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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 star over oss i systemet, for
overleger vil det si helseforetakene. Denne aksen
er for sa vidt grei, den er endimensjonal i den for-
stand at nar konflikten er der vil du vil ha valget
mellom lojalitet oppover eller solidaritet nedover.

Men det er en annen viktig dimensjon
ved var gjerning og det er den etiske.
Vi har som helsepersonell aldri rett til
a si fra oss det etiske ansvar for hva vi
gjer. Historien har leert oss at du ikke
kan si «jeg gjorde bare jobben minx,
nér det foreligger en etisk svikt. Vi er
alle ansvarlige for det lille leddet vi
utgjer i en starre sammenheng.

Denne etiske dimensjon ble aktuali-

sert pa arets internasjonale kvinnedag.

Det ble i vart 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 star like stott
om et lite fatall leger reserverer seg. Det er i lan-
det fritt legevalg og de fleste steder i vart land
trenger man ikke engang hjelp fra en lege, man
kan henvende seg til nermeste gynekologiske
avdeling.

Det er to flaue aspekter ved kvinnetogenes parole.
Det ene er den manglende toleranse for annerle-
des tenkende som rader. Vare kvinner taler altsa

ikke at det finnes leger som tenker annerledes
om vesentlige etiske aspekter ved vart samfunn.
Kvinnene synes helst & ville ha leger som opp-
trer som tanketomme helsefunksjoneerer. Jeg tror
dette kan sla tilbake pa kvinnene den dagen de
trenger en lege som vil sta opp for dem nar sam-
funnet mener det vet best hva som skal gjares for
pasienten, det veere seg kvinne eller mann. Det er
ikke lenge siden det var leger som hjalp kvinner
med abort den gang det var ulovlig. Vart samfunn
og vare kvinner er nok i lengden best
tjent med leger som vager a 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
sernorsk. Det er bare et halvt ar siden Malala
holdt en av de viktigste taler vi har hgrt i FN. Har
norske kvinner allerede glemt jenta som ble skutt
i hodet fordi hun ville ga pa skole? Husker dere
ikke lenger Nirbhaya, voldtatt og drept av mann-
folk pa en buss?

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

-AM.
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In Memoriam

Var venn og kollega, overlege Bjgrg Viggen
dgde 12.januar, 74 ar gammel. Hun var berebjel-
ken, bade faglig og menneskelig, for Avdeling
for infeksjonssykdommer ved St.Olavs hospital i
Trondheim gjennom mer enn 20 ar.

Hun vokste opp i Oslo som den yngste av tre sgs-
tre. Hun studerte medisin i Oslo og ble cand.med. i
1965. Etter turnustjenesten arbeidet hun ved medi-
sinsk avdeling pa 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” pa Homa Bay District

Hospital i Kenya fram til 1974. Tilbake i Norge

arbeidet hun ved Haukeland sykehus medisin B og
Gades institutt far 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 ar.

Bjgrg arbeidet alltid grundig og ngyaktig, hun var kunnskapsrik, og hun hadde godt klinisk
skjgnn. Hun var & finne pa sykehuset fra tidlig til sent, og skrivebordet hennes var alltid
ryddig nar hun gikk for dagen. Hun gikk ukelange vakter helt il hun gikk av med pensjon.
Innsatsen hennes var avgjgrende for utdannelsen av infeksjonsspesialister i Midt-Norge
gjennom mer enn tyve ar.

Hun var beskjeden, gnsket 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 statte for pasientene gjennom vanskelige ar. Da Ebola-frykten kom, beroliget
hun assistentlegene pa avdelingen med at hun ville ta seg av pasientene. Vi som var sma-
barnsforeldre, skulle ikke utsettes for den store smittefaren.

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

Far hun ble pensjonist, fikk hun oppfylt gnsket om & vende tilbake til Kenya der hun hadde
arbeidet tidligere. Mye var forandret der, men hun traff ogsa kjente og var glad for & ha sett
utviklingen pé sykehuset. Interessen for medisinfaget stoppet ikke med pensjonisttilveerel-
sen, hun deltok fortsatt pd nasjonale og lokale mater. Hun gikk ogsa gjerne pa foredrag
ved senioruniversitetet.

Selv om hun arbeidet mye, var hun et friluftsmenneske, hun syklet til arbeid i allslags veer.
Hun likte & ga turer i marka og gikk mye pa ski. Familien var viktig for henne. Paskene
tilorakte hun ofte pa hytta i Meraker med sin sgsters familie. Hun reiste jevnlig til Oslo
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for & hjelpe sin gamle mor med hagearbeid frem til moren dgde i 1998. Da hun ble pensjonist, flyttet
hun tilbake til barndomshjemmet, etter at hun hadde fatt dette omfattende rehabilitert etter miljgmessig
idealistiske prinsipper.

Hun var engasjert i samfunnsspgrsmal, spesielt nar det angikk svake eller vanskeligstilte grupper. Hun
gnsket & delta i besgkstjeneste i fengslene, noe sykdommen hun fikk, dessverre satte en stopper for.

Bjorg var sveert belest og interesserte seg for litteratur, hun kunne sitere dikt og diskuterte verdenslit-
teraturen med kolleger. Litteraturinteressen tok hun med til pensjonisttilvaerelsen. Etter at hun flyttet
tilbake til Oslo, gjenopptok hun kontakten med sine studievenninner. De etablerte en “jentegruppe”
som mgttes manedlig, der de blant annet diskuterte litteratur med gjennomgang av en forfatters verker
om gangen. Gruppen mattes ogsa i feriene og tilbrakte en uke pa en hytte ulike steder i landet hver
sommer.

Rett etter at hun ble pensjonist, ble hun rammet av en kreftsykdom. Hun gjennomgikk mange taffe
behandlinger, men klaget ikke. Bivirkningene kunne vare betydelige. Hun hadde heldigvis fortsatt
krefter nok til & besgke familien til sin sgster i Sgr-Frankrike sommeren 2013 og nyte friluftslivet der.

Pa forsommeren samme ar besgkte hun kollegene pa sykehuset i Trondheim for siste gang. Hun var
da i god form og lovet & komme tilbake nar vi hadde flyttet i nye lokaler, som hun hadde veert med &
planlegge. Hun rakk dessverre aldri & se avdelingen sin etablert i det ferdige sykehuset.

Kreftbehandlingen hadde ikke gnsket effekt, og sykdommen fikk overtaket. Vi har mistet en dyktig
og godt likt kollega, som hadde stor betydning for det infeksjonsmedisinske miljget i Trondheim. Var
medfalelse gdr til familien hennes, som har mistet en Kjer sgster, svigerinne og tante.

Harald Steinum og Raisa Hannula

Program for Varmgtet 2014
Sted: Thon hotel Arena, Lillestram

Torsdag 22. mai

09.00-10.00 Registrering
10.00-10.05 Velkommen til Varmgtet 2014

ESBL og resistente GNST: behandlingsalternativer, kliniske studier

10.05-10.25 Behandlingsalternativer ved invasive infeksjoner

Arne Sgraas, Vestre Viken Baerum
10.25-10.45 Varighet av ESBL-barerskap: Escape-studien

Silje Bakken Jgrgensen, Vestre Viken Baerum 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
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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 Arsmgter i NFMM og NFIM

20.00 Festmiddag

Fredag 23. mai

08.30-09.00 Legeforeningens erespris 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 Prgvetagning ved lufveisinfeksjoner

Susanne Hernes, Sykehuset sgrlandet 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 - pa et akademisk sykehus
@yvind Kommedal, Haukeland universitetssykehus
11.30-12.00 - pa et privat laboratorium

Trygve Tjade, First 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 - Ulleval
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 - Ulleval

15.15-15.45 Et innblikk i infeksjonsmodellering - med eksempler
Birgitte Freisleben de Blasio, Nasjonalt folkehelseinstitutt
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C Stribild ¥ «Gilead»
Antiviralt middel. ATC-nr: JO5A RO
TABLETTER, filmdrasjerte 200/245/150/150 my:
Hver tablett inneh.. Emtricitabin 200 mg, tenofovir-
fi tilsv. tenofovirdi 45 mg,
e!wlegrawr 150 mg, kabicistat 150 mg‘ laktose, h’ll;?-
toffer. Fargestoff: Gult gamaksnd £ 172), md‘?o-
rminaluminiumlakk (E 132) titandioksid (E 171
Indikasjoner: Behandling av infeksjon med humanl
immunsvikivirus fype 1 (hiv-1) hos voksne 18 ar som
er antiretroviralt behandlingsnaive eller infisert med
hiv-1 uten kjente mutasjoner assosiert med resistens
mot noen av de 3 antirefrovirale midlene. Dosering:
Behandling ber initieres av lege med erfaring i hiv-
behandling. Voksne: 1 tablett daglig. Dersom 1 dose
er glemt og det er gétt <18 timer, skal den glemte da-

veere assosiert med alvorlig akutt forverring av hepatit
og disse pasientene mé overvikes noye med bade kii-
msk oppfelging og laboratoriecppfelging i minst flere
etter seponering. Sikkerhet og effekt er ikke
paws! ved signifikante underliggende leversykdommer.
Farmakokinetikken il emiricitabin er ikke studert ved
nedsatt leverfunksjon. Farmakokinetikken til ehvitegra-
vir, kobicistat og tenofovir er studert ved moderat neds-
att leverfunksjon. Preparatet er ikke studert ved alvorlig
nedsatt \everlunksf‘un (Child-Pugh» klasse C). Pasien-
fer med fidligere leverdysfunksjon, inkl kronisk akdiv
hepalitt, har okt risiko for leverfunksjonsforstyrrelser
under antiretroviral kumbmas#onstempl (CART), og ber
overvikesi sarrmarmed vanlig praksis. Seponering mé
vurderes hvis forvemres. Laktacid

Kobicistat er ogsa en svak CYP 2D6-hemmer og
metaboliseres, i mindre grad, av CYP 206. Kobicistat
hemmer transporten av bla. P-gp, BCRR, OATP1B1
og OATP1B3. Samtidig administrering med legemidler
som primzent metaboliseres av CYP 3A eller CYP 206,
eller som er substrater av P-gp, BCRF, OATP1B1 el-
ler OATP1BS3, kan fare til okt plasmakonsentrasjon av
disse legemidlene, som ng‘en kan gi forlenget terapeu-
tisk efa( ag okie bivirkninger, Samtidig aé‘mm-sven“
med CYP 3A-hemmere kan senke kobicistatclearance,
noe som gir ekt plasmakensentrasjon av kobicistal
Ehitegravir er en svak induktor og kan ha potensiale
for & indusere CYP 2C9 og/eller induserbare UGT-
enzymer, slik at plasmakonsentrasjonen av substrater
kan

er rappertert, vanligvis assosiert med leversteatose, ved

sen fas sa snart som mulig og normal d

folges. Ved coppkast innen 1 time etter inntak skal en

ny hb\eh fas. Spesielle pas.ranigmpper Nedsatt le-
D

bruk av nukleosidanal Tidlige (sympto-
matisk hyperlaldatem\) omfatter benigne fordayel

