv-sykdom og/eller langtidseksponering overfor CART. Pasienten bør rådes 
til å kontakte lege ved leddverk og smerte, leddstivhet eller bevegelsesproblemer. Lopinavir/ritonavir har 
forårsaket beskjeden asymptomatisk forlengelse av PR-intervallet hos noen friske frivillige. Pasienter som 
tar mikstur, spesielt de som har nyresvikt eller nedsatt evne til å metabolisere propylenglykol, må kontrolleres 
med tanke på bivirkninger relatert til propylenglykoltoksisitet (f.eks. krampeanfall, sløvhet, takykardi, hyper-
osmolaritet, melkesyreacidose, nyretoksisitet, hemolyse). Spesiell forsiktighet må utvises ved samtidig bruk 
av legemidler som induserer QT-forlengelse, f.eks. klorfeniramin, kinidin, erytromycin, klaritromycin. Samti-
dig bruk av kolkisin, spesielt hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon, bør unngås. Samtidig bruk 
av tadalafi l (indisert for behandling av lungearteriehypertensjon), fusidinsyre (ved osteoartikulære infeksjon-
er), salmeterol eller rivaroksaban er ikke anbefalt. Kombinasjon av lopinavir/ritonavir og atorvastatin er ikke 
anbefalt. Dersom bruk av atorvastatin anses høyst nødvendig, bør lavest mulig atorvastatindose gis under 
grundig overvåking. Forsiktighet må utvises og mindre doser må vurderes dersom lopinavir/ritonavir brukes 
samtidig med rosuvastatin. Dersom behandling med HMG-CoA-reduktasehemmer er indisert, anbefales 
pravastatin eller fl uvastatin. Særlig forsiktighet må utvises når lopinavir/ritonavir brukes samtidig med silde-
nafi l eller tadalafi l (for behandling av erektil dysfunksjon). Samtidig bruk av vardenafi l og lopinavir/ritonavir er 
kontraindisert. Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir med rifampicin anbefales ikke. Samtidig bruk av lopinavir/
ritonavir og østrogenbaserte orale antikonseptiva kan gi nedsatte etinyløstradiolnivåer, og derfor må alter-
native eller ytterligere prevensjonsmidler benyttes. Samtidig bruk av fl utikason eller andre glukokortikoider, 
slik som budesonid, anbefales ikke. 1 ml mikstur inneholder 356,3 mg alkohol og 152,7 mg propylenglykol. 
Ekstra varsomhet bør utvises for nøyaktig beregning av miksturdosen, ved overføring av forskrivnings- og 
dispenseringsinformasjon samt doseringsinstruksjoner, for å minimalisere risikoen for feilmedisinering og 
overdosering. Dette er spesielt viktig for spedbarn og små barn. Total mengde alkohol og propylenglykol som 
gis til barn bør vurderes for å unngå toksisitet. Barn bør monitoreres tett mht. toksisitet inkl. hyperosmolalitet 
med/uten melkesyreacidose, renal toksisitet, CNS-depresjon (inkl. stupor, koma, apné), kramper, hypotoni, 
hjertearytmi, EKG-forandringer, hemolyse. Livstruende tilfeller av hjertetoksisitet (inkl. komplett AV-blokk, 
bradykardi, kardiomyopati), melkesyreacidose, akutt nyresvikt, CNS-depresjon og regulatoriske komplikas-
joner med død til følge er rapportert etter markedsføring, hovedsakelig hos premature nyfødte. 
Interaksjoner: Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og legemidler som hovedsakelig metaboliseres av CYP 
3A, kan gi økte plasmakonsentrasjoner av det andre legemidlet og dermed øke eller forlenge dets effekt og 
bivirkninger. Nukleoside/nukleotide revers transkriptasehemmere: Lopinavir/ritonavir induserer glukuronid-
ering, og har derfor potensiale til å redusere zidovudin- og abakavir-plasmakonsentrasjoner. Tenofovirkon-
sentrasjonen kan øke med ca. 32%. Høyere tenofovirkonsentrasjoner kan fremkalle tenofovirassosierte bi-
virkninger, inkl. renale forstyrrelser. Ikke-nukleoside revers transkriptasehemmere: Efavirenz og nevirapin 
reduserer lopinavirkonsentrasjonen. Dosering av lopinavir/ritonavir bør økes til 500/125 mg 2 ganger daglig 
ved samtidig bruk av efavirenz eller nevirapin. Lopinavir/ritonavir må ikke administreres 1 gang daglig i 
kombinasjon med efavirenz eller nevirapin. Hiv CCR5-antagonist (maraviroc): Doseringen av maraviroc bør 
reduseres til 150 mg 2 ganger daglig ved samtidig bruk av Kaletra 400/100 mg 2 ganger daglig. Andre 
hiv-proteasehemmere (fosamprenavir, tipranavir/ritonavir): Standarddoser av lopinavir/ritonavir reduserer 
amprenavirkonsentrasjonen. Kombinasjon med fosamprenavir er ikke anbefalt. Lopinavir/ritonavir må ikke 
administreres 1 gang daglig i kombinasjon med fosamprenavir. Kombinasjon av lopinavir/ritonavir med tip-
ranavir/ritonavir er ikke anbefalt. Analgetika (fentanyl): Nøye overvåkning av bivirkninger (særlig respiratorisk 
depresjon og sedasjon) anbefales ved samtidig administrering av fentanyl pga. høye plasmakonsentrasjoner 
av fentanyl grunnet CYP 3A4-hemming. Antiarytmika (digoksin, biperidil, systemisk lidokain og kinidin): Kon-
sentrasjonene kan øke. Forsiktighet må utvises og det anbefales å overvåke konsentrasjonene hvis mulig. 
Antibiotika (klaritromycin): Konsentrasjonen kan øke. Ved nedsatt nyrefunksjon bør dosereduksjon av klaritro-
mycin vurderes. Forsiktighet bør utvises ved bruk av klaritromycin sammen med lopinavir/ritonavir ved ned-
satt lever- eller nyrefunksjon. Cytostatika (tyrosinkinasehemmere): Konsentrasjonen av de fl este tyrosinki-
nasehemmere, slik som dasatinib, nilotinib, vinkristin og vinblastin, kan øke. Det er mulighet for økt 
forekomst av bivirkninger. Nøye overvåkning av toleranse overfor disse cytostatika anbefales. Antikoagulantia 
(warfarin, rivaroksaban): Konsentrasjonen av warfarin kan påvirkes begge veier. Det anbefales at INR 
overvåkes. Samtidig bruk av rivaroksaban og lopinavir/ritonavir kan øke eksponeringen av rivaroksaban og 
dermed blødningsrisikoen. Rivaroksaban er ikke anbefalt hos pasienter som allerede bruker lopinavir/ritona-
vir. Antiepileptika (fenobarbital, fenytoin, karbamazepin, lamotrigin og valproat): Fenytoin-, karbamazepin- og 
fenobarbitalnivåene bør overvåkes ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir. Det kan bli nødvendig å øke 
lopinavir/ritonavirdosen. Lopinavir/ritonavir må ikke administreres én gang daglig i kombinasjon med fenyt-
oin, karbamazepin og fenobarbital. Pasienter bør monitoreres nøye for en redusert effekt av valproat/val-
proinsyre ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og valproinsyre eller valproat. Oppstart eller seponering av 
behandling med lopinavir/ritonavir hos pasienter som allerede tar vedlikeholdsdose av lamotrigin: Lamotrig-
indosen må muligens økes ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir, eller reduseres dersom lopinavir/ritonavir 
seponeres. For å se om dosejustering av lamotrigin er nødvendig bør plasmakonsentrasjonen av lamotrigin 
monitoreres, spesielt før og i løpet av de 2 første ukene etter oppstart eller seponering av lopinavir/ritonavir. 
Pasienter som allerede bruker lopinavir/ritonavir og skal starte på lamotrigin: Dosejustering er ikke nødvendig 
om man følger den anbefalte doseopptrappingen til lamotrigin. Antidepressiver og anxiolytika (trazodon): 
Konsentrasjonen kan øke. Kombinasjonen bør brukes med forsiktighet og lavere trazodondose bør vurderes. 
Antimykotika (ketokonazol, itrakonazol og vorikonazol): Serumkonsentrasjonen av ketokonazol og itrakonazol 
kan øke. Vorikonazols konsentrasjon kan reduseres. Høye doser av ketokonazol og itrakonazol (>200 mg/
dag) anbefales ikke. Samtidig bruk av vorikonazol og lavdose ritonavir (100 mg 2 ganger daglig) bør unngås, 
med mindre en nytte-/risikovurdering rettferdiggjør bruk av vorikonazol. Giktmidler (kolkisin): Kolkisinkon-
sentrasjonen kan øke. Samtidig bruk er ikke anbefalt pga. en potensiell økning i kolkisinrelatert nevromu-
skulær toksisitet inkl. rabdomyolyse, spesielt ved nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Antiinfektiva (fusidinsyre): 
Fusidinsyrekonsentrasjonen kan øke. Under bruk ved osteoartikulære infeksjoner der samtidig bruk er uun-
ngåelig, er nøye klinisk monitorering mht. muskulære bivirkninger sterkt anbefalt. Kontraindisert ved derma-
tologiske indikasjoner. Antimykobakterielle midler: Rifabutin: Konsentrasjonen av rifabutin og dens aktive 
metabolitt kan øke. Rifabutindosen anbefales redusert til 150 mg 3 ganger/uke på faste dager. Økt 
overvåkning for rifabutinassosierte bivirkninger, inkl. nøytropeni og uveitt, anbefales. Ytterligere reduksjon til 
150 mg 2 ganger/uke kan være nødvendig dersom 3 doser/uke ikke blir tolerert. 2 doser/uke gir ikke optimal 
eksponering for rifabutin og kan medføre risiko for rifamycinresistens og behandlingssvikt. Rifampicin: Sam-
tidig bruk av rifampicin er ikke anbefalt da redusert lopinavirkonsentrasjon kan gi signifi kant reduksjon i 
lopinavirs terapeutiske effekt. Antipsykotika: Kvetiapin: Kontraindisert da kvetiapinrelatert toksisitet kan øke. 
Benzodiazepiner (midazolam): Ved samtidig bruk kan konsentrasjonene til oralt midazolam øke 13 ganger og 
til parenteralt midazolam 4 ganger. Lopinavir/ritonavir skal ikke gis samtidig med oralt midazolam. Forsik-
tighet bør utvises ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og parenteralt midazolam. Dersom lopinavir/ritona-
vir gis samtidig med parenteralt midazolam, bør dette gjøres på en intensivavdeling eller lignende, som sikrer 
grundig klinisk overvåkning og hensiktsmessig medisinsk behandling i tilfelle respirasjonshemming og/eller 
langvarig sedasjon. Dosejustering av midazolam bør vurderes, særlig hvis det gis mer enn en enkeltdose med 
midazolam. Beta2-agonister, langtidsvirkende (salmeterol): Salmeterolkonsentrasjonen er forventet å øke. 
Samtidig bruk med salmeterol er ikke anbefalt pga. økt risiko for kardiovaskulære bivirkninger, inkl. QT-for-
lengelse, palpitasjoner og sinustakykardi. Kalsiumantagonister (felodipin, nifepidin og nikardipin): Serumkon-
sentrasjonene kan øke. Klinisk overvåking av terapeutiske effekter og bivirkninger anbefales. Kortikosteroi-
der: Deksametason: Lopinavirkonsentrasjonen kan reduseres. Klinisk overvåking av antiviral effekt 
anbefales. Flutikasonpropionat: Flutikasonkonsentrasjonen øker og kortisolnivå reduseres betydelig. Det kan 
forventes større effekt når fl utikasonpropionat inhaleres. Systemiske kortikosteroideffekter, inkl. Cushings 
syndrom og binyrehemming, er rapportert hos pasienter som har fått ritonavir og inhalert eller intranasalt 
administrert fl utikasonpropionat. Dette kan også forekomme for andre kortikosteroider som metaboliseres 

