
Nr. 3,  2014   -   20. årgang

MEDLEMSBLAD FOR
NORSK FORENING FOR INFEKSJONSMEDISIN





-pest-POSTEN Side 3

INNHOLD
Redaksjonelt			          s.  4

Claus Ola har flytta frå oss	        s.  5

Minneord Claus Ola Solberg	        s.  6

UEMS-møtet i Warsawa		        s.  8

Doktorgrad Jon Birger Haug	        s. 13

Diktspalten			          s. 14

Våre infeksjonsavdelinger	        s. 19

Et kongressminne III		         s. 24

Noe var verre før!		         s. 25

Fengende rytmer		         s. 26

Veiledning for forfattere 
	 og annonsører	      	       s. 27

- Ansvarlig redaktør :
     Arild Mæland
     Infeksjonsmedisinsk avdeling
     Oslo universitetssykehus Ullevål
     UXARIM@ous-hf.no

- Medredaktør :
     Arne Broch Brantsæter
     Infeksjonsmedisinsk avdeling
     Oslo universitetssykehus Ullevål 
     UXARBR@ous-hf.no

- Kulturredaktør :
     Bjørn Myrvang
     Infeksjonsmedisinsk avdeling
     Oslo universitetssykehus Ullevål
     UXBJMY@ous-hf.no

- Redaksjonssekretær :
     Jon Birger Haug
     Seksjon for smittevern
     Sykehuset Østfold
     jobhau57@gmail.com

- Annonsesjef :
    Trond Bruun
     Infeksjonsmedisinsk avdeling
     Haukeland universitetssykehus
     trond.bruun@helse-bergen.no 

En stor TAKK går til alle 
annonsører som gjør 

medlemsbladet mulig!

REDAKSJONEN

 

Forsiden:  ”Vektorserien”  
Mulig vektor for Ebola-viruset: 

Tropical fruit bat

“pest-POSTEN” utgis fire ganger i 
året, og distribueres til alle som er 

medlemmer av NFIM

Adresse:   Arild Mæland,  
	    Infeksjonsmedisinsk avd.  
 	    OUS Ullevål 
	    0407 Oslo 

Telefon:    22 11 92 86
Telefax:    22 11 91 81
E-post:      UXARIM@ous-hf.no

 

ISSN: 080 - 2510

.. og flere sider ble det ikke denne gang.
”Stofftørke” er en plagsom tilstand som 
har hjemsøkt redaksjonen en tid - men 
dette kan DU gjøre noe med til neste 
nummer, kjære leser!

ous-hf.no
ous-hf.no
ous-hf.no
mailto:jobhau57@gmail.com
trond.bruun
helse-bergen.no
ous-hf.no


Side 4-pest-POSTEN 

pest-FRYKT,
       frykt-POSTEN

(reprise)

slå det opp, du), Ivar Helle, nitti år. Han tok i alle 
år åpent imot farende feberfanter fra Langtvek-
kistan og andre farlige plasser, oftest med kun ei 
pipe i munnviken som smittevern. Han var mest 
redd for norsk forkjølelse. Hans assistent som 
mikroskoperte alle avføringsprøvene fikk sin før-
ste gastroenteritt etter førti år, etter en middag på 
danskebåten.

De fleste jobber har sin egen yrkesetikk. En vik-
tig del av helsearbeideres etikk er å ta seg godt 
av pasientene også når det er muligheter for at 
hans sykdom er smittsom for omgivelsene. Vårt 
viktigste smittevern er alminnelig god hygiene i 
omgang med alle pasienter, mest før diagnose er 
stilt.  I Vest-Afrika dør i dag mange pasienter av 
andre ting enn Ebola fordi Ebolafrykten ødeleg-
ger diagnostikk og omsorg. Den største risiko i 
vår hjemlige situasjon er nok at en pasient med 
alvorlig malaria får sin terapi forsinket pga. nø-
ling med å hjelpe pasienten. 

I Vest-Afrika dør helsearbeidere fordi de stiller 
opp for sine landsmenn. La oss ihvertfall her i 
annerledeslandet hedre våre afrikanske ved å ta 
oss av alle våre pasienter på en skikkelig måte, 
selv om de kommer fra land som er nærmere ver-
densgjennomsnittet i økonomi og helsestell enn 
Norge.

……….og mens  vi snakker risiko; husk refleks 
i høstmørket!

Arild Mæland

Vi har brukt denne overskriften en gang før, men 
dessverre er en reprise på sin plass. Den gang var 
det frykt for MRSA/ESBL/VRE og andre forkor-
telser hos ofre som kom hjem fra sunami-katas-
trofen i Thailand. Og nå er det, som du tenkte, 
Ebola som berettiger en slik overskrift.

VI kan i disse dager glede oss over at landets 
første Ebola-pasient er utskrevet og igjen kan 
rusle i friluft etter par uker i isolat.  Vi kan også 
glede oss over at mange kolleger gjerne vil reise 
til Vest-Afrika og gjøre en innsats. Men der er 
et skår i denne gleden. Vi tror faktisk at frykten 
for smittsomme sykdommer er økt hos mange 
norske helsearbeidere den siste tiden. Det at vi 
tar hjem en helsearbeider ikke bare smittet men 
også diagnostisert i Afrika, øker selvsagt i seg 
selv ikke risikoen for at en febersyk pasient som 
returnerer fra tropene skulle ha Ebola. Det er 
den lokale situasjon der hvor pasienten kommer 
fra som bestemmer risikoen. Men frykten er 
irrasjonell, den fremmer ikke logisk tankegang.

Egentlig skulle vår aktuelle norske Ebola-situa-
sjon redusere frykten, vi har sett at vi har verdens 
beste smittevern, og at norske helsearbeidere 
arbeider under verdens beste smittevern, på ver-
dens mest hygienske sykehus, i et velfungerende 
helsevesen. Vi har vært her før, da vi fikk HIV 
var frykten tilstede hos mange, før vi lærte at oss 
at HIV ikke smitter så lenge du beholder buk-
sene på. Vi har vurdert om gravide sykepleiere 
bør sykmeldes pga. risiko for CMV-infeksjoner, 
vi har konkludert med at det er farligere å være 
ute blant familie og venner enn på jobb. Norske 
sykehus og norsk helsevesen er en meget trygg 
arbeidsplass.

I disse dager fyller vår første emporiatriker (bare 
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Claus Ola har flytta frå oss
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Minneord Claus Ola Solberg
Vår kjære kollega og venn Professor emeritus og tidligere 
avdelingsoverlege Claus Ola Solberg døde i sitt hjem i Fana 20. 
oktober. Han ble født i Målselv 19. mai 1931 og utdannet seg til 
lege i Oslo og Bergen der han ble uteksaminert i 1957. 

Han startet som lege i Narvik og Alta og kom i 1960 til Haukeland 
sykehus, først 6 mndr ved Nevrologisk avdeling før han slo rot 
ved Medisinsk avdeling der han ble spesialist i indremedisin 
1968 og infeksjonssykdommer 1980, samt avla Diploma in 
Tropical Medicine ved Karolinska Institutet, Stockholm 1969. 
Han var avdelingsoverlege i årene 1975-83 og 1987-1999. Han 
tok doktorgrad i 1965 på stafylokokkinfeksjoner, og forsket 
videre ved University of Minnesota og som gjesteprofessor ved 

University of Utah. Ved Universitetet i Bergen var han dosent 1970-78, professor fra 1979, 
Instituttleder Medisinsk avdeling B 1979-1992, prodekanus ved Det medisinske fakultet 
1980-82 og dekanus 1982-84 da han også var medlem av Universitetsstyret..

Claus Ola var en nestor i norsk medisin og en av våre fremste infeksjonsmedisinere i 
flere 10-år. Han har publisert over 300 vitenskapelige artikler, vært medredaktør i en stor 
internasjonal tekstbok i infeksjonssykdommer, og skrevet mange kapitler i lærebøker 
og lederartikler. Han har veiledet 13 doktorander. I tillegg var han opponent for nær 30 
doktorgrader. Forskningen har hatt stort bredde innen infeksjonssykdommer med fokus 
på sykehusinfeksjoner, stafylokokker, meningokokksykdom, antibiotika, vaksiner, 
infeksjonsforsvar, benmargstransplantasjon, hvite blodcellers betydning ved infeksjoner, og 
hiv. 

Claus Ola var med å starte Norsk forening for infeksjonsmedisin i 1975 og var foreningens 
første leder 1975-79.  I 1995 ble han beæret med NFIMs ærespris og æresmedlemskap i 
foreningen. ref: pest-POSTEN nummer 3, 2011.  I 1980 var han en av initiativtakerne til the 
International Immunocompromised Host Society, som hadde kongress i Bergen i 2002. Han 
var styreformann 1983-87 og styremedlem 1977-87 i Chr. Michelsens Institutt for Videnskap 
og Åndsfrihet. Han var i mange år med i Norges Forskningsråd, inkludert leder for AIDS 
programmet. I flere 10-år var han medlem av antibiotikakomiteen, Statens Legemiddelverk, 
der han deltok i møte 3 dager før sin død. Han hadde mange andre verv og fått mange 
utmerkelser og priser nasjonalt og internasjonalt (se under).

Claus Ola var hardt arbeidende med sterkt faglig fokus. Han satte store krav til seg selv 
og forventet mye av sine kolleger. Han var en sann optimist med stort engasjement, godt 
humør og stor interesse og omsorg for pasienter og medarbeidere, og stimulerte oss til godt 
arbeid. Dette gav gode resultater for utdanning, forskning, faglig utvikling og pasientarbeid. 
Vi mener han ledet Norges beste infeksjonsmiljø. Han var også en fremragende pedagog og 
en populær underviser for tusenvis av studenter. I 1997 kåret medisinerstudentene ham til 

http://http://www.pestposten.no/2005-til-2014/2011/nummer-3
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fakultetets beste underviser. Han har forelest ved universiteter og kongresser i Europa, USA 
og Asia. Som professor emeritus har han i 13 år fortsatt gledet mange med undervisning, 
komitearbeid, og som lege.

I 2001 ble han utnevnt til Ridder 1. klasse av Den kongelige Norske St. Olavs Orden.

I stor takknemlighet hilser vi Bergljot og familien og takker for alt det gode Claus Ola Solberg 
har gitt oss.

  På vegne av venner og kolleger ved Universitetet i Bergen og Haukeland Universitetssjukehus

Nina Langeland    Steinar Skrede    Haakon Sjursen    Alfred Halstensen

Les gjerne mer om Claus Ola her:

http://nhi.no/forside/har-selv-hatt-polio-intervju-med-claus-ola-solberg-43032.html

http://nhi.no/forside/claus-ola-solberg-en-ridder-av-1-klasse-43042.html

http://tidsskriftet.no/article/366611/

Noen æresbenevninger og priser tildelt Claus Ola Solberg

•	 1969-1970 Fogarty International Postdoctoral Research Fellowship, University of Min-
nesota Medical Center, Minneapolis

•	 1975: Søren Falch og øienlege Sigurd Falchs pris i medisin, Universitetet i Bergen
•	 1981: The Schering Corp. U.S.A. Award in Medical Microbiology and Infectious Disea-

ses
•	 1982: The Medal of the Swedish Society of Medical Sciencis
•	 1995: Honary Member of the Norwegian Society for Infectious Diseases
•	 2000: European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases Award for 

Exellence in Clinical Microbiology and Infectious Diseases 2000.
•	 2000: Søren Falch og øienlege Sigurd Falchs pris for fremragende lederskap innen me-

disinsk forskning, Universitetet i Bergen.
•	 2001: Utnevnt til Ridder av 1. klasse av Den Kongelige Norske Sankt Olavs Orden for 

medisinsk innsats
•	 2002: The World Health Organization Certificate of Appreciation for the contribution to 

the success of poliomyelitis eradiction efforts
•	 2003: The University of Minnesota Distinguished Leadership Award for Internationals
•	 2009: The European Academy of Clinical Microbiology and Infectious Diseases Award 

in recognition of achievements on behalf of the Society and in the field of the Infection 
disciplines

http://nhi.no/forside/har-selv-hatt-polio-intervju-med-claus-ola-solberg-43032.html
http://nhi.no/forside/claus-ola-solberg-en-ridder-av-1-klasse-43042.html
http://tidsskriftet.no/article/366611/


En nyhet som gir grunn til å revurdere  
førstelinjebehandling av hiv-infeksjon

  Rask og vedvarende effekt1-3

 Høy barriere mot resistens1-3

 Godt tolerert, få pasienter avbryter behandlingen1-3

 En gang daglig. Få interaksjoner4*

For mer informasjon, besøk no.tivicay.com

* I kominasjon med enkelte medisiner og ved resistens mot integrasehemmere (dokumentert eller klinisk mistenkt) bør TIVICAY  
doseres 2 ganger daglig samtidig med mat for å øke tilgjengeligheten (spesielt hos pasienter med Q148 mutasjoner).1 

Tivicay skal tas i kombinasjon med andre antiretrovirale medisiner.1

GlaxoSmithKline AS, Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo, Telefon: 22 70 20 00. Telefaks: 22 70 20 04. www.gsk.no

De vanligste bivirkninger av TIVICAY er hodepine, kvalme og diaré. 