Ebvitegravir metaboliseres av CYP 3A
og, i mindre grad, av UGT1A1. CYP 3A-induktorer er
forventet 4 oke elvitegravirclearance, noe som farer til

symptomer (kvale, opplast og abdominalsmertes)

g er ikke nedvendig ved lett
eler moderat (¢Chl-Pughs Kasse A og B) nedsatt
leverfunksjon. Ikke studert ved alvorlig nedsatt lever-
funksjon H«Child‘Pugh- klasse C) og anbefales der-
for ikke. Nedsatt nyrefunksjon: Behandiing skal ikke
startes ved kreatininclearance <70 ml/minutt Skal
seponeres dersom kreatininclearance synker <60 ml/
minutt under behandingen, da dette krever justering av

vallet for
pfcksilumalat Bam og ungdom <3% ar: Sildcerhel
og effekt er kke fastslatt Ingen d

pesifike_uvelhet appetit, vekitap,

I{ (ra: nog/ ler dy

redusert plasmak irasjon av elvitegravir, som igjen
kan fore tl tap av terapeutisk effekt og resistensutvik-
ling. Anbefales ke brukt sammen med legemidler som

ler nevrok)g\ske sy ymptomer (inkl. molorisk svekkeise)
Lakiacidose har hey dodelighet og kan vezre assosi-
ert med pankreatitt, leversvikt eller nyresvikt og oppsto
vanligiis etter noen fa eller flere maneders behandling,
g med r i bar ved
A taholsk acidose/
Iaklacidose, progressiv hepatnmegah eller raskt sti-
gende mmoh‘anslerasemveen Forsiktighet bar ubises

kan gis, Eldre; Ir{?xen tigiengelige data for & kunne gi
doseanbefaling for eldre >65 ar. Skal administreres
med 1orswkhghel. Administrering: Ma tas med mat
Skal tkke tygges eller knuses. Kontraindikasjoner:
Querfelsomhet for noen av innholdsstoffene. Pasienter
som tidligere har seponert behandling med tenofovir-
disoproksilfumarat pga. renal toksisitet, med eller uten
reversering av effekt etter seponering. Samtidig bruk
av alfuzosin, amiodaron, kmldm.karbemazepm fenobar-

1il pasienter
(sz(llg uvewekhge kvmnei] med hepalumegalg hepa-

via nyrene. Eftersom emtricitabin og fenofo-
vir primeert elimineres i nyrene, kan samtidig adminis-
trering med legemidler som reduserer nyrefunksjonen
eller konkurrerer om aktiv fubuleer sekresjon (f.eks.
cidofovir), eke serumkonsentrasjonen av emfriciabin,
tenofovir og/eller legemidlene som administreres sam-
hd[i Bruk ber unngds sammen med eller etter nylig

av nyretoksiske legemidler som, men ikke begren-
set til, aminoglykosider, amfotericin B, foscamet, gan-
ciklovir, peniam\dm, vankomycin. ddnimil eller inter-

fer inhibitors). Integrase er et enzym som er nedvendig
for vinusreproduksjon. Hemming av integrase hindrer
|ntﬁrering av hiv-1-DNA i genom-DNA hes verten,
okkerer dannelsen av hiv-1-provirus og spredning
av virusinfeksjonen. Kobicistat er en selekiv CYP 3A-
hemmer. Hemming av CYP 3A fremmer systemisk ek-
sponexing for CY;SA -substrater, som ehitegravir, hvor
en CYP 3A-avhes rﬁ(melaboﬁsme begtenser biotil-
Ejenge\-ghelen egn% orter halu:nngst en Emtrbcnta
in er
silfumarat konverteres til IEno ovir, som er en nuklecti-
danalog av adenosinmonofosfat Bade emtricitabin
tenofovir har aktivitet som er spesifikk for hiv-1, hiv-
og HBY. Emtricitabin og fenofovir fosforyleres av cel-
lulere enzymer og danner hhv. emtricitabintrifosfat og
tenofovirdifosfat, som kompetitivt hemmer hiv-1 revers
|lansknpiase noe som forer hI DNA ki eterminering,
Bide i ifosfat og fosfat er svake
hemmere av mammalsk DNA -polymerase, og det var
ikke tegn til mitokondriektoksisitet in vitro eller in vivo,
Absorpsjon: Tmax etter inntak med mat for elvitegravir,
kobicistat, emfricitabin og tenofovir er hhv. 4 timer,
3 timer, 3 fimer og 2 timer. Adminisirering sammen
med et lett eller et fetirikt malhd gir okt eksponemg
for ebitegravir og tenofovir, K
upévirket av et lett maltid. Emtm:ﬂabmsksponenng er
updvirket bade ved et lett og et fetfrikt maltid. Prote-
inbinding: Ehilegravir 98 kobicistat 97-98%,
<4%. In vitro proteinbinding av tenofovir il
plasrna eller semrnpmiem er hhv. <07% og <72%.

leukln 2 (ogsa jone mellom

ledian terminal plasmahalveringstid
I

for

fitt eller andre Kjente ri
leversteatose (inkl. visse \egemdler og alkohol). Pasi-
enter som samtidig er infisert med HCV og behandles
med alfainterferon og ribavirin, kan veere spesielt risi-
koutsatte. CART har vaert forbundet med lipodystrofi
hos hiv-pasienter. Kliniske undersekelser ber omfatte
vurdering av fysiske tegn pé lipodystrofi. Tenofovir er
sh'ulfwe\t relatert il nukleosidanaloger, og risikoen for

fi kan derfor ikke utelukkes. Kliniske data fra

bital, fenytoin, rifampicin, dihyd g
tamin, cisaprid, | t (prikk lowas-

it naive indikerer |m|d\emd at nswkoen for

tatin, simvastatin, pamnnd sw\denafll for behandlmg av
pulmonal arteriell h jon, oralt administrert mida-
zolam, triazolam. heisl'eglen Behandllngen
kurerer ikke hiv, 53 del skal fortsaft tas fi

Tinadvetmf

er lavere med t

potensielt admmash’eres semindlg P?gtokonaaol elivite-
gravir, itrakonazol, vorikenazol, posakenazol, flukenazol,
rifabutin, boceprev, telaprevir, klaritromycin, telitromy-
cin, flutikason, antacida med m}gneslum/a]umlmum
meﬂurmm. metaden, buprenorfin/nalokson, norgesti-
mal/ efinylostradiol, digoksin, disopyramid, IIekamld.
systemisk lidokain, meksilifin, propaf

ir er ca 12,9 timer, og tz 3,5 timer lul
kobici i t
erca 10 Ilmer og ca. 12-18 fimer Ior lenofwwr Sys-
femisk emfricitabinclearance er gjennomsnitthg

mi/minutt, Tilsynelatende tenofovirclearance er i gjen-
nomsnitt ca. 307 ml/minutt, hvor clearance via nyrene
er %hmen il & vaere ca. 210 ml/minutt. Metabolisme:

timolol, amlodipin, diitiazem, fe\odlpm. nikardipin, nifedi-
pin, verapamil, bosentan, warfarin, dabigatran, salmete-
I doic aforvactafin nitsachl bt

enn med stavudin nér administrert med lamivudin og
efavirenz Nukleﬂswd‘ognukleohdanalogerkanloré:sa-
ke de grad av mitok

rol, f \ f
fluvastatin, lovastatin, simvastatin, sildenafi, tadalafil
vardenafﬂ esc:!a\opram. trazodon, ciklosporin, sumlnmus,

for & hindre smitteoverfering av hiv ved seksuell kon-  dysfunksjon hos hiv-negative spedbam eksponert for
takt eller gj blod. Preparatet er indisert som et nukleosidanaloger in utero og/eller postnatalt er rap-
komplett Ilngsregwme ved hiv-1-infeksjon og PorterL De wkllgsie bmrknm ene som er rapporlen er
ma ikke brukes i kombi med andre antirefr (g p me-
vale m\dler Ma ke admlmstraes samlld\g med andre  fabolske fnrslyrre1ser (hypedakhtem hypefhpaseml)

som il lami-  Disse bmrkmngene e nﬂe {m’mgaende Senere fore-
vudin eller adefovirdipvoksil for behandli av hepatitt & d er rapportert (hy-
Brvirus (HBV)- lntekslon Kvinner som kan bl\ gmwde Pertoni, kramper, uno:ma] aHerd'L og det er ukjent om
ber enten bruke et hormonelt p tyrrel eller permanente. Ethvert

o Ao dit ‘n

holder minst 30 g

som progeslogen, eller altemativ palitelig prevens on.
Samtidig g me o:ah p.

holder andre it

som
er ikke siudert, og ber derfor unngas. Emincrwbln og
tenofowir uEkdles hm-edsake\m nyrene. Nyresvik,
nedsatt nyrefunksjon, forh finin, hypofostatemi
og proksimal tubulopat (inkl. Fanconis syndrom) e rap-
portert etter bruk av ienufowrdlsopwkswllumarat Krea-
tininclearance og konsentrasjon av glukose og protein
| urinen ber beregnes hos alle pasienter. Behandiing

bor ikke igangsettes ved kreatininclearance <70 ml/
minutt Beghandlmg anbefales ikke ved kreatininclea-
rance <90 ml/minutt, med mindre det er foretrukket
behandling etter at hlgjenge!\ge behaﬂdlm'gsallemaﬂ-
ver er vurdert. Kr glukose

barn som eksp S for nuklecsid- og nukleotidana-
loger in utero ber, selv om de er hiv-negative, felges
opp Kinisk og laboratoriemessig og utredes fullsten-
dig for mulig mitokondriell dzsfunkspn ved relevante
fegn eller symptomer, Hos hiv-infiserte med alvorlig
immunsvikt ved oppstart av CART, kan en inflamma-
torisk reaksjon pa asymp!omaliske eller gjenvaerende
ohrportumstlske patogener oppsta og mediore awomﬁ

iniske tistander, eller forverring av symptomer. Slike
reaksjoner er sarlig sett i lopet av de forste ukene
eller manedene etter oppstart Relevante eksempler
omfatter cytomegalovirus-refnitt, generaliserte og/el-
ler fokale myk Pn

buspiron, klorazepat, diazepam,

flurazepam, peroral midazolam, triazolam, zolpidem,
kolkisin. Det er ikke observert eller forventet klinisk
signifikante i i med entekavir, famciklovi
famotidin, omeprazol og ribavirin. Graviditet, amming
og fertilitet: Graviditet: lingen eller begrensede Klinis-
ke data. Skal bare brukes under graviditet dersom mu-
lige fordeler oppveler mulig risiko. Amming: Elvitegravir

kobicistat: Overgang i morsmelk er umt Emtrici-

in o tenofovir: Gar over i morsmelk. For & unnga
hiv-overfering ber amming frarides pa det sterkeste.
Bivirkninger: Hyppigst rapportert er kvalme (16%) og
diaré (1296). Ved bruk av tenofovirdisoproksilfumarat e
det mp&uﬂerl sjeldne tilfeller av nedsatt nyrefunksjon,
nyresvikt og proksimal tubulopati (inkl, Fanconis syn-
drom) som noen ganger har fert fil benmisdannelser
(som i sjeldne tilfeller kan bidra til benbrudd). Lakia-
cidose, ahvorlig hepatomegali med steatose og lipodys-
trofi er forbundet med tenofovirdisoproksilfumarat og
emtricitabin, Seponering hos pasienter som er koinfi-
sert med hiv og HBV kan vzere assosiert med alvorli
akutt forverring av hepatitt Svaert vanlige (zma?
Gaslmml&vlma!e Diare, pkast. kvelme. Hud: Ulslell

g
jiroveci-pneumonier, Ethvert symptom painfl

0g protein i urinen ber kontrolleres hver 4, uke det 1.
arel, og deretter hver 3 méned. Ved risiko for nedsatt
nyrefunksjon ber hyppigere kontroll av nyrefunksjonen
vurderes. istat tubulzer sekresjon av kre-

orheyet Nev-

ber utredes og, om nedvendig, behandles. Autoimmune wloglske Hodepine, svimmelhet Stoffskifte/ernae-
forstyrrel D(qsnm Graves sykdom) er ogs4 rapportert  ring: Hypofosfatemi. @viige: Asteni. Vanlige (>1/100
4 forekomme ved immunreaktivering. Tid til inntreden 6 <mo) Blod/lymfe: Naytropeni. Gastrointestinale:
er imidlertid varierende, :é] disse b\wrl:mng'ene l:s.rl Forhnyel a.mydase lnkl. pankmhsk amylase. Iolhﬂyei
forekomme mange maneder etter beh pepsi,