via CYP 3A, f.eks. budesonid. Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og slike glukokortikoider anbefales derfor 
ikke, så sant ikke behandlingens mulige nytte oppveier risikoen for systemiske kortikosteroideffekter. Re-
duksjon av glukokortikoiddosen bør vurderes, sammen med nøye overvåking av lokale og systemiske effek-
ter eller bytte til annet glukokortikoid som ikke er CYP 3A4-substrat (f.eks. beklometason). Dersom glukokor-
tikoid skal seponeres må dosen reduseres gradvis over lengre tid. Fosfodiesterasehemmere (avanafi l, 
tadalafi l, sildenafi l og vardenafi l): Samtidig administrering av tadalafi l eller sildenafi l, som er avhengig av CYP 
3A4-metabolisme, kan føre til hhv. 2 og 11 ganger økning av AUC. Behandling av lungearteriehypertensjon: 
Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og sildenafi l er kontraindisert. Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og 
tadalafi l anbefales ikke. Behandling av erektil dysfunksjon: Særlig forsiktighet må utvises når sildenafi l eller 
tadalafi l forskrives til pasienter som får lopinavir/ritonavir. Bivirkninger må også overvåkes ekstra nøye, inkl. 
hypotensjon, synkope, synsforandringer og langvarig ereksjon. Ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir skal 
sildenafi ldosen ikke overskride 25 mg pr. 48 timer, og tadalafi ldosen skal ikke overskride 10 mg pr. 72 timer. 
Samtidig administrering av vardenafi l kan føre til 49 ganger økning av vardenafi ls AUC. Samtidig administre-
ring av avanafi l kan føre til 13 ganger økning av avanafi ls AUC. Samtidig bruk av vardenafi l eller avanafi l er 
kontraindisert. HCV-proteasehemmere (boceprevir, telaprevir): Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og boce-
previr eller telaprevir er ikke anbefalt. Urtepreparater (prikkperikum/johannesurt): Lopinavirkonsentrasjonen 
kan reduseres ved samtidig bruk. Urtepreparater som inneholder johannesurt skal ikke kombineres med 
lopinavir/ritonavir. Dersom en pasient allerede bruker johannesurt, avsluttes bruken og virusnivå måles hvis 
mulig. Lopinavir- og ritonavirnivået kan øke når johannesurt seponeres. Lopinavir-/ritonavirdosen må ev. 
justeres. Induserende effekt kan vare i minst 2 uker etter seponering av johannesurt. Behandling med lopina-
vir/ritonavir kan derfor trygt startes 2 uker etter seponeringen. Immunsuppressiver (ciklosporin, sirolimus 
(rapamycin) og takrolimus): Konsentrasjonene kan øke. Hyppigere terapeutisk konsentrasjonsovervåkning 
anbefales inntil plasmakonsentrasjonene av disse legemidlene har stabilisert seg. Lipidsenkende midler (lo-
vastatin, simvastatin, atorvastatin, rosuvastatin, fl uvastatin og pravastatin): Konsentrasjonene av lovastatin, 
simvastatin, atorvastatin og rosuvastatin forventes å øke. Kombinasjonen av lovastatin eller simvastatin og 
lopinavir/ritonavir er kontraindisert, da økt konsentrasjon av HMG-CoA-reduktasehemmere kan gi myopati, 
inkl. rabdomyolyse. Kombinasjon av lopinavir/ritonavir og atorvastatin anbefales ikke. Dersom bruk av ator-
vastatin anses høyst nødvendig, bør lavest mulig atorvastatindose gis under grundig sikkerhetsovervåking. 
Forsiktighet bør utvises og reduserte doser bør vurderes når lopinavir/ritonavir gis samtidig med rosuvastatin. 
Interaksjoner med pravastatin og fl uvastatin forventes ikke. Dersom behandling med HMG-CoA-reduktaseh-
emmer er indisert, anbefales fl uvastatin eller pravastatin. Opioider (metadon): Lopinavir/ritonavir har vist seg 
å nedsette plasmakonsentrasjonene av metadon. Det anbefales å overvåke plasmakonsentrasjonene av 
metadon. Orale antikonseptiva (etinyløstradiol): Etinyløstradiolnivåene kan nedsettes. Ved samtidig bruk av 
lopinavir/ritonavir og antikonseptiva som inneholder etinyløstradiol (uansett prevensjonsformulering, f.eks. 
oral eller plaster) må det brukes andre prevensjonsmidler i tillegg. Røykeavvenningsmidler (bupropion): 
Lopinavir/ritonavir reduserer bupropionkonsentrasjonen betydelig. Dersom samtidig administrering er 
vurdert uunngåelig, bør dette skje under nøye klinisk overvåking av bupropioneffekten, uten å overskride 
anbefalt dose, tross observert induksjon. Vasodilaterende legemidler (bosentan): Samtidig bruk kan medføre 
redusert konsentrasjon av lopinavir/ritonavir og økt konsentrasjon av bosentan. Forsiktighet bør utvises. Ef-
fekt av hiv-behandlingen bør monitoreres nøye og pasienten bør observeres nøye mht. bosentantoksisitet, 
spesielt i løpet av den 1. uken med samtidig bruk.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Det fi nnes ikke tilfredsstillende og velkontrollerte studier. Dyre-
studier har vist reproduksjonstoksisitet. Basert på begrensede data, er misdannelsesrisikoen lite sannsynlig 
hos mennesker. Når det er bestemt å buke antiretrovirale legemidler til behandling av hiv-infeksjon hos 
gravide, for å redusere risikoen for hiv-overføring til den nyfødte, bør dyrestudier samt kliniske erfaringer hos 
gravide tas med i betraktning for å vurdere sikkerheten for fosteret. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. 
Lopinavir utskilles i melk hos rotte. For å unngå overføring av hiv, er det anbefalt at hiv-infi serte kvinner ikke 
under noen omstendighet ammer sine barn.
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Diaré, kvalme. Infeksiøse: Infeksjon i øvre luftvei-
er. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, leukopeni, nøytropeni, lymfadenopati. Gastrointestinale: 