Koadministrasjon med dofetilid er kontraindisert. Må seponeres umiddelbart ved tegn på overfølsomhetsreaksjoner. 
Monitorering av leververdier anbefales hos hepatitt B og/eller hepatitt C koinfiserte pasienter. 

Dosejustering av metformin kan være nødvendig ved koadministrasjon. 
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UEMS-ID er en offisiell rådgivningsgruppe for 
Advisory Committee in Medical Training (ACMT) 
som i sin tur er et råd innen EU. UEMS-ID består av 
infeksjonsmedisinere fra rundt 30 europeiske land. De 
er utnevnt av sine respektive nasjonale legeforeninger, 
ofte via spesialistforeningen, slik det gjøres i Norge. 
Hovedoppgaven til rådet er å etablere en europeisk 
standard for infeksjonsspesialiteten. På møtet gjøres 
(blant annet) en oppsummering av hvordan landenes 
spesialistutdanning i hvert enkelt land ligger an i 
forhold til retningslinjene UEMS-ID selv har utformet. 
Så hvordan ligger norsk infeksjonsmedisin an i et 
europeisk perspektiv? 

Lengde og innhold i infeksjonsutdanningen
UEMS-ID krever 6 år etter grunnutdanningen (dvs. etter 
turnus): 2 år indremedisin + 4 år infeksjonsmedisin. 
Sistnevnte skal inneholde minst 2 år med klinisk 
arbeid på en infeksjonsmedisinsk avdeling hvor 
man får erfaring med vanlige samfunnservervede 
infeksjoner og sykehusinfeksjoner. Utdanningen 
må i tillegg inkludere behandling av pasienter med 
hiv, hepatitt, tuberkulose, medfødte immundefekter, 
proteseinfeksjoner og transplanterte pasienter. Det 
kreves erfaring i reisemedisin, både vaksinasjon og 
utredning/ behandling av pasienter fra utlandet. Man 
kan velge å fordype seg i tropemedisin og få tellende 
inntil 1 år ved en anerkjent utdanningsinstitusjon på 
feltet. Erfaring fra intensivavdeling må man også ha – 
eventuelt i form av konsultasjonsvirksomhet der. Det 
kreves også noe erfaring innen epidemiologi og Public 
Health - maks 3 måneder. Man skal ha kunnskap om 
seksuelt overførbare sykdommer, bio-terrorisme, 
forskningsmetode og detaljert kunnskap om optimal 
antimikrobiell kjemoterapi.  
   I Norge må man pr i dag ha minst 7,5 år etter 
grunnutdanningen for å bli infeksjonsmedisiner: 
3,5 år indremedisin + 2 år infeksjonsmedisin + 1 
år mikrobiologi + 0, 5 år valgfritt. Når man ser på 
tid på aktuelle avdelinger har vi altså for lite ren 
infeksjonsmedisin og for mye indremedisin og 
mikrobiologi. Når det gjelder innholdet i tjenesten i 
Norge tilfredsstiller vi kravet fra UEMS-ID. Forslaget 
fra våre helsemyndigheter som nylig har vært til 
høring innebar kun 5 år etter grunnutdanningen: 3 
år indremedisin + 2 år infeksjonsmedisin. Sett med 
europeiske øyne vil vi med ny struktur mangle 2 år 
infeksjonsmedisin.

Hva gjør vi? En løsning med 6-6,5 år etter 
grunnutdanningen kan være: 2 år indremedisin + 4 år 
infeksjonsmedisin som består av 2 år infeksjonspost 
og poliklinikk (av typen Ullevål) + 6 - 12 mndr. 
mikrobiologi/ smittevern/ vaksinasjon/ tropemedisin 
+ 6 mndr. immunologi/transplantasjon (les Riks-
hospitalet) og til slutt 1 år med tilsyn inkludert intensiv 
og bakvakter.

Spesialisteksamen
UEMS-ID har ikke krav om spesialisteksamen i 
infeksjonsmedisin og det er kun 5 av rundt 30 land som 
har det. Storbritannia og Norge har spesialisteksamen 
i tropemedisin/ parasittologi. I høringen har Hdir 
foreslått å ha kompetanse-sjekk for hvert nivå, spesielt 
med tanke på sjekk før man kan gå selvstendig 
infeksjonsvakt, men det vil ikke bli innført obligatorisk 
spesialisteksamen. UEMS-ID drøfter opprettelse av 
en europeisk eksamen i infeksjonsmedisin for de som 
ønsker å jobbe i et annet europeisk land. Man tenker 
seg en frivillig eksamen som avholdes for eksempel i 
forbindelse med ESCMID og som kan brukes som et 
fortrinn når man søker jobb. 
   Noen land – blant annet Sverige – har årlige 
obligatoriske kunnskapstester. Gjennomgang av 
besvarelsen overlates til veileder. Det er frivillig å 
sende inn besvarelsen og få en bekreftelse på at den er 
godkjent. Indirekte får man med dette også oppdatert 
spesialisten litt, noe som kan være bra siden det i 
praksis har vist seg at utdanningskandidater gjør det 
like bra på de skriftlige testene som ferdige spesialister. 
I regi av TAE (Trainee associasion of ESCMID – for de 
under 35 år) har vi dette året vært med på å teste ut en 
engelsk infeksjonseksamen. Vi var enige om at en del 
av spørsmålene var lite relevante og enkelte av svarene 
var direkte feil i Norge f.eks. ved valg av antibiotika. En 
europeisk infeksjonseksamen er likevel noe UEMS-ID 
vil be ESCMID jobbe videre med, siden det er behov 
for å ha en oppfatning av hva en infeksjonsmedisiner 
som søker jobb i et annet land forventes å kunne. Skal 
du ansette en infeksjonsmedisiner fra utlandet eller selv 
søke jobb ute? Søk ”UEMS-ID training”, der finner du 
UEMS-ID sine retningslinjer for hva som kreves av en 
”ekte”  europeisk infeksjonsmedisiner.

Norsk infeksjonsmedisin 
i europeisk perspektiv 

En oppsummering etter UEMS-ID møtet  
i Warsawa 20.september 2014  

av Bente Magny Bergersen
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* Olysio sammen med sofusbuvir bør bare benyttes til pasienter  
 som er intolerante for eller ikke aktuelle for interferon-
 behandling, og som har akutt behov for behandling
1 Olysio preparatomtale 2014
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FØRSTE 12 ukers behandlingsalternativ 
til pasienter med HCV genotype 1 og 4 
uten interferon- og ribavirin1*

EFFEKT hos pasienter med 
fibrosestatus F0-F4 og pasienter med 
tidligere behandlingssvikt på interferon 
og ribavirin1

ENKEL dosering en gang daglig1 

   OLYSIO®

– valget er enkelt

Bivirkninger bør rapporteres for å fange opp ny sikkerhets-
informasjon. Ta kontakt med drugsafety@medivir.com eller ring 
medisinsk informasjon +46 8 440 65 55 hvis dette skulle oppstå.

140430_Medivir_olysio_pestposten.indd   1 29.09.14   13.38

Referanser: 1. Walmsley S. et al. N Engl J Med. 2013;369(19):1807-1818. 
 2. Cahn et al. Lancet 2013; 382: 700–708.
 3. Raffi et al. Lancet 2013; 381: 735–743.
 4. TIVICAY® (dolutegravir) Summary of Product Characteristics (SPC) februar 2014. Tilgjengelig på www.legemiddelverket.no.

Bivirkninger skal rapporteres. Meldeskjema for bivirkninger finnes på www.legemiddelverket.no.Bivirkninger bør også rapporteres til GlaxoSmithKline på telefon 22 70 20 00.

Tivicay « ViiV Healthcare »
Antiviralt legemiddel.                                ATC-nr.: J05AX1

TABLETTER, filmdrasjerte 50 mg: Hver tablett inneh.: Dolutegravir 50 mg, 
mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171), gult jernoksid (E 172). 
Indikasjoner: Indisert i kombinasjon med andre antiretrovirale legemidler til 
behandling av voksne og ungdom >12 år, som er infisert med humant 
immunsviktvirus (hiv). Dosering: Behandlingen bør initieres av lege med erfaring 
i behandling av hiv-infeksjon. Voksne infisert med hiv-1, uten dokumentert 
eller klinisk mistenkt resistens for integraseklassen: Anbefalt dose er 50 mg 
(1 tablett) 1 gang daglig. Bør administreres 2 ganger daglig dersom det samtidig 
gis efavirenz, nevirapin, tipranavir/ritonavir eller rifampicin, se Interaksjoner. 
Voksne infisert med hiv-1, med resistens for integraseklassen (dokumentert 
eller klinisk mistenkt): Anbefalt dose er 50 mg (1 tablett) 2 ganger daglig. 
Beslutningen om å bruke dolutegravir bør bygge på integraseresistensmønsteret. 
Samtidig administrering med f.eks. efavirenz, nevirapin, tipranavir/ritonavir eller 
rifampicin bør unngås, se Forsiktighetsregler og Interaksjoner. Ungdom ≥12 år 
og ≥40 kg infisert med hiv-1, uten resistens for integraseklassen: Anbefalt 
dose er 50 mg 1 gang daglig. Glemte doser: Ved glemt dose bør pasienten ta 
dosen så raskt som mulig, med mindre neste dose skal tas innen 4 timer. Da bør 
pasienten fortsette iht. vanlig doseringsplan. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt 
leverfunksjon: Ingen dosejustering er nødvendig ved lett eller moderat nedsatt 
leverfunksjon («Child-Pugh» grad A eller B). Ingen tilgjengelige data for alvorlig 
nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» grad C); bør brukes med forsiktighet. 
Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering er nødvendig. Ingen tilgjengelige data 
for dialysepasienter, men forskjeller i farmakokinetikken er ikke forventet. Barn: 
Sikkerhet og effekt hos barn <12 år eller <40 kg, er ikke fastslått. Pga. 
utilstrekkelige data finnes ingen doseanbefaling til barn og ungdom som har 
resistens for integrasehemmere. Eldre: Begrenset erfaring hos pasienter >65 år. 
Det er ingenting som tilsier at dosen må justeres. Administrering: Oral bruk. Kan 
tas med eller uten mat. Tas fortrinnsvis med mat ved resistens mot 
integrasehemmere, for å øke eksponeringen (spesielt hos pasienter med Q148-
mutasjoner). Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. 
Samtidig administrering av dofetilid. Forsiktighetsregler: Forhindrer ikke risiko 
for overføring av hiv til andre via seksuell kontakt eller blodsmitte. Forholdsregler 
for å forhindre overføring bør tas. Ved resistens mot integrasehemmere: Det bør 
tas hensyn til at dolutegravirs aktivitet er betydelig svekket for virusstammer 
inneholdende Q148 + >2 sekundære mutasjoner fra G140A/C/S, E138A/K/T, 
L74I. Overfølsomhetsreaksjoner: Overfølsomhetsreaksjoner som hudutslett, 
konstitusjonelle funn, og noen ganger organdysfunksjon, inkl. alvorlige 
leverreaksjoner, er rapportert. Dolutegravir og ev. andre mistenkte legemidler 
seponeres umiddelbart ved tegn eller symptomer på hypersensitivitetsreaksjoner 
(inkl. men ikke begrenset til, alvorlig utslett eller utslett ledsaget av økte 
leverenzymverdier, feber, generell sykdomsfølelse, tretthet, muskel- eller 
leddsmerter, blemmer, munnlesjoner, konjunktivitt, ansiktsødem, eosinofili, 
angioødem). Klinisk status inkl. leveraminotransaminaser og bilirubin bør 
overvåkes. Immunt reaktiveringssyndrom: Hos pasienter med alvorlig immunsvikt 
ved behandlingsoppstart, kan det oppstå en inflammatorisk reaksjon på 
asymptomatiske eller gjenværende opportunistiske patogener. Alvorlige kliniske 
tilstander eller forverring av symptomer sees ev. innen de første få ukene eller 
månedene etter at kombinasjonsbehandling er initiert. Eks. er cytome¬galovirus-
retinitt, generelle og/eller fokale mykobakterieinfeksjoner, og Pneumocystis 
jirovecii-pneumoni. Autoimmune sykdommer (f.eks. Graves sykdom) er rapportert 
i den immune reaktiveringsfasen. Tidspunkt for utbrudd er imidlertid variabelt, og 
kan forekomme mange måneder etter behandlingsstart. Overvåkning av 
leververdiene er anbefalt ved samtidig infeksjon med hepatitt B og/eller C ved 
behandl ingsstar t , da økning i  leververd ier  forenl ig  med immunt 
reaktiveringssyndrom er sett. Vær spesielt oppmerksom ved initiering eller 
vedlikehold av effektiv hepatitt B-behandling (se preparatomtalen for disse), ved 
oppstart av dolutegravirbasert behandling hos hepatitt B-infiserte pasienter. 
Pasienten bør informeres om at antiretrovirale midler ikke er en kur og at de 
fortsatt kan utvikle opportunistiske infeksjoner og andre komplikasjoner som 
følge av hiv-infeksjon. De bør være under klinisk oppfølging av lege med erfaring 
i behandling av hiv-relaterte sykdommer. Alle faktorer som reduserer 
eksponeringen for dolutegravir bør unngås ved resistens mot integrasehemmere. 
Osteonekrose: Osteonekrose er rapportert i særlig grad ved fremskreden hiv-
sykdom og/eller langtidseksponering for antiretroviral kombinasjonsbehandling. 
Pasienten bør rådes til å kontakte lege ved leddverk og smerte, leddstivhet eller 
bevegelsesproblemer. Interaksjoner: Effekt på dolutegravir: Ved resistens mot 
integrasehemmere bør samtidig administrering med legemidler som reduserer 
eksponeringen for dolutegravir (f.eks. magnesium/aluminiumholdig antacida, 
jern- og kalsiumtilskudd, multivitaminer og induserende legemidler, tipranavir/
ritonavir, rifampicin og noen antiepileptiske legemidler) unngås. Dolutegravir 
metaboliseres hovedsakelig via UGT 1A1, og er også et substrat for UGT 1A3, 
UGT 1A9, CYP 3A4, Pgp og BCRP, derfor kan legemidler som induserer disse 
enzymene redusere plasmakonsentrasjon og terapeutisk effekt av dolutegravir. 
Samtidig administrering med legemidler som hemmer disse enzymene kan øke 
plasmakonsentrasjonen av dolutegravir. Absorpsjonen av dolutegravir reduseres 
av antacida. Effekt av dolutegravir: Dolutegravir kan øke plasmakonsentrasjonen 
av legemidler som utskilles vha. OCT2 eller MATE-1 (f.eks. dofetilid, metformin). 
Pasienten bør følges nøye og dosejustering kan være nødvendig. Hemming av 
OAT3 er ikke undersøkt, mulig økning i plasmakonsentrasjonen av legemidler 
som utskilles via OAT3. Interaksjonsstudier er kun utført hos voksne. Graviditet, 
amming og fertilitet: Graviditet: Ingen eller begrenset mengde data på bruk hos 
gravide. Effekt ved graviditet hos mennesker er ukjent. Dolutegravir krysser 
placenta hos dyr. Skal kun brukes under graviditet dersom forventet fordel 