Del anses & vaere Ilere et\olognske faktorer (inkL kor—

atinin og kan fore til moderat ekning i
og moderat senkning i kreafininclearance. Pasuemer
med akning | serumkreatinin >265 pmoll'llher((] 3 my

hayere BMI), men ostecmekmw er lappﬂdert i samg
grad hos paslenhzr med fremskreden hiv-sykdom og/

dl) fra baseline, ma overvikes neye for th
Ved serumfosfatniva <048 mmol/liter (1 Gmg/dl eller
hwis kreafininclearance synker til <70 ml/minutt, ber ny
kontroll av nyrefunksjonen foretas innen 1 uke, herun-
der malmg av g\ukuse og kallumkmsenlraqun i blod
g anbefales
hvis kreafininclearance la\ler nl <70 mlfminutt under
behandlingen, med mindre potensielle fordeler ved
denne kombinasjonen oppveier mulig risiko. Behand-
lingen bor seponeres ved kreatininclearance <50 mi/
minutt eller ved serumfosfat <0,32 mmel/iter (1,0 m
d). Samtidig bruk med eller etter nylig bruk av nyrefok-
siske legemidler, feks. B,
instamet ganciklowir, penlamwd'n, vanknmyﬂn,ddobwr
eller interleukin-2 ber unngés. Hvis dette ikke er mu-
lig mé nyrefunksjonen overvikes ukentlig, Ved bytte av
behandling for pasienter med langsom metabolisering
av CYP 2B6, fra et efavirenzholdig preparat, er det en
mulighet for lavere eksponering for ehvitegravir pga. for-
lenget CYP 3A-induksjon forarsaket av efavirenz Det
anbefales & overvike viral belasfmng hos d\sse pasw-
entene i den 1. mineden etf

eller | ksponering overfor CART. Lege ber kon-
taktes ved leddverk og smerte, leddstivhet eller beve-
gelsesproblemer. Begrensede data hos pasienter >65
ar, Eldre har sterre sannsynlighet for & ha nedsatt nyre-
funksjon, o%morslmlghel bor derfor utvises. Inneholder
laktose r ikke brukes ved sjeldne arvelige pro-
blemer med galakloseintoleranse, Japp—\aklasemangeﬂ
eller glukose-g er:
Ma ikke brukes i kombinasjon ‘med andre antiretro-
virale midler, og informasjon om interaksjoner med
andre antiretrovirale midler (inkl. proleasehemmere

kke-nukleoside revers )

derfor ikke angitt. Interaksjonsstudier er kun uh’nrl
hos voksne. Ma ikke brukes sammen med |

abdorringl distensjon, flatulens. Hud: Vesikulobullose
utslett, pustulese utslett, makulopapulzere utslett, pruri-
tus, urticaria, misfarget hud (ekt pigmentering). Immun-
systemet: Allergiske reaksjoner. Lever/galle: Forhoy-
ede transaminaser, hyperbilirubinemi, urinveier:
Forhayet blodkreatinin. Psykiske: Sevnleshet, uncrmale
dremmer. Stofiskifte/emaering: Hyperglykemi, hypertri-
eridemi, redusert appetitt, Gviige: %merten fratthel.
m:ﬂ: vanhge (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe:
Anem\ Gastnomlesﬁnde Pankreallﬂ Hud Angioadem.
Muskel e, muskel-
svakhet. N\/relunrweler Nylemld, pmk.';\mal renal
tubulopati inkl. ervervet Fanconis syndrom, proteinuri.
Psykiske: Selvmordstanker og sehmordsforsek (ved
udhgele depresion og psykiatrisk sykdom), depre-
Stoffskifte/emaering:  Hypokalemi.  Sjeldne

H 1'.'10000 ol <T.’IODOJ Leverf‘galre' Lever::te(a!ose,
mani-

som 9nma3ﬂ metaboliseres W CYP 3}-\. da det kan
fere fil okt plasmak av disse |

og potens«en avorlige ogi‘ellar livstruende reajcs]onel
som perifer vasnspasme eller iskemi (f.eks. dihydroer-
gotamin, e in, ergnmeh'ln}, myopati inkl rabdo-
myolyse (fgs simvastatin, lovastatin) eller forlenget/
okt sedaspn ej\lerIrespuas;onshemmmgageks oralt

ler
(som i sjeldne filfeller kan bidra til benbrudd) kan vaere
inrhundel med proksimal renal tubulopati. Hvis ben-
ber egnet k

eller triazolam). hdlg hmk
med an idler som primzert
CYp 3A. FOI T’ul\stendug prepargtommle (SFC), se www

en-

nomferes. 2 Meld bmrkn-nger pa www]egemuddgiver
ketno/meldeskjema Pasienter med kronisk HBV- eller
HCV-infeksjon, som samiidig behandles med anfiretro-
virale midler, har ekt risiko for alvorlige og potensielt
dadeldge hepanske bmrknlnger Ma lkke administreres
holder tenofo-

ketno 3 som kinidin, cisaprid,
E\momd alfuzosin og sddenafl mot pulmonal arteriell

Ieshert som bensmemel, kan i SJerdne tilfeller bidra til
benbrudd), myopati. Nyre/urinveier: Akutt tubulzer ne-
krose, nefritt (inkl akutt interstitiell nelnlt), ne{mgen
diabetes insipidus.

B saL;nnmgaf oksidativmetabolisme via CYP
3A (hovedsakelig), og glukuronidering via UGT1A1/3
(i mindre grad). Kobicistat metaboliseres via CYP 3A-
og/eller CYP 2D6-mediert oksidering og gjennomgar
ikke glukuronidering. Utskillelse: Etter oral administre-
ring av elvitegravir/ritonavir gjenfinnes 94,8% av dosen
i feces, noe som samsvarer med den hepahobuhaere
ellmlnasorwn ar ebnieglawn 6,7% gjenfinnes i urin.
og 8,2% av kobicistatdosen glenfinnes i fe-
urm Emfricitabin utskilles hovedsakelig i nyrene
med omplett gjenfinning av dosen appnédd i urin (ca
869%) og feces (ca. 14%). 13% av emtricitabindasen
gjenfinnes i urin som 3 metabolitter. Tenofovir utskilles
hovedsakelig via nyrene bade via filfrering og et aktivt
fubuleert fransportsystem, med ca. 70-80% av dosen
utskilt uendret i urinen etter iv. administrering.
Pakninger og priser: 30 stk (flaske) 168
Sist endret: 04.11.2013

Basert pa SPC godl(]ml av SLV: 09/2013
Pris: NOK 10622 AU

SAFETY CONSIDERATIONS WHEN
PRESCRIBING STRIBILD®

* Patients who have previously discontinued treat-
ment with TDF due to renal toxicity should not be
freated with STRIBILD.

Patients should have creatinine clearance calculat-
ed and urine glucose and wrine profein determined
prior o initiating STRIBILD therapy.

STRIBILD should not be initiated in patients with
creafinine clearance below 70 ml/min.

Creatinine clearance, serum phosphate, urine glu-
cose and urine protein should be monitored e
weeks during the first year and then every 3 mon
Cobicistat inhibits the tubular secretion of creatinine
and may cause modest increases in serum creati-
nine and modest declines in creatinine clearance
without affecting renal glomerular function. Patients
who experience a confirmed increase in serum
creafinine of greater than 265 pmol/1 (0.3 mg/d))
fr:':1 baseline should be closely monitored for renal
= 3

If creatinine clearance is confirmed as < 50 ml/min
or serum phosphate decreases to < 0,32 mmol/l
(10 dlg then STRIBILD should be discontinued.
STRIBILD should be avoided with concurrent or re-
cent use of a nephrotoxic medicinal product due to
the increased risk of renal adverse reactions (with
the TDF component of STRIBILD).

Referanser 1. DeJesus E, et al. Lancet 2012; 379
2429-2438. 2, Sax P, et al. Lancei 2012; 379: 2439~
2448, 3, United States Department of Health & Human
Senvices (DHHS) treatment options 2013, Available at
mmdsgw + EACS guidelines 2013, Available at
5. SmPC Stibid® 09/2013.

'
Teerkat

4 Meld bivirkninger pa /mel-
deskjema Overdoseril ing: Behandling:
Ved overdosering mé pasienten overvakes for tegn pa
toksisitet, og standard stettebehandling gis om ned-
vendig. Intef spesifiki anfidot. Ettersom ehitegravir og
kobicistat er sterkt bundet il plasmaproteiner, er det
usannsyniig at substansene fiemes i storre grad med
hemodialyse eller peritoneal dialyse. Opptl 30% av

icitabind ca. 10% av tenofovird kan

ypertensjon, er miidig
med andre CYP 3Amduktnml, s0m jnhaﬂnesuﬂ, nlanr
picin, karbamazepin, fenobarbital og fenytoin, kan fare
fil betydehg redusert plasmakonsentrasjon av kobicistat

wd-snprokse\ (sam lumarat). Iamwudm eller adefovirdi-

og ir, som kan fere il tap av terapeutisk ef-
fekt og leslslensumklmg, Interaksjoner identifisert for

Kobicistat er

pivoksil for behandling av HBV-infeksjon.
hos pasienter som er infisert med bade hiv ugHBVkan

en kraftig CYP 3A| hemmer og et CYP 3A-substral

fiemes ved hemodialyse. Det er ukjent om emtricitabin
eller tenofovir kan flemes ved peritoneal dralyse Se
Giftinformasj anbefalinger for

sil JO5A FO7 side d og emfncitabin JO5A FO9 side d.
Egenskaper: Kiassifisering: Anfiviralt middel il syste-
misk behandling av hiv-infeksjon. Virkningsmekanisme:
Elitegravir er en hiv-1-INSTI (sintegrase strand trans-

A\\allahle at wewemaeurapaeu. 6. Rockstroh J, et al J
Aoquir Immune Defic Syndr 2013,62:483-486 7.
Zolega A et al J Acquir Immune Defic Syndr

96-100. 8. Clumeck N, et al. J Acquir Immune
Defic Syndr. ahead uf rint, DOl 10,1097
QAL0D00000000000089. 9. Wohl D A, et al. J Acquir
Imrruune Defic Syndr, ahwd of print, DOk 10,1097/

QAL000000000000005

Abbreviations: ATV, atazanavir; EFY, efavirenz; eGFR,
estimated glomerular filtration rate; FTC, emfricitabine;
RTV, ritonavir; TOF, tenofovir disoproxil fumarate.
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DIKTSPALTEN

Pete
Seeger

1919-2014

Noen vil kanskje forundres over at vi presenterer Pete Seeger, som dgde 27. januar 94 ar gam-
mel, i denne vanligvis serigse spalten. Men vi glad for & 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 pa over store deler av kloden. Storhet
kan males pa 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 mark 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 gkte populariteten, og
populzr forble han helt til han la &rene inn. Og det spesielle er at han ogsa var sveert omtykt
o0gsa blant sine kolleger.

| lgpet av livet skrev han tekst og musikk til et stort antall sanger. Men i tillegg hadde han
ogsa andres sanger pa 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 populer og kjent. For oss
nordmenn er det hyggelig a vite at hans meget populare “Oleanna” (i USA) er basert pa Ditmar
Meidells originale tekst om Ole Bulls feilslatte prosjekt i Pennsylvania.