Pankreatitt, oppkast, gastroøsofageal refl ukssykdom, gastroenteritt og kolitt, abdominalsmerter (øvre og 
nedre), oppblåst mage, dyspepsi, hemoroider, fl atulens. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Lipodystrofi  inkl. 
tap av ansiktsfett, utslett inkl. makulopapulært, dermatitt/utslett inkl. eksem og seborreisk dermatitt, nat-
tesvette, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet inkl. urticaria og angioødem. Infeksiøse: Infeksjon i nedre 
luftveier, hudinfeksjoner inkl. cellulitt, betennelse i hårfollikler (follikulitt) og furunkler. Kjønnsorganer/bryst: 
Erektil dysfunksjon, menstruasjonsforstyrrelser, amenoré, menoragi. Lever/galle: Hepatitt inkl. forhøyet ASAT, 
ALAT og GGT. Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, muskel- og skjelettsmerter inkl. artralgi og ryggsmerter, 
muskelsykdommer som muskelsvakhet og spasmer. Nevrologiske: Hodepine (inkl. migrene), nevropati (inkl. 
perifer nevropati), svimmelhet, søvnløshet. Psykiske: Angst. Stoffskifte/ernæring: Blodsukkerforstyrrelser 
inkl. diabetes mellitus, hypertriglyseridemi, hyperkolesterolemi, vekttap, redusert appetitt. Undersøkelser: 
Forhøyede verdier av glukose, amylase og ASAT/ALAT, og unormale leverfunksjonsverdier. Øvrige: Tretthet 
(fatigue) inkl. asteni. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Endokrine: Hypogonadisme. Gastrointestinale: 
Gastrointestinal blødning inkl. gastrointestinalt ulcus, duodenitt, gastritt og rektalblødning, stomatitt og oralt 
ulcus, fekal inkontinens, forstoppelse, munntørrhet. Hjerte/kar: Aterosklerose så som hjerteinfarkt, AV-blokk, 
nedsatt funksjon av trikuspidalklaff, dyp venetrombose. Hud: Hårtap, kapillaritt, vaskulitt. Immunsystemet: 
Immunreaktiveringssyndrom. Lever/galle: Hepatisk steatose, hepatomegali, cholangitt, hyperbilirubin-
emi. Muskel-skjelettsystemet: Rabdomyolyse, osteonekrose. Nevrologiske: Cerebrovaskulære hendelser, 
kramper, tap av smaksfølelse, smaksforstyrrelser, skjelvinger. Nyre/urinveier: Redusert kreatininclearence, 
nefritt, hematuri. Psykiske: Uvanlige drømmer, nedsatt libido. Stoffskifte/ernæring: Vektøkning, økt appetitt. 
Undersøkelser: Senket glukosetoleranse, forhøyet bilirubin, senket renal kreatininclearance, forhøyet lipase, 
vektøkning, vekttap, unormale hormonnivåer, unormale laboratorieverdier. Øre: Øresus, vertigo. Øye: Synsfor-
styrrelser. Øvrige: Smerter, brystsmerter under brystben, feber, sykdomsfølelse, ødemer. Etter markedsføring 
(ukjent frekvens): Hud: Gulsott, Stevens-Johnsens syndrom og erythema multiforme. 
Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring. Overdoser med lopinavir/ritonavir mikstur er rapportert. 
Ved utilsiktede overdoser hos premature nyfødte er følgende rapportert: Komplett AV-blokk, kardiomyopati, 
melkesyreacidose, akutt nyresvikt. Behandling av overdosering består i generelle tiltak og observasjon av 
pasientens kliniske status. Dialyse kan fjerne alkohol og propylenglykol ved overdose av lopinavir/ritonavir 
mikstur.  
Egenskaper: Klassifi sering: Spesifi kk 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-infeksiøst virus. Absorpsjon: Maks. plasmakonsentrasjon nås etter ca. 
4 timer. Proteinbinding: 98-99%. Halveringstid: 5-6 timer. Metabolisme: Ritonavir hemmer metabolismen 
av lopinavir, og øker dermed plasmanivåene av lopinavir. Både lopinavir og ritonavir blir metabolisert via 
CYP 3A. Utskillelse: Ca. 83% i feces og 10% i urin. Av uendret lopinavir gjenfi nnes 20% i feces og 2% i urin. 
Oppbevaring og holdbarhet: Miksturen oppbevares ved 2-8°C (i kjøleskap). Ved bruk, hvis miksturen ikke 
oppbevares i kjøleskap, må den oppbevares ved høyst 25°C. Ubrukt innhold må kastes etter 42 dager (6 
uker). Må ikke utsettes for høye temperaturer.
Pakninger og priser: Mikstur: 5 × 60 ml kr 3776,90. Tabletter: 100/25 mg: 60 stk. (boks) 
kr 1128,70. 200/50 mg: 120 stk. (boks) kr 3679,50. 
Sist endret: 24.01.2014
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Side 20-pest-POSTEN 
opp infeksjonsmedisin, utdanning og forskning 
ved andre sykehus i Norge. Da vi fikk vår egen 
subspesialitet i 1980, var en rekke av disse klar 
til å bli Norges første infeksjonsmedisinere, blant 
annet: J Bruun (Trondheim/Ullevål), KB Hel-
lum (Trondheim/Akershus), G Hopen (Skien), 
T Kalager (Drammen), O Brubakk (Sarpsborg/
Fredrikstad/Ullevål), A Næss (Bergen/Stortin-
get), A Schreiner (Bergen/Tanzania), V Lehmann 
(Bergen, FN), FJ Halvorsen (Førde), B Viggen 
(Trondheim), H Sjursen (Tromsø, Bergen).  Disse 
deltok også i et produktivt forskningsmiljø, som 
kunne deles i 4 områder: infeksjonsforebygging 
(Bøe, Solberg, Bruun, Kalager, m.fl.), immun-
forsvaret (Solberg, Schreiner, Hellum, Hopen, 
Næss, Halstensen, m.fl.), u-landsmedisin (Bøe, 
Solberg, Bjorvatn, Næss, Gandhi, m.fl.), sepsis 
og meningokokkinfeksjoner (Solberg, Lehmann, 
Halstensen, Sjursen, Harthug, m.fl.).   4 profes-
sorer i hovedstilling og 1 bistilling på 80-talet il-
lustrerer styrken til fagmiljøet.  Som en kuriositet 
kan nevnes at på 60-tallet hentet helseministeren 
i USA infeksjonsforebyggende kompetanse fra 
Bergen (Solberg, m.fl.) da de utviklet sitt rom-
fartsprogram og for å redusere sykehusinfeksjo-
ner i USA.  Det gode samarbeidet med Avdeling 
for mikrobiologi og immunologi, Gades Institutt 
og Broegelmanns Forskningslaboratorium må 
nevnes. 