oppveier mulig risiko for fosteret. Amming: Ukjent om dolutegravir utskilles i 
morsmelk. Skilles ut i melk hos dyr, hos rotter i høyere konsentrasjon enn i blod. 
For å unngå hiv-overføring anbefales det at hiv-infiserte mødre ikke under noen 
omstendighet ammer sine barn Fertilitet: Foreligger ingen humane data. 
Dyrestudier indikerer ingen effekt på fertilitet. 

Dolutegravir 
kombinert med

Anbefalt daglig dolutegravirdose

Etravirin Reduserer dolutegravir. Dolutegravir bør ikke 
gis sammen med etravirin uten at det samtidig 
gis atazanavir/ritonavir, darunavir/ritonavir eller 
lopinavir/ ritonavir.

Efavirenz, nevirapin 50 mg 2 ganger daglig. Kombinasjon ikke 
anbefalt ved resistens mot integrasehemmere.

Fosamprenavir/ritonavir 50 mg 2 ganger daglig. Kombinasjon ikke 
anbefalt ved resistens mot integrasehemmere.

Dofetilid Kontraindisert

Okskarbamazepin, fenytoin, 
fenobarbital, karbamazepin

Kombinasjon ikke anbefalt med disse
enzyminduktorene.

Johannesurt/Prikk-perikum Samtidig bruk frarådes sterkt.

Metformin Dosejustering av metformin kan være 
nødvendig.

Rifampicin 50 mg 2 ganger daglig. Kombinasjon ikke 
anbefalt ved resistens mot integrasehemmere.

Magnesium/aluminium 
-holdig antacida, kalsium 
tilskudd, jerntilskudd eller 
multivitaminer

Bør tas godt adskilt i tid fra inntak av 
dolutegravir (minimum 2 timer etter eller 
6 timer før).

Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré. 
Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast, 
flatulens, smerter i øvre del av mage, magesmerter, mageubehag. Hud: Utslett, 
pruritus. Nevrologiske: Svimmelhet. Psykiske: Insomnia, unormale drømmer. 
Undersøkelser: Forhøyet ALAT, ASAT, kreatinfosfokinase. Øvrige: Utmattelse. Mindre 
vanlige (≥1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Hypersensitivitet, immunt 
reaktiveringssyndrom. Lever/galle: Hepatitt. Undersøkelser: Økning i 
serumkreatinin forekom innen 1. uke av behandling og forble stabil i 48 uker. 
Antas å ikke være av klinisk relevans, da glomerulær filtrasjonshastighet ikke 
endres. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Høyeste administrerte dose (250 
mg) har ikke gitt symptomer utover kjente bivirkninger. Behandling: Det bør gis 
støttende behandling basert på klinisk tilstand og nødvendig oppfølging. 
Usannsynlig at dolutegravir kan fjernes ved dialyse pga. sterk binding til 
p lasmapro te iner. Egenskaper :  K lass i f i se r ing : An t i v i ra l t  midde l . 
Virkningsmekanisme: Hemmer hiv-integrase ved å binde seg til integrasens 
aktive sete og blokkere trinnet for strengoverføring i retroviral deoksyribonu-
kleinsyre (DNA)-integrasjon, som er vesentlig for hiv-replikasjonssyklusen. 
Primære mutasjoner for raltegravir/elvitegravir (Q148H/R/K, N155H, Y143R/H/C, 
E92Q og T66I) påvirker ikke in vitro-følsomheten for dolutegravir som 
enkeltmutasjoner. Når mutasjoner listet som sekundære integrasehemmer-
assosierte mutasjoner (for raltegravir/elvitegravir) blir lagt til disse primære 
mutasjonene i forsøk med seterettede mutanter, er dolutegravirfølsomheten 
fremdeles uforandret (FC <2 vs villtypevirus), unntatt ved Q148-mutasjon, hvor 
FC på ≥10 er sett med kombinasjoner med sekundære mutasjoner. Hos 
ubehandlede pasienter som har fått dolutegravir + 2 NRTIer, er det ikke sett 
utvikling av resistens mot integraseklassen eller mot NRTI-klassen. Hos pasienter 
med tidligere terapisvikt, men naive for integraseklassen, er det observert lite 
resistensutvikling. Ved kjent integraseresistens oppstår behandlingsavhengig 
integraseresistens for dolutegravir typisk hos pasienter med Q148-mutasjon i 
anamnesen (baseline eller tidligere). Absorpsjon: Absorberes raskt, median Tmax 
2-3 timer. Mat øker graden og reduserer hastigheten av absorpsjonen. Dette kan 
være klinisk relevant ved visse typer integraseklasseresistens. Proteinbinding: 
>99% til humant plasmaprotein, uavhengig av dolutegravirkonsentrasjonen. Fri 
fraksjon av dolutegravir i plasma øker ved lavt nivå av serumalbumin (<35 g/
liter), som sees ved moderat nedsatt leverfunksjon. Fordeling: Tilsynelatende 
distribusjonsvolum 17-20 liter. Halveringstid: Terminal halveringstid ~14 timer. 
Tilsynelatende oral clearance ca. 1 liter/time. Metabolisme: Metaboliseres 
primært gjennom glukuronidering via UGT 1A1 med en mindre CYP 
3A-komponent. Utskillelse: 53% av oral dose utskilles uforandret i feces. Ukjent 
om alt eller deler av dette er uabsorbert aktiv substans eller biliær utskillelse av 
det glukuroniderte konjugatet som kan brytes videre ned og danne 
modersubstansen i tarmlumen. 32% utskilles via urin. 
Pakninger og priser: 30 stk. (boks) Vnr. 485764 kr 5991,10.
Sist endret: 05.03.2014.
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* Olysio sammen med sofusbuvir bør bare benyttes til pasienter  
 som er intolerante for eller ikke aktuelle for interferon-
 behandling, og som har akutt behov for behandling
1 Olysio preparatomtale 2014
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FØRSTE 12 ukers behandlingsalternativ 
til pasienter med HCV genotype 1 og 4 
uten interferon- og ribavirin1*

EFFEKT hos pasienter med 
fibrosestatus F0-F4 og pasienter med 
tidligere behandlingssvikt på interferon 
og ribavirin1

ENKEL dosering en gang daglig1 

   OLYSIO®

– valget er enkelt

Bivirkninger bør rapporteres for å fange opp ny sikkerhets-
informasjon. Ta kontakt med drugsafety@medivir.com eller ring 
medisinsk informasjon +46 8 440 65 55 hvis dette skulle oppstå.
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Referanser: 1. Walmsley S. et al. N Engl J Med. 2013;369(19):1807-1818. 
 2. Cahn et al. Lancet 2013; 382: 700–708.
 3. Raffi et al. Lancet 2013; 381: 735–743.
 4. TIVICAY® (dolutegravir) Summary of Product Characteristics (SPC) februar 2014. Tilgjengelig på www.legemiddelverket.no.

Bivirkninger skal rapporteres. Meldeskjema for bivirkninger finnes på www.legemiddelverket.no.Bivirkninger bør også rapporteres til GlaxoSmithKline på telefon 22 70 20 00.

Tivicay « ViiV Healthcare »
Antiviralt legemiddel.                                ATC-nr.: J05AX1