Kanskje far du lyst til & synge deg gjennom Diktspalten denne gang, nér vi lar Seeger veere
representert med sin mest populare sang ? Og du som har en banjo eller gitar: ta den fram og fa
mennesker omkring deg med i sangen.

-BM
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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?

Where haye all the
long time passing?
Where_z have all the soldiers
long time ago?
Where haye all
Gone to gravey
Oh, when will ¢
Oh, when will ¢

Soldiers gone,

gone,

the soldiers gone?
ards, everyone,
hey ever learn?
hey ever learn?

long time passin
g?
Where have all the
long time ago?
Where have all the
graveya

Gone to flowers, everyoné/. "8 gone?
gh, when wil| they ever learn?

h, when wij| they ever learn?

graveyards gone,

Where haye all the flowers gone, long

Where have aj the flowers gone?

Young girls haye pi
o V€ picked them eve-

Oh, when wij they ever learn?

Oh, when wij they ever learn?
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Arets Nordiske soppmate i Oslo!

Av Ingvild Nordgy
og Karianne W. Gammelsrud

Nei, vi snakker ikke om sjampinjonger, flint-
eller fluesopp. Men om de vel sa vakre, men
potensielt mye farligere Candida, Aspergil-
lus, Mucor med flere. Nordisk forening for
medisinsk mykologi ble dannet i 2003 og har
som formal & fremme kunnskap om soppin-
feksjoner av alle typer og behandling av disse.
Foreningen mgtes en gang i aret. Arets mate
holdes i Oslo 21. mai.
Arranggrer, ved tre av dem...

Invasive soppinfeksjoner er ikke det hyppigste fra venstre: Cecilie Torp Andersen, Ingvild Nordgy og
man ser, men det er vanligere enn mange tror. Karianne Wiger Gammelsrud - alle OUS, Rikshospitalet
Og gjennom den norske, evigvarende,
prospektive Candidemi-studien, har vi sett at disse pasientene fins pa alle sykehus i Norge. Soppinfeksjonene
opptrer serlig hos eldre pasienter, noe som kan indikere at disse infeksjonene heller blir hyppigere i fremtiden.
Den nordiske foreningen har etter hvert fatt gode forbindelser til det internasjonale soppmiljget og har derfor
hatt gleden av & fa forelesere av format til matene. Sa ogsa i ar. Med fokus pé lungeinfeksjoner kommer
Andrew Ullmann, tyskamerikaner, og snakker om Aspergillus. ESCMID er i ferd med & ferdigstille en
Aspergillusveileder og Ullmann leder dette arbeidet. S& her blir det rykende ferske data vi far presentert.

Olivier Lortholary fra Paris tar for seg lungeinfeksjoner med de hurtigvoksende og naermest maligne sopp-
artene som tilhgrer gruppen Zygomycetes. I tillegg vil han holde et foredrag over soppinfeksjoner hos den rei-
sende immunkompromiterte pasient. Mange har nok fatt med seg hans
artikkel i New England Journal of Medicine om dette emnet i fjor, men
nd far vi det ogsa «live».

Jannik Helweg-Larsen fra Rikshospitalet i Kgbenhavn har skrevet
mye om Pneumocystis-infeksjoner. Fra & veere en infeksjon vi nesten
utelukkende s& hos HIV/AIDS pasienter, er det farst og fremst andre
immunkompromiterte pasienter som far det i Norden i dag. Pga. vare
nyere immunmodulerende midler som har gitt mange pasienter nye liv,
er dette en av medaljens dystrere bakside.

Ellers har vi som seg har og bar i en slik forening en sesjon hvor
unge nordiske forskere far presentert seg selv og sine arbeider. Her
kan de bli kjent med hverandre over landegrensene, noe som forha-
pentligvis vil fare til nye fruktbare prosjekter.

For & ha en god ramme rundt det hele, starter mgtet med Festmid-
dag dagen fgr. Ettersom vi da skriver mai, blir denne holdt pa Restau-
rant Solsiden nedenfor Akershus festning. Vi satser pa varm varsol
med syrinduft i luften, mens vi nyter utsikten av en stille Oslofjord.
Pris? Du ma veere medlem av NSMM for & delta. Men det koster p.t.
kun NOK 200 for en 4-ars periode. | tillegg koster det NOK 300/Euro
40 om du vil delta pd middagen - og det er en god pris pa en av byens
bedre sjgmatrestauranter. Sjekk www.nsmm.nu.

Sé tenkt deg om: Kanskje skulle du simpelthen tilbringe hele uken i Oslo? 19-20. mai avholdes det kurs i
medisinsk mykologi pA OUS, Rikshospitalet. Sa er det NSMM den 21. mai. Og endelig kan du avslutte uken pa
Varmgtet som arrangeres pa Lillestram i regi av AHUS den 22. og 23. mai. Kan det bli bedre??



Side 15 -Pest—POSTEN




-pest-POSTEN Side 16

Lgsning pa Fotogaten
(fra side 8)

pest-POSTEN’s
mgtekalender

Skotlands elske-
de nasjonalpoet,
Robert Burns.
Mange statuer
og relieffer vi-
ser poeten o0g
Mgtekalenderen blir frand av & hans hund.
finne pad vart nye ”pesta” nettsted:
WWWw.pestposten.no

Fortsatt gjelder at redaksjonen gjerne vil Bur_ns fﬂdselSdag’o 24. januar, er Skotlands
bli underrettet om mgter i inn- og utland. nasjonaldag. Og pa denne dag samles skotter
Bruk gjerne kontaktskjemaet pa nettstedet! og andre verden over til Burns supper med
haggis, whisky og annet godt. "Whiskey and
freedom ging together!”

Arets fgrste mgte - TROPEMEDISINSK FORUM Ulleval

Mgtet 13. februar var et spesielt mgte, idet det faglige programmet var kombinert med fengende
musikkinnslag bade innledningsvis, under mgtet og som avslutning.

Musikken var Bjgrn Blomberg med sin saksofon og Oddbjern Brubakk ved pianoet som stod for.
Duoen hadde aldri spilt sammen fer, ja de kjente knapt hverandre, men det kunne man ikke merke pa
samspillet, som fikk langvarige klappsalver og mere-mere-rop fra tilhgrerne. Det er & hape at det ikke
er siste gang duoen far anledning til & glede oss med sine jazzrytmer.

Kristine Mgrck innledet det faglige programmet med & presentere resultater fra en malariastudie i
India. Studien som forelapig ikke er publisert, viste flere overraskende resultater. Viktige funn var at
malaria var hyppig arsak til akutt feber i omrader man pa forhand antok hadde lav forekomst, og at
PCR var en lagt mer sensitiv metode for malariadiagnostikk enn mikroskopi og antigentesten som ble
brukt. Studien gir stgtte til andre rapporter som tyder pa at WHO-tall over malariaforekomsten i India
er altfor lave.

Bjorn Blomberg refererte deretter egne og andres undersgkelser som viser at antibiotikaresistens
er utbredt i Tanzania og andre steder i Afrika. Problemet er utvilsomt skremmende hggt i mange
omréder. Arsakene er flere, men manglende mikrobiologisk diagnostikk og ungdig 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 forgvrig,
er kronisk virushepatitt her et stort problem, men bade diagnostikk og behandling er mangler. Asgeir
gnsker spesielt & vise at det i dag er mulig & behandle pasienter med kronisk hepatitt B uten sofistikert
utstyr og kompliserte laboratoriemetoder pa 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 mate. -BM



KALETIRA

(lopinavir/ritonavir)

In the long-term management of HIV

Protection for tomorrow’s journey

Kaletra AbbVie
Antiviralt middel. ATC-nr.: JOSAR10
MIKSTUR: 7 ml inneh.: Lopinavir 80 mg, ntonawr 20 mg, etanol (42,4% v/v), fruktose 0, 8g propvlenglykol qly-
serol, acesulfamkalium, natriumsitrat (E 331), si 30). BLE
filmdrasjerte 100/25 mg og 200/50 mg: Hver tablett inneh.: Lopinavir 100 mg resp. 200 mg, ntunawr 25mg
resp. 50 mg, hjelpestoffer Fargestoff Gult Jernoksm (E 172), titandioksid (E 171).

av hiv-1-i jon med andre anti
ungdommer og barn> 2 ar.
Dosering: Voksne og ungdom: Lopinavir/ri ir skal i med andre
midler. Anbefalt dose er 400/100 mg (2 tabletter a 200/50 mg)/5 ml 2 ganger daglig. Ved dosering 1 gang
daglig kan dosen gis til voksne som 800/200 mg (4 tabletter & 200/50 mg). Doseringen 1 gang daglig ber
begrenses til voksne pasienter som kun har meget fa te (dvs. farre

hos voksne,

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

obbvie

Doseringsveiledning barn 100/25 mg tabletter i kombinasjon med efavirenz eller nevirapin basert pa
kroppsoverflate:

Kroppsoverflate (m?)’ Anbefalt antall 100/25 mg tabletter
2 ganger daglig

2051 <08 2 tabletter (200/50 mg)

20,8 til <1,2 3 tabletter (300/75 mg)

=121l <1,4 4 tabletter (400/100 mg)

=14 5 tabletter (500/125 mg)

‘Kroppsoverﬂate (m) = V(Hoyde (cm) x vekt (kg)/3600) 2 Dy basert pa kropp: er
basert pa begrensede data. Hvis det passer bedre for pasienten kan Iopinavir/ritonavir 200/50 mg tablet-
ter gls alene eIIer i kombinasjon med Iuplnawr/mnnawr 100/25 mg tabletter for & oppnd anbefalte doser.

enn 3 proteasehemmermutasjoner), og man ber ta hayde for risiko for svakere vir

og heyere risiko for diaré i forhold til anbefalt standardosering 2 ganger daglig. Mikstur kan gis til behan-
diingsnaive voksne som 10 ml 1 gang daglig. Mikstur anbefales til pasienter som har problemer med & svelge.
Barn (=2 4r): Anbefalt dose er 230/57,5 mg/m? kroppsoverflate’ 2 ganger daglig. Maks. dose er 400/100
mg 2 ganger daglig. Dosen pa 230/57,5 mg/m? kan vzre utilstrekkelig for noen barn nér den administreres
sammen med nevirapin eller efavirenz. For disse kan det vurderes & oke dosen til 300/75 mg/m2. Dersom
dosering basert pa vekt er & foretrekke, er dosen 10/2,5 mg/kg 2 ganger daglig for pasienter =15-40 kg nar
Kaletra ikke administreres sammen med nevirapin eller efavirenz. Dosering 1 gang daglig er ikke vurdert hos
barn. Skal gis med kalibrert doseringssprayte. Mikstur anbefales for mest ngyaktig dosering. Hvis det vurderes
som nedvendig & skifte til oral, fast legemiddelform hos barn <40 kg eller med kroppsoverflate 0,5-1,4 m?,
0g som er i stand til & svelge tabletter, kan 100/25 mg tabletter brukes. Voksen dosering av lopinavir/ritona-
vir 400/100 myg tabletter 2 ganger daglig kan brukes hos barn =40 kg eller med kroppsoverflate >1,4 m?