I 1983 ble de Medisinsk avdelingene A og B slått 
sammen til en avdeling, mens tilsvarende univer-
sitetsavdelinger ble samlet først i 1998.  På 80-90 
tallet ble subspesialiseringen tydeligere, mange 
nye overlegestillinger ble opprettet, forskning ble 
mindre populært og infeksjon møtte en sterkere 
konkurranse om rekruttering, forskning og topp-
stillinger ved Universitetet.  Da har det vært av-
gjørende at et så spennende fag som infeksjons-
medisin hele tiden har hatt og fortsatt har sterk 
rekruttering til klinisk utdannelse.  Seksjonsle-
derne har vært Solberg, Lehmann, Halstensen, 
Sjursen, Langeland, nå  er det Skrede.  

I 2002 ble sykehuset og ti andre institusjoner slått 
sammen til Helse Bergen HF gjennom sykehus-
reformen.  Kjært barn har mange navn og i dag 
er Helse Bergen HF, Haukeland universitets-
sjukehus betegnelsen på foretaket, mens navnet 

Haukeland universitetssjukehus (HUS) blir brukt 
om enhetene som i alle sammenhenger har å gjøre 
med pasientbehandling.  Sykehuset har fortlø-
pende vært ombygget og nye bygg er kommet 
til.  Sentralblokka ble åpnet i 1983 og medisinsk 
avdeling flyttet inn i det samme året.  Siden er det 
bygget sykehotell, laboratoriebygg, kreftbehand-
lingsbygg og flere andre enheter her.  Det stopper 
ikke der; utbygginger pågår kontinuerlig og innen 
2016 bygges Sentralblokka om, og i 2020 skal 
Haukeland universitetssjukehus sitt nye barne- og 
ungdomssenter stå ferdig. 