TABLETTER, filmdrasjerte 50 mg: Hver tablett inneh.: Dolutegravir 50 mg, 
mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171), gult jernoksid (E 172). 
Indikasjoner: Indisert i kombinasjon med andre antiretrovirale legemidler til 
behandling av voksne og ungdom >12 år, som er infisert med humant 
immunsviktvirus (hiv). Dosering: Behandlingen bør initieres av lege med erfaring 
i behandling av hiv-infeksjon. Voksne infisert med hiv-1, uten dokumentert 
eller klinisk mistenkt resistens for integraseklassen: Anbefalt dose er 50 mg 
(1 tablett) 1 gang daglig. Bør administreres 2 ganger daglig dersom det samtidig 
gis efavirenz, nevirapin, tipranavir/ritonavir eller rifampicin, se Interaksjoner. 
Voksne infisert med hiv-1, med resistens for integraseklassen (dokumentert 
eller klinisk mistenkt): Anbefalt dose er 50 mg (1 tablett) 2 ganger daglig. 
Beslutningen om å bruke dolutegravir bør bygge på integraseresistensmønsteret. 
Samtidig administrering med f.eks. efavirenz, nevirapin, tipranavir/ritonavir eller 
rifampicin bør unngås, se Forsiktighetsregler og Interaksjoner. Ungdom ≥12 år 
og ≥40 kg infisert med hiv-1, uten resistens for integraseklassen: Anbefalt 
dose er 50 mg 1 gang daglig. Glemte doser: Ved glemt dose bør pasienten ta 
dosen så raskt som mulig, med mindre neste dose skal tas innen 4 timer. Da bør 
pasienten fortsette iht. vanlig doseringsplan. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt 
leverfunksjon: Ingen dosejustering er nødvendig ved lett eller moderat nedsatt 
leverfunksjon («Child-Pugh» grad A eller B). Ingen tilgjengelige data for alvorlig 
nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» grad C); bør brukes med forsiktighet. 
Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering er nødvendig. Ingen tilgjengelige data 
for dialysepasienter, men forskjeller i farmakokinetikken er ikke forventet. Barn: 
Sikkerhet og effekt hos barn <12 år eller <40 kg, er ikke fastslått. Pga. 
utilstrekkelige data finnes ingen doseanbefaling til barn og ungdom som har 
resistens for integrasehemmere. Eldre: Begrenset erfaring hos pasienter >65 år. 
Det er ingenting som tilsier at dosen må justeres. Administrering: Oral bruk. Kan 
tas med eller uten mat. Tas fortrinnsvis med mat ved resistens mot 
integrasehemmere, for å øke eksponeringen (spesielt hos pasienter med Q148-
mutasjoner). Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. 
Samtidig administrering av dofetilid. Forsiktighetsregler: Forhindrer ikke risiko 
for overføring av hiv til andre via seksuell kontakt eller blodsmitte. Forholdsregler 
for å forhindre overføring bør tas. Ved resistens mot integrasehemmere: Det bør 
tas hensyn til at dolutegravirs aktivitet er betydelig svekket for virusstammer 
inneholdende Q148 + >2 sekundære mutasjoner fra G140A/C/S, E138A/K/T, 
L74I. Overfølsomhetsreaksjoner: Overfølsomhetsreaksjoner som hudutslett, 
konstitusjonelle funn, og noen ganger organdysfunksjon, inkl. alvorlige 
leverreaksjoner, er rapportert. Dolutegravir og ev. andre mistenkte legemidler 
seponeres umiddelbart ved tegn eller symptomer på hypersensitivitetsreaksjoner 
(inkl. men ikke begrenset til, alvorlig utslett eller utslett ledsaget av økte 
leverenzymverdier, feber, generell sykdomsfølelse, tretthet, muskel- eller 
leddsmerter, blemmer, munnlesjoner, konjunktivitt, ansiktsødem, eosinofili, 
angioødem). Klinisk status inkl. leveraminotransaminaser og bilirubin bør 
overvåkes. Immunt reaktiveringssyndrom: Hos pasienter med alvorlig immunsvikt 
ved behandlingsoppstart, kan det oppstå en inflammatorisk reaksjon på 
asymptomatiske eller gjenværende opportunistiske patogener. Alvorlige kliniske 
tilstander eller forverring av symptomer sees ev. innen de første få ukene eller 
månedene etter at kombinasjonsbehandling er initiert. Eks. er cytome¬galovirus-
retinitt, generelle og/eller fokale mykobakterieinfeksjoner, og Pneumocystis 
jirovecii-pneumoni. Autoimmune sykdommer (f.eks. Graves sykdom) er rapportert 
i den immune reaktiveringsfasen. Tidspunkt for utbrudd er imidlertid variabelt, og 
kan forekomme mange måneder etter behandlingsstart. Overvåkning av 
leververdiene er anbefalt ved samtidig infeksjon med hepatitt B og/eller C ved 
behandl ingsstar t , da økning i  leververd ier  forenl ig  med immunt 
reaktiveringssyndrom er sett. Vær spesielt oppmerksom ved initiering eller 
vedlikehold av effektiv hepatitt B-behandling (se preparatomtalen for disse), ved 
oppstart av dolutegravirbasert behandling hos hepatitt B-infiserte pasienter. 
Pasienten bør informeres om at antiretrovirale midler ikke er en kur og at de 
fortsatt kan utvikle opportunistiske infeksjoner og andre komplikasjoner som 
følge av hiv-infeksjon. De bør være under klinisk oppfølging av lege med erfaring 
i behandling av hiv-relaterte sykdommer. Alle faktorer som reduserer 
eksponeringen for dolutegravir bør unngås ved resistens mot integrasehemmere. 
Osteonekrose: Osteonekrose er rapportert i særlig grad ved fremskreden hiv-
sykdom og/eller langtidseksponering for antiretroviral kombinasjonsbehandling. 
Pasienten bør rådes til å kontakte lege ved leddverk og smerte, leddstivhet eller 
bevegelsesproblemer. Interaksjoner: Effekt på dolutegravir: Ved resistens mot 
integrasehemmere bør samtidig administrering med legemidler som reduserer 
eksponeringen for dolutegravir (f.eks. magnesium/aluminiumholdig antacida, 
jern- og kalsiumtilskudd, multivitaminer og induserende legemidler, tipranavir/
ritonavir, rifampicin og noen antiepileptiske legemidler) unngås. Dolutegravir 
metaboliseres hovedsakelig via UGT 1A1, og er også et substrat for UGT 1A3, 
UGT 1A9, CYP 3A4, Pgp og BCRP, derfor kan legemidler som induserer disse 
enzymene redusere plasmakonsentrasjon og terapeutisk effekt av dolutegravir. 
Samtidig administrering med legemidler som hemmer disse enzymene kan øke 
plasmakonsentrasjonen av dolutegravir. Absorpsjonen av dolutegravir reduseres 
av antacida. Effekt av dolutegravir: Dolutegravir kan øke plasmakonsentrasjonen 
av legemidler som utskilles vha. OCT2 eller MATE-1 (f.eks. dofetilid, metformin). 
Pasienten bør følges nøye og dosejustering kan være nødvendig. Hemming av 
OAT3 er ikke undersøkt, mulig økning i plasmakonsentrasjonen av legemidler 
som utskilles via OAT3. Interaksjonsstudier er kun utført hos voksne. Graviditet, 
amming og fertilitet: Graviditet: Ingen eller begrenset mengde data på bruk hos 
gravide. Effekt ved graviditet hos mennesker er ukjent. Dolutegravir krysser 
placenta hos dyr. Skal kun brukes under graviditet dersom forventet fordel 

oppveier mulig risiko for fosteret. Amming: Ukjent om dolutegravir utskilles i 
morsmelk. Skilles ut i melk hos dyr, hos rotter i høyere konsentrasjon enn i blod. 
For å unngå hiv-overføring anbefales det at hiv-infiserte mødre ikke under noen 
omstendighet ammer sine barn Fertilitet: Foreligger ingen humane data. 
Dyrestudier indikerer ingen effekt på fertilitet. 

Dolutegravir 
kombinert med

Anbefalt daglig dolutegravirdose

Etravirin Reduserer dolutegravir. Dolutegravir bør ikke 
gis sammen med etravirin uten at det samtidig 
gis atazanavir/ritonavir, darunavir/ritonavir eller 
lopinavir/ ritonavir.

Efavirenz, nevirapin 50 mg 2 ganger daglig. Kombinasjon ikke 
anbefalt ved resistens mot integrasehemmere.

Fosamprenavir/ritonavir 50 mg 2 ganger daglig. Kombinasjon ikke 
anbefalt ved resistens mot integrasehemmere.

Dofetilid Kontraindisert

Okskarbamazepin, fenytoin, 
fenobarbital, karbamazepin

Kombinasjon ikke anbefalt med disse
enzyminduktorene.

Johannesurt/Prikk-perikum Samtidig bruk frarådes sterkt.

Metformin Dosejustering av metformin kan være 
nødvendig.

Rifampicin 50 mg 2 ganger daglig. Kombinasjon ikke 
anbefalt ved resistens mot integrasehemmere.

Magnesium/aluminium 
-holdig antacida, kalsium 
tilskudd, jerntilskudd eller 
multivitaminer

Bør tas godt adskilt i tid fra inntak av 
dolutegravir (minimum 2 timer etter eller 
6 timer før).

Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré. 
Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast, 
flatulens, smerter i øvre del av mage, magesmerter, mageubehag. Hud: Utslett, 
pruritus. Nevrologiske: Svimmelhet. Psykiske: Insomnia, unormale drømmer. 
Undersøkelser: Forhøyet ALAT, ASAT, kreatinfosfokinase. Øvrige: Utmattelse. Mindre 
vanlige (≥1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Hypersensitivitet, immunt 
reaktiveringssyndrom. Lever/galle: Hepatitt. Undersøkelser: Økning i 
serumkreatinin forekom innen 1. uke av behandling og forble stabil i 48 uker. 
Antas å ikke være av klinisk relevans, da glomerulær filtrasjonshastighet ikke 
endres. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Høyeste administrerte dose (250 
mg) har ikke gitt symptomer utover kjente bivirkninger. Behandling: Det bør gis 
støttende behandling basert på klinisk tilstand og nødvendig oppfølging. 
Usannsynlig at dolutegravir kan fjernes ved dialyse pga. sterk binding til 
p lasmapro te iner. Egenskaper :  K lass i f i se r ing : An t i v i ra l t  midde l . 
Virkningsmekanisme: Hemmer hiv-integrase ved å binde seg til integrasens 
aktive sete og blokkere trinnet for strengoverføring i retroviral deoksyribonu-
kleinsyre (DNA)-integrasjon, som er vesentlig for hiv-replikasjonssyklusen. 
Primære mutasjoner for raltegravir/elvitegravir (Q148H/R/K, N155H, Y143R/H/C, 
E92Q og T66I) påvirker ikke in vitro-følsomheten for dolutegravir som 
enkeltmutasjoner. Når mutasjoner listet som sekundære integrasehemmer-
assosierte mutasjoner (for raltegravir/elvitegravir) blir lagt til disse primære 
mutasjonene i forsøk med seterettede mutanter, er dolutegravirfølsomheten 
fremdeles uforandret (FC <2 vs villtypevirus), unntatt ved Q148-mutasjon, hvor 
FC på ≥10 er sett med kombinasjoner med sekundære mutasjoner. Hos 
ubehandlede pasienter som har fått dolutegravir + 2 NRTIer, er det ikke sett 
utvikling av resistens mot integraseklassen eller mot NRTI-klassen. Hos pasienter 
med tidligere terapisvikt, men naive for integraseklassen, er det observert lite 
resistensutvikling. Ved kjent integraseresistens oppstår behandlingsavhengig 
integraseresistens for dolutegravir typisk hos pasienter med Q148-mutasjon i 
anamnesen (baseline eller tidligere). Absorpsjon: Absorberes raskt, median Tmax 
2-3 timer. Mat øker graden og reduserer hastigheten av absorpsjonen. Dette kan 
være klinisk relevant ved visse typer integraseklasseresistens. Proteinbinding: 
>99% til humant plasmaprotein, uavhengig av dolutegravirkonsentrasjonen. Fri 
fraksjon av dolutegravir i plasma øker ved lavt nivå av serumalbumin (<35 g/
liter), som sees ved moderat nedsatt leverfunksjon. Fordeling: Tilsynelatende 
distribusjonsvolum 17-20 liter. Halveringstid: Terminal halveringstid ~14 timer. 
Tilsynelatende oral clearance ca. 1 liter/time. Metabolisme: Metaboliseres 
primært gjennom glukuronidering via UGT 1A1 med en mindre CYP 
3A-komponent. Utskillelse: 53% av oral dose utskilles uforandret i feces. Ukjent 
om alt eller deler av dette er uabsorbert aktiv substans eller biliær utskillelse av 
det glukuroniderte konjugatet som kan brytes videre ned og danne 
modersubstansen i tarmlumen. 32% utskilles via urin. 
Pakninger og priser: 30 stk. (boks) Vnr. 485764 kr 5991,10.
Sist endret: 05.03.2014.
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   Olysio «Janssen» 
Antiviralt middel.ATC-nr.: J05A E14
KAPSLER, harde 150 mg: Hver kapsel inneh.: Simeprevir 150 mg, laktosemonohydrat. Fargestoff: Skjellakk (E 904), sort jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Behandling av kronisk hepatitt C (CHC) hos voksne, i kombinasjon med andre legemidler.
Dosering: Behandling skal innledes og overvåkes av en lege med erfaring i behandling av CHC. Voksne: 1 kapsel 1 gang daglig i 12 uker. Skal ikke gis som 
monoterapi. Se også preparatomtalene for legemidlene som brukes i kombinasjonsbehandlingen. Anbefalt kombinasjonsbehandling og behandlingsvarighet:

Pasientpopulasjon Behandling Varighet

Pasienter med HCV genotype 1 eller 41 som er behan-
dlingsnaive, eller som tidligere har hatt tilbakefall 

Simeprevir + peginterferon alfa 
+ ribavirin2

24 uker3

Simeprevirbehandling må startes i kombinasjon med pegin-
terferon alfa og ribavirin og administreres i 12 uker, og 
deretter etterfølges av ytterligere 12 uker med peginterfer-
on alfa og ribavirin. 

Pasienter med HCV genotype 1 eller 41 som tidligere ikke 
har respondert (inkl. pasienter med delvis og null respons)

Simeprevir + peginterferon alfa 
+ ribavirin2

48 uker

Simeprevirbehandling må startes i kombinasjon med pegin-
terferon alfa og ribavirin og administreres i 12 uker, og 
deretter etterfølges av ytterligere 36 uker med peginterfer-
on alfa og ribavirin. 