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

Kroppsoverflate (m?) Dagndosering mikstur
0,25 0,7mlx2
0,4 1,2mlx2
05 1,4mlx2
0,75 22mlx2
038 23mlx2
1 29mlx2
1,25 3,6mlx2
13 3,7mlx2
14 4mlix2
15 43mlx2
1,75 5mlx2

Duserlngsvellednlng barn basert pa kroppsvekt ved bruk av mikstur

Nedsatt J] ved lett til moderat nedsatt leverfunksjon.
Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Det forventes ikke gkte plasma-
konsentrasjoner, da renal utskillelse av lopinavir og ritonavir er ubetydelig. Lopinavir og ritonavir er i hgy
grad protei og det er ig at det vil noen vesentlig gjennom hemo-
dialyse eller peritonealdialyse. Barn <2 dr: lkke anbefalt pga. utilstrekkelige data om sikkerhet og effekt.
Administrering: Mikstur: Tas sammen med mat. Tabletter: Tas med eller uten mat. Skal svelges hele. Ma ikke
tygges deles eller knuses.

Over for noen av il Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Ma ikke gis
sammen med legemidler som i hay grad er avhengig av CYP 3A for & utskilles og som ved gkte plasmakonsen-
trasjoner er forbundet med alvorlige og/eller livstruende tilstander. Samtidig bruk med folgende legemidier er
kontraindisert: Atfuzosin pga. risiko for alvorlig hypotensjon, amiodaron pga. gkt risiko for arytmier eller andre
alvorlige bivirkninger, astemizol, terfenadin og cisaprid pga. okt risiko for alvorlige arytmier, pimozid pga. gkt
risiko for alvorlige hematologlske abnormallteter eller andre alvorlige bivirkninger, kvenapln pga. kan fore til
koma, dihy og ‘gonovin pga. akutt inkl.
0g iskemi, lovastatin og simvastatin pga. okt risiko for myopan inkl. rabdomyolyse, oralt midazolam og triazolam
pga. gkt risiko for ekstrem sedasjon og respiratorisk depresjon, avanafil, vardenafil, fusidinsyre ved derma-
tologlske |nfeks1oner sﬂdenafll brukt til behandling av lungearteriehypertensjon (PAH) pga. gkt potensiale for

te inkl. jon og synkope. Johannesurt (prikkperikum) er kontraindisert pga.
risiko for reduserte plasmakonsemrasjoner og redusert klinisk effekt av lopinavir/ritonavir. Lopinavir/ritonavir
mikstur er kontraindisert til bar under 2 dr, gravide, pasienter med nyre- eller leversvikt og pasienter som

med disulfiram eller pga. 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 gkt risiko for alvorlige og
potensielt fatale Ieverblwrknlnger Pasmnter med kronisk leverdysfunksjon har ekt risiko for leverfunksjonsfor-
styrrelser. + bor utfores for ingen settes i gang, og tett overvakning ber
utfgres under behandllngen Ved forverret Ieverfunkslon bar behandllngen avbrytes eller seponeres. Pasienter

Kroppsvekt (kg)? Dosering 2 ganger daglig, mikstur (dose i ma/ke med hemofili mé gjores pa for gkt Verdiene av triglyserider og
=15-40 10/2,5 mg/kg ber for settes i gang og deretter med jevne mellomrom i behandlingstiden.
Duseringsveiledning barn 100/25 myg tabletter basert p kroppsoverflate: Det ma utvises spesmll forskhghet hos pasienter med haye verdier for behandling og som tidligere har hatt lip-
Kroppsoverflate (m?) Anbefalt antall 100/25 mg tabletter Lij ma Klinisk. Pankreatm ma vurderes ved Kliniske symptomer (kvalme, op-

2 ganger daglig pkast, ) eller ved unormale (f.eks. okte ip eller ier) som
20,5 il <0,9 2 tabletter (200/50 mg) kan tyde pa pankreatitt. Behandling med lopinavir/ritonavir mé stoppes dersom diagnosen pankreatitt stilles.
=091l <1,4 3 tabletter (300/75 mg) Diabetes mellitus, hyperglykemi eller forverring av eksisterende diabetes mellitus er rapportert. Maling av blod-

=14 4 tabletter (400/100 mg)

glukose bar overveies. Kliniske tegn pé lip i br vurderes. isk reaksjon pa




eller residuale opportunistiske patogener kan oppstd hos pasienter med alvorlig immunsvikt ved oppstart
av (CART). Dette kan medfore alvorllge Kliniske tilstander eller for-
verring av symptomer. Inflammatorisk reaks1on (f eks. te og/eller fokale
og P j ier) er sett de fwrste ukene eller manedene etter
oppstart av CART. Ethvert symptom pa i jon bor , BV,
(som Graves sykdom, tyreotoksikose) er rapportert & forekomme ved immun reaktivering. Tiden til utbrudd er
variabel, og utbrudd kan oppsta mange méaneder etter behandlingsstart. Osteonekrose er rapportert, s&rlig
hos pasienter med fremskreden hiv-sykdom og/eller langtidseksponering overfor CART. Pasienten ber rades
til & kontakte lege ved leddverk og smerte, i eller problemer. Lopinavir/ritonavir har
a j i av PR-intervallet hos noen friske frivillige. Pasienter som
tar mikstur, spesieltde som har nyresvikt eller nedsatt evne til & metabolisere propylenglykol, ma kontrolleres
med tanke pé bivirkninger relatert il propy isitet (f.eks. slovhet, takykardi, hyper-
osmolaritet, y Spesiell ma utvises ved samtidig bruk
av legemidler som induserer QT -forlengelse, f.eks. klorfeniramin, kinidin, erytromycin, klarltromycm Samti-
dig bruk av kolkisin, spesielt hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon, ber unngés. Samtidig bruk
av tadalafil (indisert for behandling av Iungeanenehypenensmn] fusidinsyre (ved osteoartikuleere infeksjon-
er), eller ri er ikke anbefalt. jon av lopinavir/ritonavir og atorvastatin er ikke
anbefalt. Dersom bruk av atorvastatin anses hoyst nadvendig, ber lavest mulig atorvastatindose gis under
grundig overvaking. Forsiktighet ma utvises og mindre doser ma vurderes dersom lopinavir/ritonavir brukes

via CYP 3A, f.eks. budesonid. Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og slike glukokortikoider anbefales derfor
ikke, sa sant ikke behandlingens mulige nytte oppveier risikoen for systemiske kortikosteroideffekter. Re-
duksjon av glukokortikoiddosen bar vurderes, sammen med ngye overvaking av lokale og systemiske effek-
ter eller bytte til annet glukokortikoid som ikke er CYP 3A4-substrat (f.eks. . Dersom glukok
tikoid skal seponeres méd dosen reduseres gradvis over lengre tid. Fosfodiesterasehemmere (avanafil,
tadalafil, sildenafil og vardenafil): Samtidig administrering av tadalafil eller sildenafil, som er avhengig av CYP
3A4-metabolisme, kan fere til hhv. 2 og 11 ganger kning av AUC. Behandling av lungearteriehypertensjon:
Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og sildenafil er kontraindisert. Samtidig bruk av Iopmawr/rltonawr og
tadalafil ikke. ing av erektil jon: Seerlig forsikti ma utvises nar sildenafil eller
tadalafil forskrives til pasienter som far lopinavir/ritonavir. Bivirkninger ma ogsa overvakes ekstra noye, inkl.
jon, synkope, inger og langvarig ereksjon. Ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir skal
sildenafidosen ikke overskride 25 mg pr. 48 timer, og tadalafildosen skal ikke overskride 10 mg pr. 72 timer.
Samtidig administrering av vardenafil kan fare til 49 ganger gkning av ils AUC. Samtidig i
ring av avanafil kan fore til 13 ganger gkning av avanaflls AUC. Samtidig bruk av vardenafil eller avanafil er

t. HCV-p D telaprewr) Samtldlg bruk av Ioplnawr/ntonawr og boce-
previr eller telaprewrer ikke anbefalt. U prep. (prikkp
kan reduseres ved samtidig bruk. Urteprep: som i nskal ikke i med

lopinavir/ritonavir. Dersom en pasient allerede bruker johannesurt, avsluttes bruken og virusniva males hvis
mulig. Lopinavir- og ritonavirnivaet kan gke nar johannesurt seponeres. Lopinavir-/ritonavirdosen ma ev.

samtidig med rosuvastatin. Dersom behandling med HMG-CoA-r er indisert,
eller in. Seerlig forsikti mé utvises nér lopinavir/ritonavir brukes samtldlg med silde-

justeres. effekt kan vare i minst 2 uker etter seponering av johannesurt. Behandling med lopina-
wr/ntonawr kan derfor !rygt startes 2 uker etter seponeringen. Immunsuppresstver (ctklasponn SI/OIImUS

nafil eller tadalafil (for behandling av erektil dysfunksjon). Samtidig bruk av itonavir er
kontraindisert. Samtidig bruk av Iupmawr/monawr med rifampicin anbefales ikke. Samtldlg bruk av Iuplnawr/
ritonavir og te orale kan gi nedsatte etinylostradiolnivaer, og derfor ma alter-
native eller ytterligere prevensjonsmidler benyttes. Samtidig bruk av flutikason eller andre glukokortikoider,
slik som budesonid, anbefales ikke. 1 ml mikstur inneholder 356,3 mg alkohol og 152,7 mg propylenglykol.
Ekstra varsomhet ber utvises for ngyaktig beregning av miksturdosen, ved overfaring av forskrivnings- og
dispenseringsinformasjon samt doseringsinstruksjoner, for & minimalisere risikoen for feilmedisinering og
overdosering. Dette er spesielt viktig for spedbarm og smé barn. Total mengde alkohol og propylenglykol som

(rap og kan gke. Hyppigere vakning
inntil i av disse har stablhsen seg. Lipidsenkende midler (lo-

vastatin, in, atorvastatin, i in og av

i atorvastatin og in forventes & oke. inasj av in eller si in og

lopinavir/ritonavir er i t, da okt jon av HMG-CoA- kan gi myopati,

inkl. rabdomyolyse. Kombinasjon av lopinavir/ritonavir og atorvastatin anbefales ikke. Dersom bruk av ator-
vastatin anses heyst ngdvendig, ber lavest mulig atorvastatindose gis under grundig sikkerhetsovervaking.
Forsiktighet bar utvises og reduserte doser bar vurderes nér lopinavir/ritonavir gis samtidig med rosuvastatin.

gis il barn ber vurderes for & unnga toksisitet. Barn bar monitoreres tett mht. toksisitet inkl. med p in og forventes ikke. Dersom med HMG-CoA
med/uten melkesyreaudose renal toksisitet, CNS-depresjon (inkl. stupor, koma apné), kramper, hypotoni, emmer er indisert, in eller in. Opioider Lopinavir/ritonavir harwstseg
hjertearytmi, EKG- inger, Li tilfeller av hjer i (inkl. komplett AV-blokk, 4 nedsette plasmakonsentrasjonene av metadon Det a overvake

akutt nyreswkt CNS- depreslon og regulatoriske komplikas- metadon Orale antil iolni kan Ved samtldlg bruk av
joner med dwd til folge er rapportert etter ing, g hos p nyfo dt pinavir/ritonavir og anti iva som i i (uansett p mulering, f. eks
Interaksjoner: Samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og idler som av CYP oral eller plaster) ma det brukes andre p i tillegg. Ray i

