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Aret 2015 gar mot slutten. Ute er det merkt og
mildt, deler av landet har vert oversvemt etter
store nedbersmengder. Julestemningen ma man
lage selv, for eksempel ved & spille juleplater.
Hjemme hos meg spiller jeg Bugge Wesseltofts
«It’s snowing on my piano» og héper pa kaldere
tider. ”’Slutten pa verden slik vi kjenner den” heter
en av hgstens norske romaner, skrevet av Erlend
Loe. Det er fristende & lane hans tittel, kanskje
med et speorsmalstegn bak, som overskrift nar
dette aret skal oppsummeres. For det er mange
tegn i tiden pa at verden slik vi kjenner den slett
ikke vil besta.

For det forste har aret vaert preget av nyheter om
flyktninger og migrasjon. Millioner av mennesker
flykter over hav og kontinenter- fra krig, terror og
fattigdom- med hép om en bedre fremtid i Europa.

Tilstromningen av asylsegkere har vaertutfordrende
ogsa for helsetjenesten her hjemme, ikke minst
pa grunn av kravet om tuberkulosescreening av
de nyankomne. @yunn Holen presenter i dette
nummeret et innlegg om hva asyltilstremmingen
til nd har betydd for smitteberedskap pé de
mottakssentrene rundt om i landet.

For det andre fér vi stadige pAminnelser om at det
tilsynelatende fredelige Europa ogsa kan rammes
av ufred og terror. Tidligere i hest gjorde den
europeiske infeksjonsforeningen ESCMID det
klart at de flytter sin arlige kongress i 2016 fra
Istanbul til Amsterdam- pa grunn av den urolige
og uoversiktlige situasjonen i regionen. Kort tid
etter ble Paris rammet av det sterste terrorangrepet
siden 2. verdenskrig. Verdenssituasjonen kryper
narmere oss og kan fa konsekvenser for vare
vante forestillinger om muligheten for & reise fritt
og trygt rundt.

Til tross for dette; norske infeksjonsmedisinere
er fortsatt et reisende folk. I dette nummeret av
pest-POSTEN fér vi rapporter fra flere av arets
mottagere av NFIM sine reisestipend.

Kristin Greve Isdahl Mohn, PhD student ved
Influensasenteret ved Universitetet i Bergen, har
skrevet et tankevekkende innlegg om sitt arbeid
for prosjektet "Norway House” i Kambodsja. Med
private midler de bygd opp et system som stetter
foreldrelose barn med bolig, vaksiner og annet
helsetilbud, samt utdannelse. Hun rapporterer at
utviklingen i Kambodsja, et av verdens fattige
land, har gétt fremover i lopet av de arene hun har
jobbet i prosjektet.

Arne Broch Brantsater, overlege ved Oslo
Universitetssykehus, Ulleval og ogsd leder i
NFIM, var i hest pé et 2 ukers opphold i Beijing.
Alt er stort i Kina, sd ogsé Peking Union Medical
College Hospital. At kineserne ikke har mindre
problemer med antibiotikaresistens enn det som
har blitt det vante bildet fra andre deler av verden,
kommer tydelig fram av Arnes artikkel.

I verden slik vi kjente den kunne vi med ganske
stor sikkerhet forvente at vi skulle ga vinteren
i mete med hap om knirkesne under skoene,
skiturer med blaswix under sdlene og frosne
nesetipper. I verden slik den har blitt har is, regn
og milde vinder blitt den vinteren vi ma forvente.
I skrivende stund sitter verdens ledere og
byrékrater og forsgker a bli enige om & redusere
utslipp av klimagasser. Hele var livsfersel bidrar
til & endre livsgrunnlaget for mennesker over
hele jorda, for ikke & si for mangfoldet av andre
arter. I en annen av hgstens norske romaner,
Bienes historie, skriver Maja Lunde om en
fremtidsverden der biene har forsvunnet og
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menneskene mé handpollinere fruktblomster for i det hele tatt & f& mat. Mer skremmende scenarier er
det vanskelig & tenke seg, hvis man kjenner etter. Hva klima og miljeendringer vil fore til av endret
sykomspanorama er fortsatt helt uvisst.