Pasienter med HCV genotype 1 eller 4, uavhengig av tidlig-
ere behandlingshistorikk4 

Simeprevir + sofosbuvir (+/- rib-
avirin)5

12 uker

1Omfatter pasienter med eller uten cirrhose og pasienter med samtidig infeksjon med hiv. Omfatter pasienter med tilbakefall eller som tidligere ikke har respond-
ert på tidligere behandling med interferon (pegylert eller ikke-pegylert), med eller uten ribavirin. 2 Ved vurdering av kombinasjonsbehandling med simeprevir, 
peginterferon alfa og ribavirin ved HCV genotype 1a, bør det testes for NS3 Q80K-polymorfisme før behandlingsoppstart.3 Pasienter med cirrhose som er behan-
dlingsnaive eller tidligere har hatt tilbakefall, og som har samtidig hiv-infeksjon, skal få behandling i 48 uker. Simeprevirbehandling må startes i kombinasjon med 
peginterferon alfa og ribavirin og administreres i 12 uker, og deretter etterfølges av ytterligere 36 uker med peginterferon alfa og ribavirin.
 4 Omfatter behandlingsnaive pasienter eller pasienter som tidligere ikke har respondert på peginterferon alfa og ribavirin med eller uten cirrhose. 5Simeprevir sam-
men med sofosbuvir bør bare benyttes til pasienter som er intolerante for eller ikke er aktuelle for interferonbehandling, og som har akutt behov for behandling. 
Ribavirin kan bli lagt til behandlingen basert på en klinisk vurdering av hvert enkelt tilfelle. Anbefalt behandlingsvarighet er 12 uker. Lengre behandlingsperiode 
(opptil 24 uker) med simeprevir sammen med sofosbuvir (med eller uten ribavirin) kan vurderes i hvert enkelt tilfelle.  

Seponering, dosejustering eller avbrudd i behandlingen: Se SPC for ytterligere informasjon.
Utelatt dose: Hvis en simeprevirdose utelates og pasienten oppdager dette innen 12 timer etter vanlig doseringstidspunkt, skal pasienten ta den utelatte dosen så 
snart som mulig, og deretter ta den neste dosen til vanlig fastsatt tid. Hvis en simeprevirdose utelates i >12 timer etter vanlig doseringstidspunkt, skal pasienten 
ikke ta den utelatte dosen. Dosering gjenopptas til vanlig fastsatt tid.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Ingen dosejustering nødvendig ved lett eller moderat nedsatt lever-/nyrefunksjon. Økt simeprevirek-
sponering er observert ved alvorlig nedsatt lever-/nyrefunksjon, se Forsiktighetsregler. Barn og ungdom <18 år: Ingen data. Eldre: Ingen data. Ingen dosejustering 
nødvendig. Østasiatiske pasienter: Mulige risikoer og fordeler skal vurderes nøye før bruk pga. begrensede data. Samtidig infeksjon med HCV- og hiv-infeksjon: 
Ingen dosejustering nødvendig. 
Administrering: Bør tas til samme tid hver dag. Skal tas sammen med mat. Skal svelges hele. 
Kontraindikasjoner:Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler:Bør ikke brukes til pasienter med HCV genotype 2, 3, 5, eller 6. Må forskrives i kombinasjon med andre legemidler for behandling av CHC. 
Dersom de andre legemidlene seponeres permanent, skal simeprevir også seponeres. Effekten av simeprevir i kombinasjon med peginterferon alfa og ribavirin er 
betraktelig redusert ved hepatitt C genotype 1a og NS3 Q80K-polymorfisme ved baseline sammenlignet med pasienter med hepatitt C genotype 1a uten Q80K-
polymorfisme. Det anbefales på det sterkeste å teste for ev. Q80K-polymorfisme ved HCV genotoype 1a før behandling i kombinasjon med peginterferon alfa 
og ribavirin. Inntil tilstrekkelige data foreligger, kan det vurderes å teste for ev. Q80K-polymorfisme før igangsetting av behandling i kombinasjon med sofosbuvir 
hos pasienter infisert med HCV genotype 1a. Skal bare gis samtidig med andre direktevirkende antivirale legemidler hvis fordel anses å oppveie risiko. Pasienter 
behandlet med simeprevir i kombinasjon med peginterferon alfa-2b og ribavirin, oppnådde numerisk lavere SVR12 samt hyppigere viralt gjennombrudd og til-
bakefall, sammenlignet med pasienter behandlet med simeprevir i kombinasjon med peginterferon alfa-2a og ribavirin. Fotosensitivitetsreaksjoner er observert. 
Pasienten skal informeres om risikoen og om betydningen av å bruke hensiktsmessig solbeskyttelse. Pasienter med mildt til moderat utslett skal holdes under 
oppsyn for å se om utslettet progredierer. Ved alvorlig utslett skal simeprevir og andre legemidler brukt i kombinasjonsbehandlingen seponeres, og pasienten 
skal holdes under oppsyn til symptomene har gitt seg.Simeprevireksponeringen er signifikant høyere ved alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh»-klasse C). 
Sikkerhet og effekt er ikke undersøkt ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh»-klasse B eller C) eller hos dekompenserte pasienter. Det anbe-
fales å utvise særlig forsiktighet hos disse.Ved behandling med simeprevir, peginterferon alfa og ribavirin skal HCV-RNA-nivået kontrolleres i uke 4 og 12 og etter 
klinisk behov. Kapslene inneholder laktosemonohydrat. Pasienter med sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-gal-
aktosemalabsorpsjon skal ikke bruke dette legemidlet. 
Interaksjoner: Samtidig administrering med moderate eller sterke CYP 3A4-hemmere kan øke plasmaeksponeringen for simeprevir signifikant, mens samtidig 
administrering av moderate eller sterke CYP 3A4-induktorer kan redusere plasmaeksponeringen for simeprevir signifikant og føre til tap av effekt. Samtidig 
administrering av midler som i moderat eller stor grad hemmer eller induserer CYP 3A4, anbefales derfor ikke.Hemmere av OATP1B1, som eltrombopag eller 
gemfibrozil, kan gi en svak økning i plasmakonsentrasjonen av simeprevir.Samtidig administrering av legemidler som hovedsakelig metaboliseres av CYP 3A4, kan 
føre til økt plasmakonsentrasjon av disse legemidlene. Simeprevir påvirker ikke CYP 2C9, -2C19 eller -2D6 in vivo. Det foreligger ingen data som støtter samtidig 
administrering av telaprevir eller boceprevir. Disse HCV-proteasehemmerne forventes å være kryssresistente, og samtidig administrering anbefales ikke. Samtidig 
administrering av legemidler som er substrater for OATP1B1- og Pgp-transport, kan føre til økt plasmakonsentrasjon av disse legemidlene.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Skal kun brukes av gravide eller fertile kvinner hvis fordel oppveier risiko, og effektiv prevensjon må benyttes. 
Signifikante teratogene og/eller embryocidale effekter er påvist hos alle dyrearter som har blitt eksponert for ribavirin. Det må utvises ekstrem forsiktighet for å 
unngå graviditet hos kvinnelige pasienter og hos kvinnelige partnere til mannlige pasienter. Fertile kvinnelige pasienter og mannlige pasienter med fertile kvin-
nelige partnere må bruke effektiv prevensjon under behandlingen med ribavirin og i en viss tid etter at behandling med ribavirin er fullført, se preparatomtalen 
for ribavirin. Amming: Det er ukjent om simeprevir eller dets metabolitter utskilles i morsmelk. Risiko for nyfødte/spedbarn kan ikke utelukkes. Ut fra forde-
lene av amming for barnet/behandling for moren, må det vurderes om ammingen skal opphøre, eller om behandlingen skal avsluttes. Fertilitet: Data mangler. 
Bivirkninger: Hyppigst rapportert er kvalme, utslett, pruritus, dyspné, økt bilirubin i blodet og fotosensitivitetsreaksjoner. Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: 
Kvalme. Hud: Utslett, pruritus. Luftveier: Dyspné. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Forstoppelse. Hud: Fotosensitivitetsreaksjon. Lever/galle: Økt biliru-
bin i blodet.
Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring. Behandling: Det anbefales vanlige støttetiltak. 
Egenskaper: Klassifisering: Antiviralt middel. Virkningsmekanisme: Simeprevir er en spesifikk hemmer av HCV-NS3/4A-serinprotease, som er nødvendig for virus-
replikasjon. Absorpsjon: Gjennomsnittlig absolutt biotilgjengelighet av simeprevir etter en oral 150 mg enkeltdose etter inntak av mat, er 62%. Cmax nås vanligvis 
etter 4-6 timer. Proteinbinding: 99,9%. Fordeling: Hovedsakelig til albumin og i mindre grad til alfa-1-syre-glykoprotein. Halveringstid: Terminal halveringstid er 
41 timer hos HCV-infiserte pasienter (200 mg simeprevir) (10-13 timer hos friske forsøkspersoner). Metabolisme: Simeprevir metaboliseres i leveren. In vitro-forsøk 
med humane levermikrosomer tyder på oksidativ metabolisering via CYP 3A4-systemet. Det kan ikke utelukkes at CYP 2C8 og -2C19 er involvert. Utskillelse: Via 
galleveiene. 
Pakninger og priser: 28 stk. (blister) 391376, Kr 103 052,90. Sist endret: 16.06.2014(priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Basert på SPC godkjent av 
SLV: 23.05.2014
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Feilaktig bruk av antibiotika er hovedårsaken til at mikrober 
utvikler resistens og at behandling av infeksjonssykdommer svikter. 
Antibiotikaresistens regnes å være mer alvorlig for folkehelsen 
i vestlige land enn trusselen fra hiv, hepatitt og tuberkulose til 
sammen. Norge har lenge hatt en enestående lav forekomst av 
resistente mikrober. I sin avhandling viser lege og forsker Jon 

Birger Haug at det likevel har funnet sted en markant økning i forbruket av antibiotika i norske 
sykehus. Studien er basert på analyser av salgsstatistikk fra sykehusapotek i Helse Øst helseforetak for 
perioden 2002-07 og nasjonale tall for 2006-11. 

Økningen i bruken av resistensdrivende, bredspektrede antibiotika var i første periode på hele 50% og 
i andre periode på 20%, målt i «definerte døgndoser» (DDD) per 100 sykehusdøgn. Økning i forbruket 
av alle antibiotika var ca. 17% for begge perioder. Utviklingen skyldes neppe at infeksjoner ble van-
skeligere å behandle på grunn av resistensforholdene da disse var nær uendret fram til 2011. 

Haug drøfter i sitt arbeid flere metodiske utfordringer og finner at antibiotikaforbruket i sykehus må 
relateres både til antall sykehusdøgn og til antall opphold, siden sykehusoppholdene er blitt flere og 
kortere. Den internasjonale målenheten DDD er bare delvis tilpasset de antibiotikadosene som faktisk 
gis i sykehus, og særlig er DDD for penicilliner satt for lavt. Ved å bruke døgndoser anbefalt i norske 
antibiotikaretningslinjer fant man for perioden 2006-11 et mer differensiert forbruksmønster, med en 
større relativ andel av bredspektrede antibiotika. Faktorer som predikerer omfanget av antibiotikabruk 
ble også identifisert. Ved å ta hensyn til disse kan man mer pålitelig sammenlikne sykehusenes for-
bruk. 

Doktoranden har fremskaffet ny kunnskap om antibiotikaforbruk i norske sykehus. Metodearbeidene 
i avhandlingen gir et solid grunnlag for en fremtidig nasjonal overvåking av antibiotikaforskrivning i 
våre sykehus, noe som er høyst aktuelt og påkrevet.

   Olysio «Janssen» 
Antiviralt middel.ATC-nr.: J05A E14
KAPSLER, harde 150 mg: Hver kapsel inneh.: Simeprevir 150 mg, laktosemonohydrat. Fargestoff: Skjellakk (E 904), sort jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Behandling av kronisk hepatitt C (CHC) hos voksne, i kombinasjon med andre legemidler.
Dosering: Behandling skal innledes og overvåkes av en lege med erfaring i behandling av CHC. Voksne: 1 kapsel 1 gang daglig i 12 uker. Skal ikke gis som 
monoterapi. Se også preparatomtalene for legemidlene som brukes i kombinasjonsbehandlingen. Anbefalt kombinasjonsbehandling og behandlingsvarighet:

Pasientpopulasjon Behandling Varighet

Pasienter med HCV genotype 1 eller 41 som er behan-
dlingsnaive, eller som tidligere har hatt tilbakefall 

Simeprevir + peginterferon alfa 
+ ribavirin2

24 uker3

Simeprevirbehandling må startes i kombinasjon med pegin-
terferon alfa og ribavirin og administreres i 12 uker, og 
deretter etterfølges av ytterligere 12 uker med peginterfer-
on alfa og ribavirin. 