3A kan gi okte plasmakonsentrasmner av det andre legemidlet og dermed gke eller forlenge dets effekt 0g

Lopinavir/ritonavir reduserer buproplonkonsentrasmnen betydelig. Dersom samtidig admlnlstrerlng er

revers Loplnawr/rltonawr |nduserer -
ering, og har derfor til & redusere zi 0g abaka i
sentrasjonen kan gke med ca. 32%. Hoyere tenofovir j kan fremkalle i ierte bi-
virkninger, inkl. renale forstyrrelser. /kke ide revers i : Efavirenz og nevirapin

reduserer lopinavirkonsentrasjonen. Dosering av lopinavir/ritonavir ber ekes til 500/125 mg 2 ganger daglig
ved samtidig bruk av efavirenz eller nevirapin. Lopinavir/ritonavir ma ikke administreres 1 gang daglig i
kombinasjon med efavirenz eller nevirapin. Hiv CCR5-antagonist (maraviroc): Doseringen av maraviroc bar
reduseres il 150 mg 2 ganger daglig ved samtidig bruk av Kaletra 400/100 mg 2 ganger daglig. Andre
ir): pi itonavir reduserer

med p i rer ikke anbefalt Lopinavir/ritonavir ma ikke
administreres 1 gang daglig i inasjon med inasjon av lopinavir/ritonavir med tip-
ranawr/ntonawr er |kke anbefalt. Analgetika (fentany) Naye overvakning av bivirkninger (serlig resplratorlsk
ved samtidig ing av fentanyl pga. hoye

P X P g

vurdert bar dette skje under noye | Klinisk overvakmg av bup uten &

anbefalt dose, tross observert i ( Samtidig bruk kan medfare
redusen av lopinavir/ritonavir og ekt kc av bosentan. Forsikit ber utvises. Ef-
fekt av hiv i ber moni npye og bor observeres ngye mht. bosentantoksisitet,
spesielt i lopet av den 1. uken med samtidig bruk.

Graviditet, amming og I‘emlllet Grawd/tet Det finnes ikke tllfredsstlllende og velkontrollene studier. Dyre-
studier har vist Basert pa beg! data, er lite

hos mennesker. Nér det er bestemt & buke anti i idler til ing av hiv-infeksjon hos
gravide, for & redusere risikoen for hiv-overfering til den nyfodte, bor dyrestudier samt Kliniske erfaringer hos
gravide tas med i betraktning for & vurdere sikkerheten for fosteret. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent.
Lopinavir utskilles i melk hos rotte. For & unngé overfering av hiv, er det anbefalt at hiv-infiserte kvinner ikke
under noen omstendighet ammer sine barn.

0g
av fentanyl grunnet CYP 3A4-hemming. Antiarytmika (digoksin, biperidil, systemisk lidokain og kinidin): Kon-
sentrasjonene kan gke. Forsiktighet ma utvises og det anbefales & overvake konsentrasjonene hvis mulig.
jonen kan pke. Ved nedsatt nyrefunksjon ber dosereduksjon av Klaritro-
mycin vurderes Fomktnghet bor utwses ved bruk av klaritromycin sammen med lopinavir/ritonavir ved ned-
satt lever- eller j av de fleste tyrosinki-
nasehemmere, slik som dasannlb mlotlmb vinkristin og vmblastln kan oke. Det er mulighet for okt

Bivil Svert vanlige (=1/10): G Diaré, kvalme. Infeksjon i gvre Iuftvei-
er. Vanlige (=1/100 til <1/10): lymfe: Anemi, i, noy i. Gi i i
Pankreatitt, oppkast, og kulm ter (ovre og

nedre), oppblast mage, dyspepsi, hemoroider, flatulens. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Lipodystrofi inkl.
tap av ansil utslett inkl. t, dermatitt/utslett inkl. eksem og seborreisk dermatitt, nat-
tesvette, kloe. Immunsystemet: Overfalsomhet inkl. urticaria og angiogdem. Infeksigse: Infeksjon i nedre
luftveier, hudinfeksjoner inkl. cellulm betennelse i harfollikler (follikulitt) og furunkler. Kjgnnsorganer/bryst:

forekomst av bivirkninger. Naye overvakning av toleranse overfor disse cy
(warfarin, rivaroksaban): Konsentrasjonen av warfarin kan pévirkes begge veier. Det anbefales at INR

Erektil jon, menstr , amenoré, menoragi. Lever/galle: Hepatitt inkl. forhayet ASAT,
ALAT og GGT. Muskel-skjelettsystemet: Myalgl muskel- og skjelettsmerter inkl. artralgi og ryggsmerter,

overvakes. Samtidig bruk av rivaroksaban og lopinavir/ritonavir kan ske eksponeringen av ri og
dermed blednmgsnsnkoen Rlvaroksaban er ikke anbefalt hos pasienter som allerede bruker lopinavir/ritona-
vir. |, fenytoin, igin og valproat): Fenytoin-, karbarnazepln og
fenobarbnalmvaene ber overvakes ved samtldlg bruk av Ioplnavn/ntonawr Det kan bli nedvendig & gke
lopinavir/ritonavirdosen. Lopinavir/ritonavir mé ikke administreres én gang daglig i kombinasjon med fenyt-
oin, karbamazepin og fenobarbital. Pasienter bar monitoreres naye for en redusert effekt av valproat/val-
proinsyre ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og valproinsyre eller valproat. Oppstart eller seponering av
behandllng med lopinavir/ritonavir hos pasienter som allerede tar vedlikeholdsdose av lamotrigin: Lamotrig-
indosen ma mullgens okes ved samtldlg bruk av Ioplnawr/rnonawr eller reduseres dersom lopinavir/ritonavir

DI . For & se om j av igin er g bor ji av lamotrigin
monitoreres, spesielt for og i lapet av de 2 forste ukene etter uppstart eIIer seponenng av Ioplnawr/ntonawr
Pasienter som allerede bruker lopinavir/ritonavir og skal starte pa ing er ikke

som 0g Spasmer. Hodepine (inkI. migrene), nevropati (inkI.
perifer nevropati), svimmelhet, sgvnlgshet. Psykiske: Angst. ing:
inkl. diabetes mellitus, hypertriglyseridemi, hyperkolesterolemi, vekttap, redusert appetitt. Undersgkelser:
Forhpyede verdier av glukose, amylase og ASAT/ALAT, og unormale Ieverfunkslonsverdler [Dvnge Tretthet
(fatlgue) inkl. asteni. Mindre vanllge (21/1000 til <1/100): Endokrine:
bladning inkl. g inalt ulcus, duodenitt, gastritt og rektalbladning, stomatitt og oralt
ulcus, fekal i Hjerte/kar: sa som hjerteinfarkt, AV-blokk,
nedsatt funKSJon av trlkuspldalklaff dyp venetrombose Hud: Hartap, kapillaritt, vaskulitt. Inmunsystemet:
galle: Hepatisk steatose, hepatomegall cholangitt, hyperbilirubin-
: G

emi. Muskel-ski F
kramper, tap av elser, skj : Redusert
nefntl hematuri. Psykiske: Uvanlige drommer, nedsaﬂllbldo Stuffsklﬂe/ernaenng Vektokning, okt appetm

om man folger den anbefalte doseopptrapplngen til lamotrigin.

kan oke. bor brukes med forsikti
og av og

kan gke. Vorikonazols konsentrasjon kan reduseres. Haye doser av ketokonazol og itrakonazol (>200 mg/

dag) anbefales ikke. Samtidig bruk av vorikonazol og lavdose ritonavir (100 mg 2 ganger daglig) ber unngas,

med mindre en nytte-/risikovurdering rettferdiggjer bruk av vorikonazol. Giktmidler (kolkisin): Kolkisinkon-

sentrasjonen kan oke. Samtidig bruk er ikke anbefalt pga. en potensiell gkning i kolklsmrelaten nevromu-

skuler toksisitet inkl. rabdomyolyse, spesielt ved nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Antiii

idepressiver og
og lavere

ly
bwr vurderes.

: Senket forhayet bilirubin, senket renal kreatininclearance, forhgyet lipase,
vekwknlng vekttap, unormale hormonnivaer, unormale laboratorieverdier. @re: @resus, vertigo. dye: Synsfor—
styrrelser. @vrige: Smerter, brystsmerter under brystben, feber, odemer. Etter
(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 nyfadte er folgende rapportert: Komplett AV-blokk, kardiomyopati,

idose, akutt nyresvikt. ing av ing bestér i generelle tiltak og observasjon av

Fusidinsyrekonsentrasjonen kan gke. Under bruk ved osteoartikulaere infeksjoner der samtidig bruk er uun-
ngéelig, er ngye klinisk monitorering mht. muskuleere bivirkninger sterkt anbefalt. Kontraindisert ved derma-
tologiske indikasjoner. Antimykobakterielle midler: Rifabutin: Konsentrasjonen av rifabutin og dens aktive
metabolitt kan oke. leahutlndosen anbefales redusert til 150 mg 3 ganger/uke pd faste dager. @kt
overvakning for ri te inkl. peni og uveitt, Yiterligere jon til
150 mg 2 ganger/uke kan veere nadvendig dersom 3 doser/uke ikke blir tolerert. 2 doser/uke gir ikke optimal
eksponering for rifabutin og kan medfere risiko for rifamycinresistens og behandlingssvikt. Rifampicin: Sam-

Kliniske status. Dialyse kan fierne alkohol og propylenglykol ved overdose av lopinavir/ritonavir
mikstur.

Egenskaper: Kiassifisering: Spesifikk hemmer av hiv-protease. Virkningsmekanisme: Lopinavir hemmer
hiv-1 og hiv-2-proteasen. Ritunavir er tilsatt som inetisk forsterker. t i av hiv-pi
resulterer i dannelse av umoden, ikke-i ipst virus. jon: Maks. nés etter ca.
4 timer. f 98-99%. H ingstid: 5-6 timer. : Ritonavir hemmer metabolismen
av lopinavir, og gker dermed plasmanivéene av lopinavir. Bade lopinavir og ritonavir blir metabolisert via
CYP 3A. Utsklllelse Ca.83%i feces 0g 10% i urin. Av uendret lopinavir gjenfinnes 20% i feces og 2% i urin.

tldlg bruk av nfamplcm er ikke anbefalt da redusert Ioplnavnkonsentraswn kan gi signifikant jon i
effekt. Antj ika: Kvetiapin: tda elatert toksisitet kan oke.
Benzod/azeplner(m/dazo/am) Ved samtidig bruk kan konsentrasjonene til oralt midazolam oke 13 ganger og
1il parenteralt midazolam 4 ganger. Lopinavir/ritonavir skal ikke gis samtidig med oralt midazolam. Forsik-
tighet bar utvises ved samtidig bruk av lopinavir/ritonavir og parenteralt midazolam. Dersom lopinavir/ritona-
vir gis samtidig med parenteralt midazolam, ber deﬂe gmres pa en intensivavdeling eller lignende, som sikrer
grundig Klinisk overvakning og i ing i tilfelle irasj ing og/eller
langvarig sedasjon. Dosejustenng av midazolam bar vurderes, szrlig hvis det gis mer enn en enkeltdose med
Beta,- er forventet a oke.