Sykehuset har tredelt oppdrag.  Det er lokalsy-
kehus for nær 380.000 innbyggere i Bergen og 
kommuner i nærområdet til byen.  HUS er sen-
tralsykehus i Hordaland for omtrent en halv mil-
lion innbyggere og det er regionssykehus for noe 
mer enn en millioner innbyggere i Hordaland, 
Rogaland og Sogn og Fjordane.  Budsjettet er nå 
nær 10 milliarder kroner årlig.  I Foretaket sys-
selsettes 11800 personer i 8300 årsverk fordelt på 
115 yrkesgrupper.  Blant ansatte er det 1200 leger 
og 3700 sykepleiere.  Sykehuset har 28 avdelin-
ger og klinikker, med en ressurs på 1100 senger, 
i avdelinger som betjener 600 000 pasientkontak-
ter årlig.  I denne svære organisasjonen er infek-
sjonsmedisin en ganske stor, men sentral aktør, 
organisert som seksjon under medisinsk avdeling.  

Infeksjonsseksjonen driver to medisinske 
sengeposter 
Seksjonens sengeressurser består i to sengepos-
ter. Postene ligger i sentralblokkas 7. etasje og 
heter post 5vest og post 6.  Her utfører vi be-
handling av pasienter med infeksjonssykdommer 
og generelle indremedisinske tilstander omtrent 
i forholdet 40:1, det vil si at nesten alle innlagt 
hos oss har infeksjonssykdom.  Post 5 vest har 
ti pasientrom med til sammen 19 senger.  Blant 
disse rommene er det to moderne luftsmitteisola-
ter.  Post 6 har syv pasientrom med til sammen 12 
senger.  Posten har ett luftsmitteisolat og fem iso-
later bygget til bruk ved forsterket kontaktsmitte 
og dråpesmitte.  Det største av pasientrommene 
er overvåkningsrommet med 4 behandlingsplas-
ser.  Her gjennomføres behandling av pasienter 
med infeksjoner eller alvorlige indremedisinske 
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i alle ledd.  Overvåkingsenheten har fem sen-
ger.  Omtrent ¾ av pasientdøgnene i enheten 
går til pasienter med infeksjonssykdommer.  I 
denne enheten behandles og overvåkes pasien-
ter med infeksjonssykdom og organsvikt.  Med 
organsvikt menes i denne sammenhengen pa-
sienter med respirasjonssvikt som krever non-
invasiv ventilasjonsstøtte (BiPAP, CPAP) og/
eller sirkulasjonssvikt, som behandles med vaso-
pressorer (noradrenalin og/eller dopamin) under 
non-invasiv eller invasiv overvåkning.  Pasienter 
med nyresvikt som er sirkulatorisk stabile be-
handles ved behov med full hemodialyse på en-
heten.  Respiratorbehandling og CVVH derimot 
foregår utelukkende i intensivavdelingene.  An-
dre organsvikttilstander som leverpåvirkning og 
DIC ses sporadisk, men regelmessig i enheten.  
I enheten anlegges det arteriekraner og sentral-
venøse katetre og det utføres enklere prosedyrer 
som pleuratappinger, spinalpunksjoner og vi har 
egen blodgassanalysator på posten som er flittig 
i bruk..  Arenaen er utpreget tverrfaglig organi-
sert og det jobber i dag fire overleger i enheten 
med hver sin grenspesialitet; infeksjonsmedisin, 
nefrologi, endokrinologi og gastroenterologi. To 
av spesialistene er i tillegg utdannet i intensivme-

tilstander, der det er behov for særlig overvåk-
ning og høy behandlingsinnsats. 

Spesielle pasientgrupper i sengepostene
Seksjonen har en rekke særlig definerte oppgaver 
på sengepostene.  Vi har regionalt ansvar for be-
handling av ekstrapulmonal og multiresistent tu-
berkulose.  Infeksjonsseksjonen har lokalansvar 
for behandling av infeksiøs endokarditt, svært 
alvorlige bløtvevsinfeksjoner, infeksjonssyke 
med særlig behov for isolasjon, malaria, samt pa-
sienter med CNS infeksjoner inkludert akutt bak-
teriell meningitt, encephalitt eller hjerneabscess.  
Seksjonen har siden 2008 hatt lokalansvar for 
håndtering av ortopediske infeksjoner, en stor og 
raskt økende pasientgruppe som for tiden fyller 
nær halvparten av sengetallet til enhver tid.  

Seksjonen leder Medisinsk 
overvåkingsenhet
Seksjonen har lang erfaring i håndtering av al-
vorlig syke pasienter med avanserte behov.  Den 
har de siste årene utviklet og drevet medisinsk 
avdeling sin nye indremedisinske overvåknings-
enhet.  Den ble innviet for vel to år siden, etter 
år med målrettet arbeid og kompetanseutvikling 

Infeksjonsseksjonens tallrike legeoppgaver løses av 27 medarbeidere i hele og delte stillinger,  
her ved 18 av dem samlet på sangpodiet i sykehusets foaje den 10. februar 2014.
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disin gjennom programmer støttet av medisinsk 
avdeling.

Infeksjonsseksjonen drifter Medisinsk 
avdelingen sin del av Observasjonsposten
Infeksjonsseksjonen har i tillegg til driftsansvar 
for de to sengepostene også det administrative 
ansvaret for driften av medisinsk avdeling sin 
legetjeneste i Mottaksklinikkens Observasjons-
post.  Observasjonsposten ligger geografisk side 
om side med Akutt mottaksavdeling i 1.etasje i 
Sentralblokka og har 20 sengeplasser. Disse tjue 
sengene er fordelt etter en nøkkel mellom de in-
dremedisinske disiplinene og de kirurgiske avde-
lingene i HUS. Vi har ansvaret for drift, utredning 
og behandling av 8 pasienter.  Arbeidet utføres 
av fire overleger/LIS leger i infeksjonsseksjonen, 
som har denne arbeidsplassen i rotasjonsordnin-
gen.  Disse legene arbeider daglig sammen med 
og gir veiledning til turnuslegene i de indremedi-
sinske enhetene når de arbeider i denne posten.  