Pasienter med HCV genotype 1 eller 41 som tidligere ikke 
har respondert (inkl. pasienter med delvis og null respons)

Simeprevir + peginterferon alfa 
+ ribavirin2

48 uker

Simeprevirbehandling må startes i kombinasjon med pegin-
terferon alfa og ribavirin og administreres i 12 uker, og 
deretter etterfølges av ytterligere 36 uker med peginterfer-
on alfa og ribavirin. 

Pasienter med HCV genotype 1 eller 4, uavhengig av tidlig-
ere behandlingshistorikk4 

Simeprevir + sofosbuvir (+/- rib-
avirin)5

12 uker

1Omfatter pasienter med eller uten cirrhose og pasienter med samtidig infeksjon med hiv. Omfatter pasienter med tilbakefall eller som tidligere ikke har respond-
ert på tidligere behandling med interferon (pegylert eller ikke-pegylert), med eller uten ribavirin. 2 Ved vurdering av kombinasjonsbehandling med simeprevir, 
peginterferon alfa og ribavirin ved HCV genotype 1a, bør det testes for NS3 Q80K-polymorfisme før behandlingsoppstart.3 Pasienter med cirrhose som er behan-
dlingsnaive eller tidligere har hatt tilbakefall, og som har samtidig hiv-infeksjon, skal få behandling i 48 uker. Simeprevirbehandling må startes i kombinasjon med 
peginterferon alfa og ribavirin og administreres i 12 uker, og deretter etterfølges av ytterligere 36 uker med peginterferon alfa og ribavirin.
 4 Omfatter behandlingsnaive pasienter eller pasienter som tidligere ikke har respondert på peginterferon alfa og ribavirin med eller uten cirrhose. 5Simeprevir sam-
men med sofosbuvir bør bare benyttes til pasienter som er intolerante for eller ikke er aktuelle for interferonbehandling, og som har akutt behov for behandling. 
Ribavirin kan bli lagt til behandlingen basert på en klinisk vurdering av hvert enkelt tilfelle. Anbefalt behandlingsvarighet er 12 uker. Lengre behandlingsperiode 
(opptil 24 uker) med simeprevir sammen med sofosbuvir (med eller uten ribavirin) kan vurderes i hvert enkelt tilfelle.  

Seponering, dosejustering eller avbrudd i behandlingen: Se SPC for ytterligere informasjon.
Utelatt dose: Hvis en simeprevirdose utelates og pasienten oppdager dette innen 12 timer etter vanlig doseringstidspunkt, skal pasienten ta den utelatte dosen så 
snart som mulig, og deretter ta den neste dosen til vanlig fastsatt tid. Hvis en simeprevirdose utelates i >12 timer etter vanlig doseringstidspunkt, skal pasienten 
ikke ta den utelatte dosen. Dosering gjenopptas til vanlig fastsatt tid.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Ingen dosejustering nødvendig ved lett eller moderat nedsatt lever-/nyrefunksjon. Økt simeprevirek-
sponering er observert ved alvorlig nedsatt lever-/nyrefunksjon, se Forsiktighetsregler. Barn og ungdom <18 år: Ingen data. Eldre: Ingen data. Ingen dosejustering 
nødvendig. Østasiatiske pasienter: Mulige risikoer og fordeler skal vurderes nøye før bruk pga. begrensede data. Samtidig infeksjon med HCV- og hiv-infeksjon: 
Ingen dosejustering nødvendig. 
Administrering: Bør tas til samme tid hver dag. Skal tas sammen med mat. Skal svelges hele. 
Kontraindikasjoner:Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler:Bør ikke brukes til pasienter med HCV genotype 2, 3, 5, eller 6. Må forskrives i kombinasjon med andre legemidler for behandling av CHC. 
Dersom de andre legemidlene seponeres permanent, skal simeprevir også seponeres. Effekten av simeprevir i kombinasjon med peginterferon alfa og ribavirin er 
betraktelig redusert ved hepatitt C genotype 1a og NS3 Q80K-polymorfisme ved baseline sammenlignet med pasienter med hepatitt C genotype 1a uten Q80K-
polymorfisme. Det anbefales på det sterkeste å teste for ev. Q80K-polymorfisme ved HCV genotoype 1a før behandling i kombinasjon med peginterferon alfa 
og ribavirin. Inntil tilstrekkelige data foreligger, kan det vurderes å teste for ev. Q80K-polymorfisme før igangsetting av behandling i kombinasjon med sofosbuvir 
hos pasienter infisert med HCV genotype 1a. Skal bare gis samtidig med andre direktevirkende antivirale legemidler hvis fordel anses å oppveie risiko. Pasienter 
behandlet med simeprevir i kombinasjon med peginterferon alfa-2b og ribavirin, oppnådde numerisk lavere SVR12 samt hyppigere viralt gjennombrudd og til-
bakefall, sammenlignet med pasienter behandlet med simeprevir i kombinasjon med peginterferon alfa-2a og ribavirin. Fotosensitivitetsreaksjoner er observert. 
Pasienten skal informeres om risikoen og om betydningen av å bruke hensiktsmessig solbeskyttelse. Pasienter med mildt til moderat utslett skal holdes under 
oppsyn for å se om utslettet progredierer. Ved alvorlig utslett skal simeprevir og andre legemidler brukt i kombinasjonsbehandlingen seponeres, og pasienten 
skal holdes under oppsyn til symptomene har gitt seg.Simeprevireksponeringen er signifikant høyere ved alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh»-klasse C). 
Sikkerhet og effekt er ikke undersøkt ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh»-klasse B eller C) eller hos dekompenserte pasienter. Det anbe-
fales å utvise særlig forsiktighet hos disse.Ved behandling med simeprevir, peginterferon alfa og ribavirin skal HCV-RNA-nivået kontrolleres i uke 4 og 12 og etter 
klinisk behov. Kapslene inneholder laktosemonohydrat. Pasienter med sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-gal-
aktosemalabsorpsjon skal ikke bruke dette legemidlet. 
Interaksjoner: Samtidig administrering med moderate eller sterke CYP 3A4-hemmere kan øke plasmaeksponeringen for simeprevir signifikant, mens samtidig 
administrering av moderate eller sterke CYP 3A4-induktorer kan redusere plasmaeksponeringen for simeprevir signifikant og føre til tap av effekt. Samtidig 
administrering av midler som i moderat eller stor grad hemmer eller induserer CYP 3A4, anbefales derfor ikke.Hemmere av OATP1B1, som eltrombopag eller 
gemfibrozil, kan gi en svak økning i plasmakonsentrasjonen av simeprevir.Samtidig administrering av legemidler som hovedsakelig metaboliseres av CYP 3A4, kan 
føre til økt plasmakonsentrasjon av disse legemidlene. Simeprevir påvirker ikke CYP 2C9, -2C19 eller -2D6 in vivo. Det foreligger ingen data som støtter samtidig 
administrering av telaprevir eller boceprevir. Disse HCV-proteasehemmerne forventes å være kryssresistente, og samtidig administrering anbefales ikke. Samtidig 
administrering av legemidler som er substrater for OATP1B1- og Pgp-transport, kan føre til økt plasmakonsentrasjon av disse legemidlene.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Skal kun brukes av gravide eller fertile kvinner hvis fordel oppveier risiko, og effektiv prevensjon må benyttes. 
Signifikante teratogene og/eller embryocidale effekter er påvist hos alle dyrearter som har blitt eksponert for ribavirin. Det må utvises ekstrem forsiktighet for å 
unngå graviditet hos kvinnelige pasienter og hos kvinnelige partnere til mannlige pasienter. Fertile kvinnelige pasienter og mannlige pasienter med fertile kvin-
nelige partnere må bruke effektiv prevensjon under behandlingen med ribavirin og i en viss tid etter at behandling med ribavirin er fullført, se preparatomtalen 
for ribavirin. Amming: Det er ukjent om simeprevir eller dets metabolitter utskilles i morsmelk. Risiko for nyfødte/spedbarn kan ikke utelukkes. Ut fra forde-
lene av amming for barnet/behandling for moren, må det vurderes om ammingen skal opphøre, eller om behandlingen skal avsluttes. Fertilitet: Data mangler. 
Bivirkninger: Hyppigst rapportert er kvalme, utslett, pruritus, dyspné, økt bilirubin i blodet og fotosensitivitetsreaksjoner. Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: 
Kvalme. Hud: Utslett, pruritus. Luftveier: Dyspné. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Forstoppelse. Hud: Fotosensitivitetsreaksjon. Lever/galle: Økt biliru-
bin i blodet.
Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring. Behandling: Det anbefales vanlige støttetiltak. 
Egenskaper: Klassifisering: Antiviralt middel. Virkningsmekanisme: Simeprevir er en spesifikk hemmer av HCV-NS3/4A-serinprotease, som er nødvendig for virus-
replikasjon. Absorpsjon: Gjennomsnittlig absolutt biotilgjengelighet av simeprevir etter en oral 150 mg enkeltdose etter inntak av mat, er 62%. Cmax nås vanligvis 
etter 4-6 timer. Proteinbinding: 99,9%. Fordeling: Hovedsakelig til albumin og i mindre grad til alfa-1-syre-glykoprotein. Halveringstid: Terminal halveringstid er 
41 timer hos HCV-infiserte pasienter (200 mg simeprevir) (10-13 timer hos friske forsøkspersoner). Metabolisme: Simeprevir metaboliseres i leveren. In vitro-forsøk 
med humane levermikrosomer tyder på oksidativ metabolisering via CYP 3A4-systemet. Det kan ikke utelukkes at CYP 2C8 og -2C19 er involvert. Utskillelse: Via 
galleveiene. 
Pakninger og priser: 28 stk. (blister) 391376, Kr 103 052,90. Sist endret: 16.06.2014(priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Basert på SPC godkjent av 
SLV: 23.05.2014
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Avhandlingens tittel: Antibiotic use in hospitals. Epidemiology 
and surveillance methodology.

Hovedveileder: Professor Åsmund Reikvam, Avdeling for 
farmakologi, Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.

Opponenter: 1) Katja De With, Uniklinikum Dresden, Tyskland. 
2) Niels- Frimodt-Møller, København Universitetsykehus 
Hvidovre, Danmark.

     Doktorgrad 
Antibiotikabruk i sykehus.   
Epidemiologi og metoder  

for overvåkning. 
   	       Jon Birger Haug
disputerer for ph.d. graden den 25. september 2014 ved  Universitetet i Oslo.

hospitals.Epidemiology
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DIKTSPALTEN

”Han satte fyr på Danmark” var overskrifta på framsida av A-magasinet 17. januar 
i år. Mannen det ble vist til, var 18 år gamle Yahya Hassan som skrev en diktsamling 
som i løpet av to-tre måneder høsten 2013 ble solgt i over 100.000 eksemplarer. I vår 
kom boka i norsk oversettelse, noe som egentlig burde være unødvendig.
Yahya Hassan er sønn av palestinske flyktninger fra Libanon, og i diktene tar han et oppgjør med det 
han mener er foreldregenerasjonenes svik. Han forteller om en oppvekst med vold og kriminalitet, og 
kritikken i diktene er rettet mot innvandrerforeldre spesielt og mot enkelte aspekter ved muslims kultur 
generelt. Det er gjort på en karismatisk, vittig og uforsonlig måte, og det har aldri noen gjort så klart 
og velformulert tidligere.

Forfatterens bakgrunn med en voldelig far og hans egen småkriminelle tenåringstid har nok bidratt til 
at boka ble kalt en litterær sensasjon. Men den voldsomme interessen omkring diktsamlingen skyldes 
nok enda mer det islamkritiske innholdet, som har provosert mange. Og Hassan er blitt utsatt for 
drapstrusler, og ved en anledning ble han slått ned på hovedbanestasjonen i København. 

Fra diktsamlingen:  

Da jeg var 17 år gammel, drev jeg rundt i hasjtåke i Århus. Jeg var kommet tilbake til byen etter å 
ha innledet et forhold til en lærer fra barnevernsinstitusjonen. Hun var blitt redd for at jeg skulle 
anmelde forholdet og truet med å anmelde meg for voldtekt. Jeg bestemte meg for å si det som det var 
til kommunen. Hun fikk sparken og ble skilt. Og jeg kom tilbake til ghettoen. Jeg hadde vært hjemmefra 
i så mange år. Plutselig var jeg der igjen, i min mors leilighet. Det tok en stund før kommunen fant en 
leilighet til meg. Det var der jeg skrev det første diktet, BARNDOM. På en måte var det en befrielse 
å skrive det. Jeg var lei av unnvikelser. Jeg var lei av å feie hykleriet under teppet. Lei av å late som 
om faren min var god og at moren min var lykkelig. Jeg var lei av å late som om vi var en familie. Da 
det var fortalt, følte jeg egentlig at alt var blottstilt. Jeg kunne like gjerne ta med alt det andre også. 