Arsslutt skal jo vaere preget av ettertanke, men helst ikke av
bunnles pessimisme. Lyspunktene er utallige -man kan ta
fram den gamle juleplata, ga pa konsert, lese en bok, leke
med barna, spise marsipan og ga péd arbeidet som er en
uuttemmelig krukke av spennende historier og hyggelig folk.
Og om det ikke sner pa ditt hode denne julen — matte den
likevel bli fredelig og god.

- Torgun Weehre

Lederens hjorne

De siste manedene har i gkende grad vart preget av flyktningekrisen i
Europa. Vi har fatt en ubehagelig paminnelse om at det er en urettferdig
verden vi lever i. Krig, diskriminering, forfolgelse og fattigdom gjer
at uvanlig mange mennesker na seker tryggheten og velstanden som
finnes hos oss. Sé langt har dette fatt beskjedne konsekvenser for norsk
infeksjonsmedisin.

I Norge har vi lang tradisjon for & dele med dem som har mindre
enn oss. Vi kan skryte av et bistandsbudsjett som i andel av
nasjonalbudsjettet ligger helt i toppen av den globale statistikken. Ogsa
som privatpersoner har givergleden vert stor. Det som skiller dagens
situasjon fra normaltilstanden, er at vi nd ikke setter dagsorden. Noden
har kommet til oss. Vi har ikke lenger kontroll over situasjonen, og hva
denne humanitere krisen vil koste samfunnet og helsevesenet.

Norske infeksjonsmedisinere har i lang tid hatt utferdstrang, og mange har bidratt til & heve kvaliteten
pa det infeksjonsmedisinske tilbudet i fattige deler av verden. Her hjemme er det na naturlig & vere
opptatt av hvilke sykdommer migrantene kan bringe med seg, og hvilken risiko det er for at vi kan
se utbrudd og epidemier hos oss. Det europeiske smitteverninstituttet (ECDC) har pekt pa at det er
forst og fremst er migrantene selv som er utsatt for infeksjoner, enten de bringer dem med seg eller
blir smittet i trangbodde mottak. Mindre utbrudd av bl.a. lusoverfert tilbakelfallsfeber og influensa
A blant asylsgkere har allerede vert beskrevet i Europa. Gjennomferingen av den eneste lovpalagte
undersgkelsen av asylsgkere og flyktninger, tuberkuloseundersgkelsen, har blitt satt pa preve, og
Folkehelseinstituttet har besluttet & foreta enkelte midlertidige tilpasninger av rutinene for a kunne
ta hand om den store pagangen. Forst og fremst betyr dette at undersekelse for latent tuberkulose
(interferon-gamma release assay eller tuberkulintest) kan utsettes i opptil 3 maneder og ikke lenger
er obligatorisk for asylsekere fra land med lav forekomst av tuberkulose (som f.eks. Syria og Iran).
Lungerentgen skal fortsatt tas av alle voksne over 15 ar, evt. ogsa av yngre personer om undersgkelse
av latent tuberkulose utsettes. I henhold til tuberkuloseforskriften skal dette skje innen 2 uker, men det
anbefales at det skjer ved ankomst.

Sa langt ser det altsé ut til at stremmen av asylsekere vil fa beskjeden betydning for infeksjonsmedisin
i Norge, og styrets arbeid har i liten grad vert pavirket av dette. I aret som har gatt har vi organisert
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nettundervisning, lepende behandlet forespersler om & utpeke medlemmer til rdd og utvalg og
har skrevet flere heringssvar og kommentarer til veiledere, dokumenter og planer. Styret som ble
valgt pa varmetet i ar, har vert aktivt fra 1. september. Sarlig forneyd er jeg med det vare nettsider
(legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-forening-for-infeksjonsmedisin) i hest har blitt betydelig forbedret.

Sjekk dem ut i dag, og kom gjerne med innspill til ytterligere forbedringer!