Samtidig bruk med salmeterol er ikke anbefalt pga. okt r|5|kn for kardiovaskulzre bivirkninger, inkl. QT-for-

lengelse, 0g (felodipin, mfepldm og nikardipin): Serumkon-
sentras;onene kan oke. Kiinisk overvaklng av effekter og bivi
der: u,mmw. i kan reduseres. Klinisk overvaking av antiviral effekt

Fl j oker og kortlsolnlva reduseres betydelig. Det kan
forventes storre effekt nar inhaleres. inkl. Cushings
syndrum 0g blnyrehemmlng, er rapportert hos pasienter som har fétt rltonawr 0g |nha|en eller i

og ppl ved 2-8°C (i Ved bruk, hvis miksturen ikke
oppbevares i kjoleskap, mé& den oppbevares ved hayst 25°C. Ubrukt innhold mé kastes etter 42 dager (6
uker). Ma ikke utsettes for hoye temperaturer.
Pakninger og priser: Mikstur: 5 x 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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Vare infeksjonsavdelinger

pest-POSTEN presenterer i hvert nummer enav sma og store norske infeksjonsavdelinger
0g seksjoner, alle med sitt seerpreg men med en fellesnevner som er dyktig og engasjert
personell. I var ferd nedover nedover kysten kommer na turen til Vestlandets hovedstad
og Haukeland sykehus - Helse Bergen, som er et av de virkelig store infeksjonsmiljger
i landet og med stolte tradisjoner. Bergenserenes blikk har alltid vaert vendt ut mot
verden. Samtidig har de lgst sitt “innenriksoppdrag” blant annet gjennom de mange
infeksjonsleger landet rundt som har fatt sin faglige ballast - og mange gode minner - fra

Medisin B/ndveerende Infeksjonsseksjonen.

Haukeland sykehus ble ferdigstilt for 102 &r
siden p& tomten til Haukeland gérd i Arstad
bydel i Bergen og var en viderefgring 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 sterste avdeling, for den
ble omgjort til Medisinsk avdeling i 1947 og ti
ar senere utskilt som egen avdeling, Medisinsk
avdeling B, med professor og avdelingsoverlege
Johs Bge som sjef. Professor Claus Ola Solberg

etterfulgte Bge i 1972 og var infeksjonsmiljgets
ubestridde leder ved innflytting i Sentralblokka i
1983 og til han ble pensjonist i 2001. Tross sine
82 ar er han narmest daglig pé jobb, underviser
studenter og inspirerer 0ss yngre. Antibiotika og
vaksiner revolusjonerte infeksjonsmedisin pa
slutten av 40-tallet og pa 50 tallet, med pafelgende
hgy 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 pa 60-70-80 tallet, flyttet senere ut og bygget
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opp infeksjonsmedisin, utdanning og forskning
ved andre sykehus i Norge. Da vi fikk var egen
subspesialitet i 1980, var en rekke av disse klar
til & bli Norges farste infeksjonsmedisinere, blant
annet: J Bruun (Trondheim/Ulleval), KB Hel-
lum (Trondheim/Akershus), G Hopen (Skien),
T Kalager (Drammen), O Brubakk (Sarpsborg/
Fredrikstad/Ulleval), A Nass (Bergen/Stortin-
get), A Schreiner (Bergen/Tanzania), V Lehmann
(Bergen, FN), FJ Halvorsen (Fgrde), B Viggen
(Trondheim), H Sjursen (Tromsg, Bergen). Disse
deltok ogsa i et produktivt forskningsmiljg, som
kunne deles i 4 omrader: infeksjonsforebygging
(Bge, Solberg, Bruun, Kalager, m.fl.), immun-
forsvaret (Solberg, Schreiner, Hellum, Hopen,
Na&ss, Halstensen, m.fl.), u-landsmedisin (Bge,
Solberg, Bjorvatn, Ness, Gandhi, m.fl.), sepsis
og meningokokkinfeksjoner (Solberg, Lehmann,
Halstensen, Sjursen, Harthug, m.fl.). 4 profes-
sorer i hovedstilling og 1 bistilling pa 80-talet il-
lustrerer styrken til fagmiljget. Som en kuriositet
kan nevnes at pa 60-tallet hentet helseministeren
i USA infeksjonsforebyggende kompetanse fra
Bergen (Solberg, m.fl.) da de utviklet sitt rom-
fartsprogram og for & redusere sykehusinfeksjo-
ner i USA. Det gode samarbeidet med Avdeling
for mikrobiologi og immunologi, Gades Institutt
og Broegelmanns Forskningslaboratorium ma
nevnes.

I 1983 ble de Medisinsk avdelingene A og B slatt
sammen til en avdeling, mens tilsvarende univer-
sitetsavdelinger ble samlet farst i 1998. P& 80-90
tallet ble subspesialiseringen tydeligere, mange
nye overlegestillinger ble opprettet, forskning ble
mindre populert og infeksjon mgtte en sterkere
konkurranse om rekruttering, forskning og topp-
stillinger ved Universitetet. Da har det veert av-
gjerende at et sa spennende fag som infeksjons-
medisin hele tiden har hatt og fortsatt har sterk
rekruttering til klinisk utdannelse. Seksjonsle-
derne har veert Solberg, Lehmann, Halstensen,
Sjursen, Langeland, n& er det Skrede.

1 2002 ble sykehuset og ti andre institusjoner slatt
sammen til Helse Bergen HF gjennom sykehus-
reformen. Kjert barn har mange navn og i dag
er Helse Bergen HF, Haukeland universitets-
sjukehus betegnelsen pa foretaket, mens navnet

Haukeland universitetssjukehus (HUS) blir brukt
om enhetene som i alle sammenhenger har & gjare
med pasientbehandling. Sykehuset har fortlg-
pende vert ombygget og nye bygg er kommet
til. Sentralblokka ble apnet i 1983 og medisinsk
avdeling flyttet inn i det samme aret. Siden er det
bygget sykehotell, laboratoriebygg, kreftbehand-
lingsbygg og flere andre enheter her. Det stopper
ikke der; utbygginger pagar kontinuerlig og innen
2016 bygges Sentralblokka om, og i 2020 skal
Haukeland universitetssjukehus sitt nye barne- og
ungdomssenter sta ferdig.

Sykehuset har tredelt oppdrag. Det er lokalsy-
kehus for nzer 380.000 innbyggere i Bergen og
kommuner i neromradet 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 nd
nar 10 milliarder kroner arlig. | Foretaket sys-
selsettes 11800 personer i 8300 arsverk fordelt p&
115 yrkesgrupper. Blant ansatte er det 1200 leger
og 3700 sykepleiere. Sykehuset har 28 avdelin-
ger og klinikker, med en ressurs pd 1100 senger,
i avdelinger som betjener 600 000 pasientkontak-
ter arlig. | denne sveere organisasjonen er infek-
sjonsmedisin en ganske stor, men sentral aktar,
organisert som seksjon under medisinsk avdeling.

Infeksjonsseksjonen driver to medisinske
sengeposter

Seksjonens sengeressurser bestar i to sengepos-
ter. Postene ligger i sentralblokkas 7. etasje og
heter post 5vest og post 6. Her utfgrer 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 drapesmitte. Det stgrste av pasientrommene
er overvakningsrommet med 4 behandlingsplas-
ser. Her gjennomfgres behandling av pasienter
med infeksjoner eller alvorlige indremedisinske
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Infeksjonsseksjonens tallrike legeoppgaver lgses av 27 medarbeidere i hele og delte stillinger,
her ved 18 av dem samlet pa sangpodiet i sykehusets foaje den 10. februar 2014.

tilstander, der det er behov for sarlig overvak-
ning og hgy behandlingsinnsats.

Spesielle pasientgrupper i sengepostene

Seksjonen har en rekke seerlig definerte oppgaver
pa sengepostene. Vi har regionalt ansvar for be-
handling av ekstrapulmonal og multiresistent tu-
berkulose. Infeksjonsseksjonen har lokalansvar
for behandling av infeksigs endokarditt, sveert
alvorlige blgtvevsinfeksjoner, infeksjonssyke
med sarlig 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
handtering av ortopediske infeksjoner, en stor og
raskt gkende pasientgruppe som for tiden fyller
ner halvparten av sengetallet til enhver tid.

Seksjonen leder Medisinsk
overvakingsenhet

Seksjonen har lang erfaring i handtering av al-
vorlig syke pasienter med avanserte behov. Den
har de siste arene utviklet og drevet medisinsk
avdeling sin nye indremedisinske overvaknings-
enhet. Den ble innviet for vel to &r siden, etter
ar med malrettet arbeid og kompetanseutvikling

i alle ledd. Overvakingsenheten har fem sen-
ger. Omtrent % av pasientdggnene i enheten
gar til pasienter med infeksjonssykdommer. |
denne enheten behandles og overvakes pasien-
ter med infeksjonssykdom og organsvikt. Med
organsvikt menes i denne sammenhengen pa-
sienter med respirasjonssvikt som krever non-
invasiv ventilasjonsstette (BiPAP, CPAP) og/
eller sirkulasjonssvikt, som behandles med vaso-
pressorer (noradrenalin og/eller dopamin) under
non-invasiv eller invasiv overvakning. Pasienter
med nyresvikt som er sirkulatorisk stabile be-
handles ved behov med full hemodialyse pa en-
heten. Respiratorbehandling og CVVH derimot
foregar utelukkende i intensivavdelingene. An-
dre organsvikttilstander som leverpavirkning og
DIC ses sporadisk, men regelmessig i enheten.
I enheten anlegges det arteriekraner og sentral-
vengse katetre og det utfgres enklere prosedyrer
som pleuratappinger, spinalpunksjoner og vi har
egen blodgassanalysator pa 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-
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disin gjennom programmer stottet av medisinsk
avdeling.

Infeksjonsseksjonen drifter Medisinsk
avdelingen sin del av Observasjonsposten

Infeksjonsseksjonen har i tillegg til driftsansvar
for de to sengepostene ogsd 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 ngkkel mellom de in-
dremedisinske disiplinene og de kirurgiske avde-
lingene i HUS. Vi har ansvaret for drift, utredning
og behandling av 8 pasienter. Arbeidet utfares
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 nar de arbeider i denne posten.

Radgivende infeksjonsmedisiner;
«eksterne funksjoner»

Det ligger pasienter med infeksjonssykdommer
i alle avdelinger i HUS, og seksjonen har avsatt
viktige ressurser for & bistd enhver avdeling i
héndteringen av pasienter med antatt infeksjons-
sykdom. En serlig gruppe pasienter som be-
handles utenfor infeksjonsseksjonen er de som
behandles i intensivavdelingene. Disse avdelin-
gene mottar visitt fra infeksjonsseksjonen alle
dager i aret. Denne tilsyns- og visittfunksjonen
utfgres av en fast overlege i seksjonen sammen
med en B-gren kandidat med lang erfaring, som

mottar veiledning i oppgavelgsningen, eller av
bakvakten i helger og pa helligdager. | trad med
krav til Foretaket i forbindelse med Samhand-
lingsreformen har denne stillingen ogsa i opp-
gave a veilede leger i primeerhelsetjenesten, som
kommer med tallrike henvendelser til «eksterne
funksjoner» hver dag. Disse oppgavene gjor «ek-
sterne funksjoner» til en ualminnelig travel lege-
jobb som ogsa er en utfordrende, spennende og
eksponert stilling.