Yahya 
Hassan 
(1995- )
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   ”BARNDOM”

FEM BØRN PÅ RÆKKE OG EN FAR MED EN KØLLE
FLERGRÆDERI OG EN PØL AF PIS
VI STIKKER SKIFTEVIS EN HÅND FREM
FOR FORUDSIGELIGHEDENS SKYLD
DEN DER LYD NÅR SLAGENE RAMMER
SØSTER DER HOPPER SÅ HURTIGT
FRA DEN ENE FOD TIL DEN ANDEN
PISSET ER ET VANDFALD NED AD HENDES BEN
FØRST DEN ENE HÅND FREM SÅ DEN ANDEN
GÅR DER FOR LANG TID RAMMER SLAGENE VILKÅRLIGT
ET SLAG ET SKRIG ET TAL 30 ELLER 40 TIL TIDER 50
OG ET SIDSTE SLAG I RØVEN PÅ VEJ UD AD DØREN
HAN TAGER BROR I SKULDRENE RETTER HAM OP
FORTSÆTTER MED AT SLÅ OG TÆLLE

JEG KIGGER NED OG VENTER PÅ DET BLIVER MIN TUR
MOR SMADRER TALLERKENER I OPGANGEN
SAMTIDIG MED AT AL JAZEERA TV-TRANSMITTERER
HYPERAKTIVE BULLDOZERE OG FORTØRNEDE KROPSDELE
GAZASTRIBEN I SOLSKIN
FLAG BLIVER BRÆNDT
HVIS EN ZIONIST IKKE ANERKENDER VORES EKSISTENS
HVIS VI OVERHOVEDET EKSISTERER
NÅR VI HIKSTER ANGSTEN OG SMERTEN
NÅR VI SNAPPER EFTER VEJRET ELLER MENINGEN
I SKOLEN MÅ VI IKKE TALE ARABISK
DERHJEMME MÅ VI IKKE TALE DANSK
ET SLAG ET SKRIG ET TAL

”PLASTIKBLOMST”

HVIS DU BLIVER VED AT IRRITERE DINE SØSKEN
BRÆNDER JEG DIG
SAGDE MOR OG HOLDT FARS LIGHTER OP
MEN DA HUN LAGDE DEN FRA SIG
KOM JEG HENDE I FORKØBET
JEG TOG LIGHTEREN I LOMMEN GIK MINE SKYLDIGE SKRIDT

SATTE MIG I HJØRNET MELLEM RADIATOREN OG SOFAEN

LOD FLAMMEN SNAVE PLASTIKSTILKEN
JEG SAD DER TIL JEG IKKE KUNNE SIDDE DER MERE
GIK LIDT VÆK OG KIGGEDE FØRST PÅ FLAMMERNE
SÅ PÅ FAR
OG TÆNKTE AT DET VAR BEDST AT LADE HAM SOVE
MEN SÅ KOM MOR SKRIGENDE IND
OG FAR VÅGNEDE LANGT FØR BØNNEN SKULLE BEDES



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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NordicInfu Care is an activity of Air Liquide Healthcare

  Crono S-PIDTM 50
   Små og hurtige pumper med  
  kapasitet opp til 50ml per  
 halvtime*

Referenser:                      
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NeriaTM Multi er tilpasset både barn og voksne. Den har en enkel innføringsteknikk 1 med et 
integrert hudvennlig plaster for hver nål. Nålen er tynn, 27G, noe som skal redusere ubehag 
ved injeksjonsstedet. Slangene er tynne og sørger for at legemiddel ikke går til spille.2,3  
NeriaTM Multi er testet og har vist seg å være kompatibel med immunglobuliner.4, 5, 6
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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 
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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. Vi har nå nådd sydspissen av landet og får vite mer om infeksjonsmiljøet ved  
Sørlandet sykehus.  

Liksom ved mange andre avdelinger har det vært perioder med nedskjæringer, men 
nå skal bygges ny infeksjonsavdeling med luftsmitteisolat i Kristiansand. Avdelingen 
ved SS-HF er velorganisert og har høy aktivitet, og samarbeidet med en velfungerende 
mikrobiologisk avdeling er også meget godt. Les mer!

Våre  infeksjonsavdelinger

Sørlandet Sykehus ble etablert i 2003 ved at sykehusene i Flekkefjord, 
Kristiansand og Arendal ble slått sammen. Sykehuset fremstår for ansatte som 
pseudofusjonert da det er store uenigheter internt om funksjonsfordeling av 
aktiviteter. 

De tre medisinske avdelinger er selvstendige enheter med noe ulike profiler. 
Eksempelvis er det etablert et PCI senter ved sykehuset i Arendal, seksjon for 
infeksjonssykdommer er lokalisert ved medisinsk avdeling i Kristiansand.

Sørlandet sykehus, Kristiansand

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

Referanser: 
1. US Department of Health and Human Services. DHHS Recommendations for Use of Antiretroviral Drugs 

in Pregnant HIV-1–Infected Women for Maternal Health and Interventions to Reduce Perinatal HIV Trans-
mission in the United States. Available at: http://aidsinfo.nih.gov/contentfi les/lvguidelines/perinatalgl.pdf. 
Updated July 31, 2012. Accessed March 4, 2014.

2. European AIDS Clinical Society. Guidelines Version 7.0- October 2013. Available at: http://www.eacsoci-
ety.org/Portals/0/Guidelines_Online_131014.pdf. Accessed March 4, 2014.

3. Faglige retningslinjer for oppfølging og behandling av hiv infeksjon i Norge 2013. Norsk forening for 
infeksjonsmedisin. http://legeforeningen.no/PageFiles/45368/Faglige-retningslinjer-hiv-2013.pdf Ac-
cessed March 4, 2014
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Seksjon for Infeksjonssykdommer
Sykehuset i Kristiansand ble nybygget på slutten 
av 80- tallet og tatt i bruk i 1990. Behovet for 
isolater og en egen infeksjonsmedisinsk enhet var 
åpenbare i planleggingsperioden av nybygget, 
mye som følge av AIDS frykten som dominerte 
media midt på 80- tallet. Sykehuset hadde ved 
innflytting 5 kontaktsmitteisolat. 

Overlege Anders Sundøy ble ansatt som 
infeksjonsmedisiner ved sykehuset i 1988 og 
arbeidet beundringsverdig nok 
som eneste infeksjonsmedisiner 
i Kristiansand inntil han gikk av 
med pensjon i 2008. Sengeposten 
og infeksjonspoliklinikken ble 
driftet i samarbeid med hematologer 
og lungeleger inntil Seksjon for 
Infeksjonssykdommer ble en egen 
enhet i medisinsk avdeling i 2003. 

Overlege Ole Rysstad har vært 
tilknyttet infeksjonsposten 
siden 1992, først som LIS lege 
på lungeseksjonen og deretter 

som overlege. Han overtok som 
seksjonsoverlege på infeksjons-
posten i 2007. Gradvis er sengetallet 
utvidet til i dag å være en 11 
sengers sengepost. Sykehuset i 
Kristiansand har to luftsmitteisolat 
på intensivavdelingen.

Sengeposten
Sengetallet i medisinsk avdeling 
er fra 2003 redusert fra 106 til 73 
senger. Behovet for infeksjonssenger 
er derimot stadig økende og det 
planlegges i 2015 en økning av 
infeksjonsposten til 15 senger. Det 
skal også bygges et luftsmitteisolat 
i den utvidede infeksjonsposten (se 
bildet under). 

Sengeposten har et belegg til 
nå i 2014 på 97 % og en liggetid på 4,6 døgn. 
Posten har fremragende og dedikerte sykepleiere 
med erfaring. Tradisjonelt har lungeseksjonen 
i Kristiansand behandlet lungetuberkulose 
og infeksjonsmedisinere har tatt seg av 
ekstrapulmonal tuberkulose. 

Ved utgangen av juli 2014 er det diagnostisert 
26 nye tuberkulosetilfeller ved sykehuset 
i Kristiansand. Dette er en kraftig økning 
sammenliknet med foregående år som vi pr nå 
ikke har noen god forklaring på. Situasjonen 
aktualiserer behovet for luftsmitteisolat på 
infeksjonsposten. Nødvendigvis vil det da også 
komme opp en diskusjon om infeksjonsleger som 

            Et vakkert inngangsparti møter pasienter  
              og ansatte ved sykehuset i Kristiansand. 
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hos innvandrere etter ferietur til hjemland. Det 
samme er tilfelle med dengue feber.

Poliklinikken
Infeksjonsmedisinsk poliklinikk drives av 
overlege/overlegevikar, to LIS leger og 1,8 syke-
pleiere. Poliklinikken har 2000 konsultasjoner 
årlig. Vi følger opp 130 HIV pasienter som 
stort sett er ukompliserte å behandle. Seksjonen 
har invitert et brukerråd av HIV positive til å 
foreslå tiltak som kan høyne kvaliteten på HIV 
behandlingen. Se egen sak. Det er et uttalt mål 
for seksjonen å redusere HIV kontrollene på 
sykehuset og overlate stabile pasienter med HIV 
til skolerte og interesserte fastleger. 85 % av våre 
HIV pasienter kan følges i primærhelsetjenesten 
og trenger ikke sykehuskontroller mer enn 
kanskje en gang årlig. Poliklinikken har til nå 
behandlet 25-30 pasienter med hepatitt C årlig. 
Pasientene utredes i samarbeid med gastroleger 
og behandling gjennomføres praktisk av 
sykepleiere. Marginale legeressurser har tvunget 
frem utstrakt bruk av sykepleiere i hiv- og 
hepatitt C behandlingen. Erfaringene med dette 
er svært gode. I tillegg behandles et lite antall 

vil disponere luftsmitteisolat, skal overta all lokal 
tuberkulosebehandling. 

Endokardittpasienter behandles av både 
hjerteseksjonen og infeksjonsseksjonen. 
Samarbeidet om disse pasientene er tett og 
godt mellom hjerteleger og infeksjonsleger. 
Pleiepersonalet på infeksjonsposten har en 
spesiell kompetanse og erfaring med å behandle 
rusmisbrukerne på en god måte slik at disse 
pasientene legges inn i infeksjonsposten. 
Sengeposten behandler et stort antall ortopediske 
proteseinfeksjoner. I perioder er 50 % av sengene 
belagte med ortopediske infeksjoner. Mange 
av disse pasientene er primæropererte ved 
andre sykehus og ved private klinikker utenfor 
landsdelen. Det er ukentlig samarbeidsmøte 
mellom infeksjonsleger og ortopeder om disse 
pasientene. Virale encefalitter og nevroborreliose 
behandles både på infeksjonsposten og i 
nevrologisk avdeling. Til tross for at landsdelen 
har et stort antall misjonærer i utenrikstjeneste 
som stadig vender hjem, er alvorlige 
importsykdommer et minimalt problem. Malaria 
diagnostiseres sporadisk og da hovedsakelig 

En samling hospitanter, turnusleger og LIS-lege med  forfatter of seksjonsoverlege Ole Rysstad en dag i 
september. Når de som skal hjem etter vakt er borte, reduseres gruppen til to personer. Slik er livet.
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sykehus er veldrevet og samarbeidet med 
seksjon for infeksjonssykdommer er meget 
godt. I alle år har det vært ukentlige kliniske 
møter mellom infeksjonsleger og mikrobiologer. 
Smittevernlege deltar også i dette samarbeidet 
Kommende infeksjonsleger har med ett unntak 
fått mikrobiologisk tjeneste lokalt.

Oppbyggingen av et infeksjonsmedisinsk miljø 
i Kristiansand vil føre til økt tilsynsvirksomhet, 
økende klinisk tjeneste på intensivavdelingen, 
bedre service overfor sykehusene i Arendal 
og Flekkefjord og ikke minst økende fokus 
på antibiotikabruk i Sørlandet Sykehus. I 
mellomtiden er seksjonen godt hjulpet av 
overlege Arvid Bjørneklett som har arbeidet 
regelmessig ved seksjonen de siste 4 år. Likeledes 
har overlege Vegard Skogen fra UNN gjennom 
mange år arbeidet i korte perioder ved seksjonen.