Pa vegne av styret i NFIM vil jeg takke alle som har bidratt til foreningens arbeid i aret som har gatt,
og onske alle pest-POSTENS lesere en riktig god jul!

Arne Broch Brantsater, styreleder NFIM

Peking Union Medical College Hospital

rapport fra hospiteringsopphold 14.10.-23.10 - 2015

Av Arne Broch Brantsaeter

European Society of Microbiology and Infectious Disease (ESCMID) er kjent for de arlige
ECCMID-kongressene. Mindre kjent er ordningen med samarbeidssentre (ESCMID
Collaborative Centres) og muligheten for d hospitere pd disse. Enkelte av sentrene ligger

utenfor Europa.

Totalt finnes over 80 samarbeidssentre.

Norge er representert med tre, ved
mikrobiologiske miljger pa Akershus
universitetssykehus,  Folkehelseinstituttet

og Universitetssykehuset i Nord-Norge. Sa
langt har ingen norske infeksjonsmedisinske
avdelinger meldt seg pd. Hvem tar
utfordringen forst? ESCMID-medlemmer
som jobber ved et samarbeidssenter, har
fortrinn ved seknad om hospiteringsopphold.

I oktober i ar hospiterte jeg i to uker ved Peking
Union Medical College Hospital med reisestotte fra
ESCMID og Norsk forening for infeksjonsmedisin
(NFIM). Jeg takker NFIM for stetten og kvitterer med
et lett bearbeidet versjon av min engelske rapport til
ESCMID.

In the early 1980s, I studied Chinese language and
Traditional Chinese Medicine in Beijing. In 2003,
I had the opportunity of working for WHO in China
as a short-term consultant with the task of assessing
infection control and response to SARS. At the time,
China’s hospitals were poorly prepared and equipped
to meet the challenges posed by such a devastating
epidemic. In October this year, I travelled to Beijing
to learn more about microbiology, infectious diseases
and infection prevention and control at Peking Union
Medical College Hospital (PUMCH).

PUMCH was founded in 1921 by the Rockefeller
foundation and is recognized as one of the top-ranked
hospitals in China. The hospital has an impressive
size and clinical activity with about 2 000 beds and
54 clinical and medical departments. Annually, the
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Forfatteren (no 7 fra hoyre bak) sammen ved kollegaer pda mikrobiologisk avdeling

hospital treats over 3 million outpatients, and
nearly 90 000 inpatients.

I spent the first three days of my observership
at the Division of Microbiology. The existing
laboratory was openedin2012 andis well equipped
to perform modern bacteriology, mycology and
virology. State of the art diagnostics include
molecular tests and MALDI-TOF. The laboratory
also has a very active research programme under
the leadership of professor Xu Ying Chun. The
impressive list of publications includes articles
on antibiotic susceptibility testing, surveillance
of antibiotic resistance, and advanced methods
for detection of pathogens.

China has serious challenges related to antibiotic
resistance that were also evident at PUMCH. In
recent years, the hospital has experienced large
outbreaks of car-
bapenem-  resis-
tant  Acinetobac-
ter baumannii,
which led to the
temporary closure
of one ICU at the
hospital. Measures
to control antibio-
tic resistance have
included infection
control and clear
targets for reduc-
tion in inappropri-
ate antibiotic use.
For example, one

target is that less than 60% of patients at the hos-
pital should receive antibiotics. And the number
of approved antimicrobials have been reduced.
There are now some signs of decreased antibiotic
resistance. In 2008, nearly 70% of Staphylococ-
cus aureus isolates were MRSA. In 2014 this pro-
portion had decreased to around 30%. Although
the situation may be improving, antibiotic resis-
tance is still a very serious problem. As an exam-
ple, almost 60% of E. coli isolated at the hospital
were ESBL-producing in 2014, even higher in
the ICUs.