Rådgivende infeksjonsmedisiner; 
«eksterne funksjoner»
Det ligger pasienter med infeksjonssykdommer 
i alle avdelinger i HUS, og seksjonen har avsatt 
viktige ressurser for å bistå enhver avdeling i 
håndteringen av pasienter med antatt infeksjons-
sykdom.  En særlig gruppe pasienter som be-
handles utenfor infeksjonsseksjonen er de som 
behandles i intensivavdelingene.  Disse avdelin-
gene mottar visitt fra infeksjonsseksjonen alle 
dager i året.  Denne tilsyns- og visittfunksjonen 
utføres av en fast overlege i seksjonen sammen 
med en B-gren kandidat med lang erfaring, som 

mottar veiledning i oppgaveløsningen, eller av 
bakvakten i helger og på helligdager. I tråd med 
krav til Foretaket i forbindelse med Samhand-
lingsreformen har denne stillingen også i opp-
gave å veilede leger i primærhelsetjenesten, som 
kommer med tallrike henvendelser til «eksterne 
funksjoner» hver dag.  Disse oppgavene gjør «ek-
sterne funksjoner» til en ualminnelig travel lege-
jobb som også er en utfordrende, spennende og 
eksponert stilling.   

Infeksjonsseksjonen har økende polikli-
nisk aktivitet
Utover sengepostarbeid har vi spesialistpolikli-
nikk som utføres i 2. etasje av Sentralblokka, i 
Medisinsk poliklinikk sine felles arealer.  Vi har 
avdelingens minste polikliniske aktivitet, men de 
siste ti årene har den vært betydelig økende.  I 
poliklinikken foregår spesialistpoliklinikk og vei-
ledning av LIS leger i grenspesialisttjeneste og 
generell indremedisinsk tjeneste.  I poliklinikken 
tilhører pasienter med kroniske virusinfeksjoner 

som HIV og virushepatitter de største gruppene, 
men spekteret av øvrige infeksjonstilstander er 
stort.   Det er to sykepleiere i poliklinikken med 
særlige oppgaver i behandling av pasienter med 
hepatitt C, mens det for 2014 er bevilget midler i 
avdelingen til en ny deltidsstilling for en sykeplei-
er med oppgaver i arbeidet for pasienter med HIV. 

Nasjonal Kompetansetjeneste for tropiske 
infeksjonssykdommer
Kompetansetjenesten for tropiske infeksjonssyk-
dommer (CTID) ved HUS ble opprettet i 2001 
og har fra 2012 hatt mandat fra Helse og Om-
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sorgsdepartementet (HOD) som nasjonal kom-
petansetjeneste. CTID drives med øremerkede 
midler fra HOD men er faglig og administrativt 
organisert under infeksjonsseksjonen.  For CTID 
er nasjonal kompetansehevning innen tropiske 
infeksjonssykdommer basert på egen forskning 
og metodeutvikling i samarbeid med land i Sør 
et hovedfokus.  Her foregår utdanningsarbeid, 
utvikling og forskning med bred nasjonal og 
internasjonal forankring. CTID arrangerer årlig 
kurs i tropesykdommer i India der hittil nærmere 
100 norske leger har deltatt (se for øvrig «FoU» 
avsnittet under). Kompetansetjenesten har area-
ler i 4 etg. i det nye Laboratoriebygget, som er 
forbundet til Sentralblokka med gangbro. Leder 
av senteret er overlege Kristine Mørch, som for 
tiden jobber sammen med tre deltidsansatte leger, 
en lege i full stilling for fullføring av doktorgrad, 
en sykepleier med master i global helse og to 
spesialingeniører som driver molekylærbiologisk 
metodeutvikling.  

Reisepoliklinikken
Seksjonen tilbyr også reisepoliklinikk med hen-
sikten å bedre tilbudet til spesielle populasjoner i 
Bergen, for å bedre utdanningen av grenspesialis-
ter og for å heve kompetansen i fagfeltet reise- og 
tropemedisin i seksjonen.  En rekke av våre spe-
sialister og B-gren kandidater arbeider der.  I til-
legg er det ansatt sykepleiere og medisinstudenter 
som vaksinatører.  Reisepoliklinikken er åpen en 
ettermiddag i uka, og holder til i Medisinsk avde-
ling sine poliklinikklokaler.

Bergen kliniske vaksinekonsortium
For fire år siden ble Bergen kliniske vaksinekon-
sortium (BCVC) etablert, med hovedfokus på 
vaksinerelatert forskning.  De første fire årene 
har det vært gjort vaksinestudier innen temaene 
infeksiøs diare (eksperimentell infeksjon med 
ETEC a friske frivillige, gjennomført på senge-
post) og influensa.  Konsortiet ledes administra-
tivt av seksjonsoverlegen i infeksjonsseksjonen.  
Den sysselsetter for tiden tre studiesykepleiere 
i til sammen 1,1 årsverk, som først og fremst 
deltar i kliniske studier utviklet og ledet av for-
skere i seksjonen og nære allierte i Universitetet 
i Bergen og sykehuset.  Studiesykepleierne har 

mange og varierte oppgaver og de har kontor i 
nær tilknytning til den kliniske aktiviteten.  Vi-
tenskapelige nasjonale samarbeidspartnere er In-
fluensasenteret og Senter for internasjonal helse 
ved Universitetet i Bergen, Kvinneklinikken og 
Mikrobiologisk avdeling i HUS, Folkehelseinsti-
tuttet og Rikshospitalet, mens det har internasjo-
nale samarbeidspartnere i USA (Johns Hopkins 
og University of Virginia). Gruppen deltar i pro-
sess med Universitetet i Bergen og Helseforeta-
ket med tanke på utvikling av en større utprøv-
ningsenhet til likende eksperimentelle forsøk som 
beskrevet over. 