Prosjekter
Infeksjonsseksjonen har siden 2007 hatt 
et samarbeid med tuberkulosesykehuset i 
Arkhangelsk, Russland. Seksjonsoverlege 
og LIS-leger/turnuskandidater har deltatt i 
flere hospiteringer ved tuberkulosesykehuset. 
Sammen med professor Andrey Maryandychev 
har seksjonen arbeidet med å etablere to 
intensivsenger for kritisk tuberkulosesyke i 
Arkhangelsk. Sørlandet Sykehus har gitt to 

pasienter for hepatitt B, men svært mange utredes 
for dette poliklinisk. Hovedproblemet ved 
infeksjonsmedisinsk poliklinikk i Kristiansand er 
det stadig økende antall henviste pasienter med 
ME / kronisk trøtthet. Henvisningene kommer fra 
primærhelsetjenesten, men også internt i sykehuset. 
Pasienter behandlet for mulig nevroborreliose i 
andre avdelinger og som utvikler fatigue, ender 
til slutt opp i infeksjonspoliklinikken. Pasientene 
gjennomgår en systematisk utredning og må også 
innom psykologisk utredning ved Poliklinikk 
for Psykosomatikk og Traumer før utredningen 
er endelig. Det gjenstår å organisere et godt 
opplegg for denne pasientgruppen på Sørlandet. 
Etter seksjonens mening er ikke dette primært en 
infeksjonsmedisinsk oppgave. 

Leger
Det er et stort paradoks at en så vakker landsdel 
som Sørlandet ikke har klart å rekruttere flere 
spesialister i infeksjonsmedisin til sykehuset i 
Kristiansand. Seksjonen har de seinere år satset 
målbevisst slik at de fire overlegehjemlene 
i infeksjonsmedisin kan besettes av gren-
spesialister. I oktober 2014 begynner Liv 
Høyvoll som overlege ved seksjonen og i løpet 
av de 2-3 kommende år vil internt rekrutterte 
infeksjonsleger dekke opp ledige stillinger. 

Avdeling for mikrobiologi ved Sørlandet 

Avdeling for mikrobiologi, 
her med overlege og 
leder Sølvi Noraas, er 
gode samarbeidspartnere. 
Noraas leder 
også ”Nasjonalt 
kompetansesenter 
for behandling og 
diagnostisering 
flåttsykdommer”. 
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oksygenkonsentratorer, to pulsoxymetre og BiPap 
maskiner til Arkhangelsk. Det er gitt opplæring 
til leger ved sykehuset i bruk av utstyret. For 
første gang har sykehuset i Nord-Vest Russland 
fått anledning til å tilby tuberkulosepasienter 
med respirasjonssvikt oksygenbehandling og 
non- invasiv ventilasjonsstøtte. Samarbeidet med 
Arkhangelsk fortsetter i 2015.

Infeksjonsseksjonen starter høsten 2014 opp 
prosjektet «Mental health, addiction, fatigue, and 
quality of life among HIV positive individuals 
in Norway and North-western Russia.” 
Kartleggingen av HIV positive skal gjøres ved 
UNN, Sørlandet Sykehus og i Murmansk og 
Arkhangelsk. 

I tillegg til dette evalueres prosjekt «Brukerstyrt 
HIV poliklinikk» sammen med Kunnskapssenteret 
og pasientorganisasjonen «Nye Pluss».

Brukerstyrt hiv poliklinikk
v/ Sykepleier/hiv-koordinatorene Solveig H. 
Songe og Kristin Bårdsen Aas

Infeksjonspoliklinikken ved Sørlandet Sykehus 
følger opp 130 hiv-positive. Det har ved 
kontroller tidligere vært lite fokus på å ivareta 
den enkeltes psykososiale helse og det har 
vært lite tverrfaglig samarbeid. Manglende 
helhet i behandlingstilbudet har vært med på å 
opprettholde usikkerhet og stigma for pasienten.

Dette var bakgrunnen for at overlege Ole Rysstad 
ved Infeksjonsavsnittet, Sørlandet sykehus HF 
ønsket å snu behandlingstilbudet på hodet og 
invitere brukerne til å fortelle hva slags tilbud 
de hadde behov for. I september 2012 ble 7 
hiv-positive invitert til å danne et brukerråd for 
hiv-positive. Brukerrådet ble sammensatt av en 
gruppe hiv-positive som representerer et tverrsnitt 
av pasientene. Kvinner og menn med ulik etnisitet 
(Afrika, Asia, Øst-Europa og etnisk norsk), 
kjønn, alder og seksuell legning deltar. Dette er 
et interimstyre, og målet er at det skal avholdes 
valg etter hvert. 01.12.12 leverte brukerrådet en 
bestilling på 21 sider hvor de beskrev hva slags 
tilbud de hadde behov for.

Pasientene ønsket en hiv-koordinator for å 
koordinere behandlings- og hjelpetilbudet. 
01.02.13 ble det opprettet en 100% hiv-
koordinator stilling og to sykepleiere deler 
stillingen. Brukerrådet ønsket videre tilbud om 
individuell plan (IP), tverrfaglig basisgruppemøte 
(BGM), lærings- og mestringskurs (LMK), 
likemannsarbeid, sjekkliste for polikliniske 
kontroller, mulighet for sikker kommunikasjon 
via internett samt lavterskeltilbud for testing av 
HIV og andre seksuelt overførbare infeksjoner. 

Den nyorganiserte HIV poliklinikken har nå 
eksistert i 1 1/2 år. Vi kan tilby alle våre pasienter 
individuell plan og tverrfaglig basisgruppemøte 
med fastlege, sykehuslege og HIV koordinator. I 
tillegg er det avholdt 4 lærings- og mestringskurs 
og arrangert flere likemannsmøter. De 
individuelle planene utarbeides etter nasjonale 
retningslinjer og i samarbeid med pasientene. 

Til nå er 50-60 % av pasientene tilbudt ett eller 
flere av hiv-poliklinikkens tilbud og et flertall har 
takket ja til ett eller flere av dem. 

I mars 2014 åpnet Infeksjonspoliklinikken ved 
SSHF et lavterskeltilbud for testing av HIV og 
andre seksuelt overførbare infeksjoner. Tilbudet 
har avdekket et stort behov for slik testing, og ca. 
200 personer har benyttet tilbudet siden oppstart. 
Det er gjort funn av klamydia, mykoplasma, 
gonore, hepatitt B og HIV. Mange kvier seg for å 
oppsøke fastleger i små lokalsamfunn med slike 
problemstillinger. Brukerrådet laget 10.11.13 et 
skriv til sykehusledelsen hvor de beskriver hvilke 
erfaringer de har gjort seg.og skrev bl.a. følgende:

Hiv-koordinatorstillingen:

•	 Fører til et mer sammenhengende 
behandlingstilbud

•	 Fører til et mer optimalt pasientforløp
•	 Øker pasientsikkerhet
•	 Er et svært viktig bindeledd mellom lege, 

pasienter og andre deler av hjelpeapparatet. 
Koordinator er tilgjengelig for å gi pasient-
ene råd og veiledning på det de lurer på.

•	 Terskelen for kontakt er lavere.
•	 Koordinator kan lett sette folk i kontakt.
•	 Mulighet til å treffe andre i samme situasjon.

---***---

seg.og


I 2002 deltok jeg på en kongress i tropemedisin i Lisboa, 
som er en vakker by, hvor det var mye interessant å se og 
oppleve. En dag jeg trasket gjennom byens gater kom jeg 
over en mann som strakte ut ei hand for å få noen skillinger. 
Ansiktet til mannen gjorde at han, lettere enn mange andre 
tiggere, fikk medfølelse og bidrag fra forbipasserende. Jeg 
ga ham noen penger, og han gjorde det klart at jeg gjerne 
kunne ta bilder av hans eiendommelige ansikt. 
Selvsagt lurte jeg både da og siden på hva som kunne være 
årsaken til hans deformerte ansikt.
Jeg brukte en del timer de dagene jeg var i Lisboa på å rusle 
i byen og særlig i forfatteren Fernando Pessoas fotspor. 
Jeg brukte Karsten Alnæs’ bok om Lisboa som guidebok 
på vandringene. Mange mener Pessoa er Portugals største 
forfatter i det 20. århundre. 

Han har som ingen andre skildret Lisboa i poesi og prosa, og hans særmerke var hans såkalte 
hetereonymer – ikke bare skrev han under flere navn, han levde sine pseudonymers liv. Han levde 
et anonymt dikterliv som bokholder, kafégjest og 
portvinsdranker. Jeg besøkte, delvis sammen med 
kollega Øystein Strand, steder som Pessoa hadde 
vært knyttet til, bl.a. huset som nå er innrettet som 
museum og institutt for Pessoastudier. Jeg lette 
meg fram til kaféene hvor han tilbrakte en stor 
del av dagene i sitt nokså korte liv. Han døde i 
1935 -  47 år gammel, og er utvilsomt en av de 
merkeligste dikterskjebner i forrige århundre. 
Utenfor A Brasileira som var en av Pessoas 
favorittkafeer, vil mange som besøker Lisboa, 
kunne møte dikteren sittende ved sitt kafebord. 
En kveld tok jeg med den norske gruppen til 
Café Martinho da Arcada, en annen av Pessoas 
stamkafeer. Det var her han skrev mange av 
sine lengselsfulle og morsomme brev til sitt 
livs elskede, Ophélia. Kaféen satser på å markere minnet om Fernando Pessoa, og veggene i 
restauranten er dekorert med brev og fotografier av forfatteren og også av Ophélia.

Et kongressminne III
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Vi stiftet denne kvelden 
”The Norwegian Pessoa 
Society”. Det ble skriftlig 
dokumentert i restauran-
ten gjestebok, noe både 
vi og kelneren skålte for. 
Det ble foreningens fore-
løpig eneste møte. 

                          BM  

Noe var verre før!
I dag klages det over tungt språk i brev fra departementer og andre offentlige instan-
ser. Men rundskrivet nedenfor viser at man i 1858 måte ha god pust og god tid for å 
oppfatte hva ”Departementet for det Indre” hadde på hjertet.

										          BM
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Sammenhengen mellom kronisk underliggende 
lidelse og utvikling av alvorlig infeksjonssykdom 
kan illustreres på mange måter. Ett eksempel kan 
hentes fra livet til en av de mest eiendommelige 
skikkelsene i den moderne jazzhistorien:

Michel Petrucciani ble født av italienske foreldre i Montpellier i Frankrike i 1962. Han 
led av den sjeldne medfødte skjelettsykdommen osteogenesis imperfecta , som satte sitt 
umiskjennelige preg på ham allerede fra tidlig barndom. Den alvorlige beinskjørheten 
sto imidlertid ikke i veien for en grenseløs entusiasme og spilleiver, som sammen med et 
gudbenådet talent skapte en av de mest toneangivende figurene i pianojazzen i 1980- og 
90-årene. 

Han fikk tidlige musikalske impulser fra far og storebror, som spilte gitar og bass, og han gav 
sin første offentlige opptreden som 13-åring.  Etter flere års musisering i hjemlandet reiste 
han til California som 20-åring.  Turen gikk videre til New York City i 1984, som ble hans 
base i de siste 15 årene av livet. 

Petrucciani var en særdeles karismatisk scenepersonlighet og han bergtok sitt publikum med 
anslaget; han danset perkuterende og samtidig melodisk glidende over tangentene, insisterende 
og, paradosalt nok, kraftfullt, med inspirasjon fra Oscar Petersons virtuositet og Bill Evans` 
impresjonistiske harmonisering, der han satt krumrygget i dunkel scenebelysning, med 
føtter som knapt rakk ned til pedalene, for eksempel på den mest berømte av alle jazzscener; 
kjellerklubben Village Vanguard i Greenwich Village. 

Det ble sagt om Petrucciani at han alltid hadde hastverk; til neste plateinnspilling, til neste 
spillejobb som ”sideman” eller hovedattraksjon, det var som om han tidlig skjønte at han 
hadde begrenset med tid. Han slet med helsen gjennom hele livet. Stadig nye frakturer gjorde 
ham til  kronisk smertepasient. Toraksdeformiteter og residiverende lungeinfeksjoner gav 
ham en kronisk restriktiv lungelidelse. Han døde av pneumoni på et av Manhattans sykehus 
en januardag i 1999, 36 år gammel. 

Michel Petrucciani, en av de fremste representanter for romantisk  post-bop i den moderne 
jazzen, ligger begravet på kirkegården Cimitière du Père Lachaise i Paris. Det er kanskje ikke 
tilfeldig at han er stedt til hvile rett ved siden av Frédéric Chopin, en annen og mer berømt 
pianovirtuos romantiker som døde ung av alvorlig infeksjonssykdom. 

   Fengende

 	  rytmer II
 

Av Bård Kittang
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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



.....til oss da vel !
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