Infeksjonsseksjonen har gkende polikli-
nisk aktivitet

Utover sengepostarbeid har vi spesialistpolikli-
nikk som utfares i 2. etasje av Sentralblokka, i
Medisinsk poliklinikk sine felles arealer. Vi har
avdelingens minste polikliniske aktivitet, men de
siste ti arene har den vert betydelig gkende. |
poliklinikken foregar spesialistpoliklinikk og vei-
ledning av LIS leger i grenspesialisttjeneste og
generell indremedisinsk tjeneste. | poliklinikken
tilhgrer pasienter med kroniske virusinfeksjoner

som HIV og virushepatitter de stgrste gruppene,
men spekteret av gvrige infeksjonstilstander er
stort. Det er to sykepleiere i poliklinikken med
sarlige 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-



Side 23

-pest-POSTEN

sorgsdepartementet (HOD) som nasjonal kom-
petansetjeneste. CTID drives med gremerkede
midler fra HOD men er faglig og administrativt
organisert under infeksjonsseksjonen. For CTID
er nasjonal kompetansehevning innen tropiske
infeksjonssykdommer basert pa egen forskning
og metodeutvikling i samarbeid med land i Sgr
et hovedfokus. Her foregar utdanningsarbeid,
utvikling og forskning med bred nasjonal og
internasjonal forankring. CTID arrangerer arlig
kurs i tropesykdommer i India der hittil neermere
100 norske leger har deltatt (se for gvrig «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 Mgrch, som for
tiden jobber sammen med tre deltidsansatte leger,
en lege i full stilling for fullfering av doktorgrad,
en sykepleier med master i global helse og to
spesialingenigrer som driver molekylerbiologisk
metodeutvikling.

Reisepoliklinikken

Seksjonen tilbyr ogsa reisepoliklinikk med hen-
sikten & bedre tilbudet til spesielle populasjoner i
Bergen, for & bedre utdanningen av grenspesialis-
ter og for & heve kompetansen i fagfeltet reise- og
tropemedisin i seksjonen. En rekke av vare spe-
sialister og B-gren kandidater arbeider der. 1 til-
legg er det ansatt sykepleiere og medisinstudenter
som vaksinatgrer. Reisepoliklinikken er apen en
ettermiddag i uka, og holder til i Medisinsk avde-
ling sine poliklinikklokaler.

Bergen kliniske vaksinekonsortium

For fire &r siden ble Bergen kliniske vaksinekon-
sortium (BCVC) etablert, med hovedfokus pa
vaksinerelatert forskning. De farste fire arene
har det veert gjort vaksinestudier innen temaene
infeksigs diare (eksperimentell infeksjon med
ETEC a friske frivillige, gjennomfart pa senge-
post) og influensa. Konsortiet ledes administra-
tivt av seksjonsoverlegen i infeksjonsseksjonen.
Den sysselsetter for tiden tre studiesykepleiere
i til sammen 1,1 arsverk, som farst og fremst
deltar i Kliniske studier utviklet og ledet av for-
skere i seksjonen og nere allierte i Universitetet
i Bergen og sykehuset. Studiesykepleierne har

mange og varierte oppgaver og de har kontor i
nar 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 pa utvikling av en starre utprav-
ningsenhet til likende eksperimentelle forsgk som
beskrevet over.

FoU i seksjonen

Infeksjonsseksjonen har stabil vitenskapelige
produksjon. Seksjonens forskningsstrategi har
i dag sarlig vekt pa tre forskningstema: akutte,
alvorlige bakterielle infeksjoner, rasjonell bruk
av antibiotika og viktige epidemiske infeksjoner
i u-land. Det avlegges arlig omtrent en dr.grad i
fagfeltet og seksjonens leger publiserer rundt 20
originalarbeider i aret. 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 Sgr-Afrika. Av
serlige studier kan nevnes at seksjonen (UiB og
HUS) er prosjektpartner i en EU-finansiert studie
av patogenese og hehandling av nekrotiserende
blgtvevsinfeksjoner (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 mgter

Seksjonen arrangerer ogsa en rekke kurs og mg-
ter. Vi gjennomfarer kurs i legers videre og et-
terutdanning for indremedisinere og innen infek-
sjonsmedisinske grenspesialisttema. Siden 2007
tilbyr seksjonen ved CTID et arlig kurs av 14
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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 veert
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 sgke informasjon om kurset pa; http://www.
helse-bergen.no/omoss/avdelinger/tropiske-in-

i avdelingen, fordelt pa fire ukentlige innlegg.
Seksjonen bidrar ogsd mye i undervisning av me-
disinstudenter med klinisk undervisning pa sen-
gepostene og i auditoriet og i arbeidet med seer-
oppgaver og veiledning av forskerlinjestudenter
ved UiB.

Legebemanningen i seksjonen

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

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

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

stilling for LIS i en gremerket stilling ved Mikro-
biologisk avdeling, samt to LIS rotasjonskandi-
dater. Til observasjonsposten og seksjonsdrift
for gvrig er det knyttet fire overleger/L1S-leger.
I seksjonen arbeider ogsa to eller tre turnusleger,
som er hos oss i 16 til 24 uker. | CTID arbei-
der fire leger deltidsstillinger, av disse deltar to i
var syv-delte grenspesialist bakvakt. Til sist job-
ber fire overleger i Medisinsk overvakingsenhet.
Seksjonen utdanner stabilt minst en lege arlig i
grenspesialiteten infeksjonssykdommer.
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Legebemanningen ved Infeksjonsseksjonen, HUS

Nasjonal kompetansetjeneste for
B-gren kandidater tropiske infeksjons-
Overleger i fast stilling varen 2014 sykdommer
Steinar Skrede, seksjonsoverlege, Kristine Mgrch, overlege, PhD
1.amanuensis Il Stina Jordal CTID-leder
Haakon Sjursen, overlege,
professor Il @ystein Power Bjorn Blomberg (s.d.)
Nina Langeland, overlege,
professor | Dagfinn Markussen Kurt Hanevik, post doc, dr.med
Alfred Halstensen, overlege,
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Fremtidige utfordringer

HUS er i rask og omfattende utvikling. En rekke prosjekter pdgar som vil eller kan pavirke
infeksjonsseksjonens organisering, starrelse og oppgaver. Om to ar &pnes Ny mottaksavdeling i
sykehuset. Dagens Observasjonspost legges ned til fordel for en ny 20-sengs Korttidspost og stor
Utredningsenhet. Det vil om fa &r bli utfart ombygging av pasientrom i Sentralblokka, med vekt pa
a utvikle flere isolat, sa det totale sengetallet i HUS kan ga ned. Intensivavsnittene bygges ut, men
behovet for indremedisinske overvakningssenger gker, slik ogsa behovet for radgivingsfunksjonen var
og visittgang vil gjere det. Mange kliniske aktiviteter i HUS gjennomgar i dag uformell regionalisering.
Et eksempel pa dette er behandling av pasienter med ortopediske infeksjoner. Sykehuset har et behov
for & utvikle en ny enhet til de hgyspesialiserte oppdragene som falger med denne pasientgruppen.
Videre samhandler vi med et meget stort antall avdelinger og ma falge vakent med i utviklingen i
andre enheter som kan fare til behov for vare tjenester. Seksjonen har behov for & utvikle en tydeligere
forskningsprofil i arene som kommer, der pasientnaer forskning i sykehuset og internasjonalt samarbeid
(for eksempel ved CTID) er ngkkelord, dette arbeidet pagar.

Seksjonens aller stgrste ressurs er kompetansen og humagret til gjengen som arbeider der. Medarbeiderne
utgjer en sammensveiset og arbeidsom gjeng, som gyver lgs pd dagens oppgaver med stor entusiasme
og godt humgr. Her slutter vi oss til infeksjonskollegene i Alesund 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 vitamininnspreytning for et litt sovende
kvalitetsutvalg, er NFIM Fagnett nd opprettet. Navnet Fagnett henspiller (forelgpig) utelukkende pa en
Internett-lansering av retningslinjer og veiledere relatert til faget infeksjonsmedisin. Dette er faglige
anbefalinger som er utarbeidet av foreningens medlemmer eller med hgy grad av medvirkning fra
disse.

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

Disse har wveert publisert med arlige
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 starre lgft. Det vil vaere naturlig at
ny faglig veileder for hepatitt C behandling
ogsa far plass i Fagnettet. Denne skrives i
samarbeid med gastroforeningen og er for
tiden pa en hgringsrunde.

Medlemsbladet - pesta”

Vart lille og noe amatarmessige, men like fullt verdsatte medlemsblad er nd i sin 20. argang. Med
skjels &r og alder melder seg et behov for & vise at man fglger med tiden, og en nettlansering er pa sin
plass. Det er mye historisk materiale i gamle numre som finnes stablet i mgterom pé vare sykehus eller
i privat eie; nd kan du lese dem online (ogsa pa nettbrett eller smartphone). Alt er langt fra ferdig, men
nyeste utgavene vil du finne og restaurering av de eldste er under arbeid. Lanseringen pa nett finner
sted sénn cirka nar du leser denne papirutgaven, som du selvsagt fortsatt vil fa tilsendt - som for. Hapet
er at bidrag lettere finner veien til redaksjonen gjennom en viss grad av interaktivitet med leserene.

Se www.pestposten.no

- Redaksjons-
sekretaeren

Eksamen i tropesykdommer og parasittologi

Eksamen arrangeres for leger som gnsker a sgke om & bli godkjente spesialister i grenspesialiteten
infeksjons-sykdommer. Leger som har gjennomgatt de obligatoriske kurs i tropemedisin/parasittologi,
kan melde seg til eksamen dersom mindre enn ett ar gjenstar av spesialist-utdanningen. Som det
framgar av spesialistreglene, kan kandidater som har bestatt eksamen i tropemedisin ved godkjent
leerested i utlandet, fritas for denne eksamen.

Sted: Infeksjonsmedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ulleval
Tid: fredag 9. mai 2012, kl 09.00 - 16.00. Eksamen bestar av en skriftlig og en praktisk/muntlig del.

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



VEILEDNING FOR FORFATTERE

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

Papirbaserte bidrag ma leveres med bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner og
fotografier kan vere i svart/hvitt eller farge og ber savidt mulig leveres i format .tiff eller
.jpg De bgr ha en opplgsning pad minimum 150 dpi ("dots per inches”). lllustrasjoner kan
ogsa oversendes redaksjonen for scanning, vennligst angi om de da gnskes 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 vaere pa 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Fglgende opplysninger
ma falge referatet: 1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle
adresse og institusjonen hvor arbeidet er utfart, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og
eventuelt navn pa opponenter.

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan vaere pa 1/3 - 1/2 side, lengre
abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde: 1) Overskrift = artikkelens tittel, 2)
forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse pa forfatter som skal ha event.
korrespondanse, 4) sammendrag, helst pa norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere. Forsker-
grupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med ngyaktig referanseliste.

Foredrag holdt ved mater i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisfore-
drag kan veare pé ¢n til flere sider eter avtale. Artiklene ber inneholde referanseliste og de
beste illustrasjonene.

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

VEILEDNING FOR ANNONSYRER

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i pest-POSTEN. Bladet blir tryk-
ket i et opplag pa ca. 350 - 400 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk foren-
ing for infeksjonsmedisin. Annonsepris sort/hvitt: kr. 2.500 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 pa pa-
pir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til G 5-format (16,9 x 23,8 cm). Vi
ma ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forgvrig. Redaksjo-
nen har vedtatt & gjennomfagre en rulleringsordning ved stor pagang av annonsgrer.
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