FoU i seksjonen
Infeksjonsseksjonen har stabil vitenskapelige 
produksjon. Seksjonens forskningsstrategi har 
i dag særlig vekt på tre forskningstema: akutte, 
alvorlige bakterielle infeksjoner, rasjonell bruk 
av antibiotika og viktige epidemiske infeksjoner 
i u-land.  Det avlegges årlig omtrent en dr.grad i 
fagfeltet og seksjonens leger publiserer rundt 20 
originalarbeider i året. Seksjonen inkludert CTID 
har mange samarbeidspartnere, slik som Klinisk 
institutt 1 og 2 ved UiB, Influensasenteret, Sen-
ter for internasjonal helse (CIH), Institutt for 
samfunnsmedisinske fag med flere. Andre sam-
arbeidspartnere er Nasjonalt Register for Ledd-
proteser, Mikrobiologisk avdeling, Nasjonalt 
kompetansesenter for antibiotika i spesialisthel-
setjenesten (antibiotikasenteret), samt en rekke 
kliniske avdelinger/seksjoner i sykehuset.  Vi har 
en rekke internasjonale samarbeidspartnere ek-
sempelvis i Sverige, Danmark, Tyskland, India, 
Tanzania, Zanzibar, Etiopia og i Sør-Afrika.  Av 
særlige studier kan nevnes at seksjonen (UiB og 
HUS) er prosjektpartner i en EU-finansiert studie 
av patogenese og behandling av nekrotiserende 
bløtvevsinfeksjoner (www.fp7infect.eu).  Dette 
er andre gang i historien at en gruppe i HUS del-
tar som klinisk partner i en EU-finansiert studie.  

Kurs og møter
Seksjonen arrangerer også en rekke kurs og mø-
ter.  Vi gjennomfører kurs i legers videre og et-
terutdanning for indremedisinere og innen infek-
sjonsmedisinske grenspesialisttema.  Siden 2007 
tilbyr seksjonen ved CTID et årlig kurs av 14 
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i avdelingen, fordelt på fire ukentlige innlegg. 
Seksjonen bidrar også mye i undervisning av me-
disinstudenter med klinisk undervisning på sen-
gepostene og i auditoriet og i arbeidet med sær-
oppgaver og veiledning av forskerlinjestudenter 
ved UiB. 

Legebemanningen i seksjonen
Til å utføre legeoppgavene som er beskrevet over 
har seksjonen 8,4 overlegehjemler (hoved- eller 
bistillinger), fem LIS B-gren stillinger, derav en 

stilling for LIS i en øremerket stilling ved Mikro-
biologisk avdeling, samt to LIS rotasjonskandi-
dater.  Til observasjonsposten og seksjonsdrift 
for øvrig er det knyttet fire overleger/LIS-leger.  
I seksjonen arbeider også to eller tre turnusleger, 
som er hos oss i 16 til 24 uker.  I CTID arbei-
der fire leger deltidsstillinger, av disse deltar to i 
vår syv-delte grenspesialist bakvakt.  Til sist job-
ber fire overleger i Medisinsk overvåkingsenhet. 
Seksjonen utdanner stabilt minst en lege årlig i 
grenspesialiteten infeksjonssykdommer.

dagers varighet innen parasittologi og tropemedi-
sin, i samarbeid med Christian Medical College, 
Vellore, Tamil Nadu, India.  Leger i seksjonen 
har deltatt i samtlige av kursene som har vært 
holdt.  Du kan finne innlegg om kurset i tidligere 
numre av pest-POSTEN, se for eksempel 3/2008 
og 1-2/2010.

Neste gang dette arrangeres blir i siste halvdel av 
november 2014.  Den spesielt interesserte leser 
kan søke informasjon om kurset på; http://www.
helse-bergen.no/omoss/avdelinger/tropiske-in-

feksjonssjukdommar/Sider/Kurs.aspx. Seksjo-
nen er videre regelmessig involvert i å arrangere 
internasjonale møter og kongresser. I tillegg til 
eksterne kurs bruker seksjonen store ressurser 
på internopplæring.  Det er 2,5 timer strukturert 
undervisningsprogram i uka for LIS leger, som 
inkluderer fellesundervisning med mikrobiolo-
gisk avdeling og møter med aktuelle pasientpre-
sentasjoner, artikkelmøte og ukentlig kasuistikk-
presentasjoner.  I tillegg deltar vi på ytterligere 
1,5 timer undervisning i generell indremedisin 

Nasjonalt kompetansetjeneste for tropiske infeksjonssykdommer (CTID) har en nøkkelfunksjon i 
seksjonen, her representert ved langt de fleste; - fra venstre: Christel Haanshuus, Marit Gjerde Tellevik, 
Kristine Mørch, Kurt Hanevik, Bjørn Blomberg og Gro Strøm.



Overleger i fast stilling
B-gren kandidater 
våren 2014

Nasjonal kompetansetjeneste for 
tropiske infeksjons- 
sykdommer

Steinar Skrede, seksjonsoverlege, 
1.amanuensis II Stina Jordal

Kristine Mørch, overlege, PhD 
CTID-leder

Haakon Sjursen, overlege,  
professor II Øystein Power Bjørn Blomberg (s.d.)
Nina Langeland, overlege,  
professor I Dagfinn Markussen Kurt Hanevik, post doc, dr.med
Alfred Halstensen, overlege, 
professor I Runar Hamre Stein-Christian Mohn, dr.med.
Bjørn Blomberg, overlege, 
1.amanuensis II

Marianne Arnestad          
(inn 1.3.)

Gro Elizabeth Ann Strøm, Cand.
med, dr.gradsstudent

Alexander Leiva overlege Fredrik Grøvan (ut 1.3)
Olav Lutro, overlege
Oddvar Oppegaard, overlege
Øystein Wendelbo, overlege, 
dr.philos.

Fremtidige utfordringer

HUS er i rask og omfattende utvikling.  En rekke prosjekter pågår som vil eller kan påvirke 
infeksjonsseksjonens organisering, størrelse og oppgaver.  Om to år åpnes Ny mottaksavdeling i 
sykehuset. Dagens Observasjonspost legges ned til fordel for en ny 20-sengs Korttidspost og stor 
Utredningsenhet.  Det vil om få år bli utført ombygging av pasientrom i Sentralblokka, med vekt på 
å utvikle flere isolat, så det totale sengetallet i HUS kan gå ned.  Intensivavsnittene bygges ut, men 
behovet for indremedisinske overvåkningssenger øker, slik også behovet for rådgivingsfunksjonen vår 
og visittgang vil gjøre det.  Mange kliniske aktiviteter i HUS gjennomgår i dag uformell regionalisering.  
Et eksempel på dette er behandling av pasienter med ortopediske infeksjoner.  Sykehuset har et behov 
for å utvikle en ny enhet til de høyspesialiserte oppdragene som følger med denne pasientgruppen.  
Videre samhandler vi med et meget stort antall avdelinger og må følge våkent med i utviklingen i 
andre enheter som kan føre til behov for våre tjenester.  Seksjonen har behov for å utvikle en tydeligere 
forskningsprofil i årene som kommer, der pasientnær forskning i sykehuset og internasjonalt samarbeid 
(for eksempel ved CTID) er nøkkelord, dette arbeidet pågår.   

Seksjonens aller største ressurs er kompetansen og humøret til gjengen som arbeider der. Medarbeiderne 
utgjør en sammensveiset og arbeidsom gjeng, som gyver løs på dagens oppgaver med stor entusiasme 
og godt humør.  Her slutter vi oss til infeksjonskollegene i Ålesund sjukehus som i forrige pest-
POSTEN understreket betydningen av kollegialitet og trivsel.

-----*****-----
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NFIM Fagnett er lansert
Med NFIM-styrets godkjenning, og som en liten vitamininnsprøytning for et litt sovende 
kvalitetsutvalg, er NFIM Fagnett nå opprettet. Navnet Fagnett henspiller (foreløpig) utelukkende på en 
Internett-lansering av retningslinjer og veiledere relatert til faget infeksjonsmedisin. Dette er faglige 
anbefalinger som er utarbeidet av foreningens medlemmer eller med høy grad av medvirkning fra 
disse. 

Først ut er hiv-retningslinjene: se www.hivfag.no

Disse har vært publisert med årlige 
oppdateringer og 2014-utgaven er den 
tredje i rekken. Det foreligger planer for 
antibiotikaretningslinjen for sykehus, 
publisert i 2013, men dette er nok et 
betydelig større løft. Det vil være naturlig at 
ny faglig veileder for hepatitt C behandling 
også får plass i Fagnettet. Denne skrives i 
samarbeid med gastroforeningen og er for 
tiden på en høringsrunde. 

Medlemsbladet - ”pesta”

Vårt lille og noe amatørmessige, men like fullt verdsatte medlemsblad er nå i sin 20. årgang. Med 
skjels år og alder melder seg et behov for å vise at man følger med tiden, og en nettlansering er på sin 
plass. Det er mye historisk materiale i gamle numre som finnes stablet i møterom på våre sykehus eller 
i privat eie; nå kan du lese dem online (også på nettbrett eller smartphone). Alt er langt fra ferdig, men 
nyeste utgavene vil du finne og restaurering av de eldste er under arbeid. Lanseringen på nett finner 
sted sånn cirka når du leser denne papirutgaven, som du selvsagt fortsatt vil få tilsendt - som før. Håpet 
er at bidrag lettere finner veien til redaksjonen gjennom en viss grad av interaktivitet med leserene. 

Se www.pestposten.no

-  Redaksjons- 
		  sekretæren
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Eksamen i tropesykdommer og parasittologi 
Eksamen arrangeres for leger som ønsker å søke om å bli godkjente spesialister i grenspesialiteten 
infeksjons-sykdommer. Leger som har gjennomgått de obligatoriske kurs i tropemedisin/parasittologi, 
kan melde seg til eksamen dersom mindre enn ett år gjenstår av spesialist-utdanningen. Som det 
framgår av spesialistreglene, kan kandidater som har bestått eksamen i tropemedisin ved godkjent 
lærested i utlandet, fritas for denne eksamen. 

Sted: Infeksjonsmedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ullevål

Tid: fredag 9. mai 2012, kl 09.00 - 16.00. Eksamen består av en skriftlig og en praktisk/muntlig del.

Påmelding innen 26. april til:  
Bjørn Myrvang, Kompetansesenter for import- og tropesykdommer, Oslo universitetsykehus, 
Ullevål, Postboks 4956, Nydalen, 0424 Oslo, e-postadresse: uxbjmy@ous-hf.no



  Innholdet i pest-POSTEN i form av referater, artikler, kunngjøringer og meningsytringer 
er nesten utelukkende basert på bidrag fra leserne, dvs. foreningens medlemmer. Manus-
kriptene ønskes levert i Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII) format. 
Bruk så lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst ønskes bidrag levert som 
vedlegg til E-post, adressert til redaktør eller redaksjonssekretær.
  Papirbaserte bidrag må leveres med bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner og 
fotografier kan være i svart/hvitt eller farge og bør såvidt mulig leveres i format .tiff eller 
.jpg De bør ha en oppløsning på minimum 150 dpi (”dots per inches”). Illustrasjoner kan 
også oversendes redaksjonen for scanning, vennligst angi om de da ønskes i retur. Referan-
ser skrives som angitt i veiledningen til ”Tidsskrift for den norske legeforening”. Tidskrift-
navn forkortes som angitt i ”Index Medicus”.
  Doktorgradsreferat kan være på 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Følgende opplysninger 
må følge referatet:  1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle 
adresse og institusjonen hvor arbeidet er utført, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og 
eventuelt navn på opponenter.
  Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan være på 1/3 - 1/2 side, lengre 
abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde:  1) Overskrift = artikkelens tittel,  2) 
forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse på forfatter som skal ha event. 
korrespondanse, 4) sammendrag, helst på norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere. Forsker-
grupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med nøyaktig referanseliste.
  Foredrag holdt ved møter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisfore-
drag kan være på èn til flere sider eter  avtale. Artiklene bør inneholde referanseliste og de 
beste illustrasjonene.
Meningsytringer, omtale av aktuelle problemer, eller andre korte bidrag av generell faglig 
interesse mottas gjerne. Redaksjonen forbeholder seg retten til å redigere / forkorte bidrag.

  Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i pest-POSTEN. Bladet blir tryk-
ket i et opplag på ca. 350 - 400 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk foren-
ing for infeksjonsmedisin. Annonsepris sort/hvitt: kr. 2.500 pr. 1/1 side.  Omslagssi-
der (2. side, nest siste og siste side) kr. 2.500. Fargeannonse kr. 3.500  pr. 1/1 side (ikke 
omslagside). Prisene gjelder ferdige annonser. Manusformat A4, positivt trykk på pa-
pir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til G 5-format (16,9 x 23,8 cm). Vi 
må ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forøvrig. Redaksjo-
nen har vedtatt å gjennomføre en rulleringsordning ved stor pågang av annonsører.

VEILEDNING FOR ANNONSØRER

VEILEDNING FOR FORFATTERE
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