My visit to the laboratory was followed by four
days at the Department of Infectious Diseases.
The department has 38 beds. As PUMCH is
a tertiary referral hospital, the spectrum of
disease is different from most other hospitals
in China. A large proportion of the patients are

Morgenmote pd Infeksjonsmedisinsk avdeling, PUMCH
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admitted with fever of unknown origin and have
chronic diseases. Some examples of diseases
seen during my observership were confirmed
and suspected cryptococcal meningitis, Still’s
disease, hemophagocytic lymphohistiocytosis,
psoriatic arthritis, hyperthyroidism, tuberculosis,
and lymphoma. An interesting observation was
that several immunocompetent patients with
chronic illnesses had high EBV DNA viral load,
and chronic active EBV infection may be more
common in China than in Europe.

Most patients in the Department of Infectious
diseases were cared for in 3-bed rooms, and there
were no private rooms with adjoining bathrooms
and toilets. This situation represents a challenge
in the care of patients with communicable disease
as cross-infection between patients may be hard
to avoid. Patients with suspected pulmonary
tuberculosis or other air-borne infections are not
routinely admitted to the department. Only the
intensive care units have single rooms, several
with negative pressure.

Den gamle delen av PUMCH

My last day was spent with personnel at the
infection control unit. The hospital information
system (HIS) is able to automatically identify
patients with suspected hospital-acquired
infections based on routine data such as
administration of antibiotics, fever and white
blood cell counts. The HIS also provides
information about patients infected with multi-

drug resistant bacteria, enabling rapid follow
up at the wards and delivery of advice to
health care personnel. There is special focus
on ventilator associated pneumonia (VAP),
surgical site infection (SSI), catheter associated
urinary tract infection (CAUTI), and central-line
associated bloodstream infection (CLABSI).
Infection control personnel also follow up sharp
injuries. Unannounced and covert assessments
of compliance of hand hygiene are regularly
performed. Notifiable of infectious diseases
are reported directly to the Chinese Centre for
Disease Control and Prevention using an all-
electronic platform.

During SARS, the setting up of fever clinics at
hospitals was an important measure to prevent
nosocomial infection and outbreaks in Chinese
hospitals. Even today, the fever clinic is in
operation at the PUMCH. All patients in the
Emergency Room are screened for fever, and
will be sent to the adjoining fever clinic in case
of elevated body temperature. Similarly, patients
with diarrhea or vomiting
are sent to the acute
gastrointestinal clinic.

China has made
impressive economic
progress in the last

decades which has also
benefited health care. State
of the art microbiological
methods are now available
at PUMCH and other
high-ranking hospitals
the country, and great
improvements in infection
prevention and control
have been made. China is
no doubt in a much better
situation to face infectious disease outbreaks
of public health concern than during SARS in
2003, but antibiotic resistance represents a major
challenge.

Finally, I would like to thank the staff at PUMCH
for their warm welcome and hospitality.

kkk



Er dine hiv-pasienter optimalt beskyttet
mot invasiv pneumokokksykdom?

Anbefalinger fra
Folkehelseinstituttet 2013";

- Pasienter med hiv-infeksjon
bor gis PKV13 i kombinasjon med
PPV23.

- For optimal immunrespons bgr
PKV13 gis forst, og deretter
PPV23 minst 8 uker senere.

- For personer som tidligere har
fatt PPV23, bor intervallet mellom
PPV23 og PKV13 vaere 3 ar eller mer.

PKV13 = 13-valent pneumokokk konjugatvaksine
PPV23 = 23-valent pneumokokk polysakkaridvaksine

Refusjon:

Pneumokokkvaksine til personer med hiv-infeksjon kan
rekvireres fra Folkehelseinstituttet, og kostnaden dekkes
av § 4 i blareseptforskriften.

Na ogsa godkjent for forebygging av
pneumokokkpneumoni hos voksnel

Indikasjoner:

e Aktivimmunisering for forebygging av invasiv sykdom, pneumoni og akutt otitis media forarsaket av
Streptococcus pneumoniae hos spedbarn, barn og ungdom fra 6 uker til 17 ar.

e Aktivimmunisering for forebygging av invasiv sykdom og pneumoni fordrsaket av Streptococcus pneumoniae
hos voksne 218 ar og hos eldre.

Sikkerhetsinformasjon:

e Prevenar 13 gir ikke 100 % beskyttelse mot serotyper i vaksinen og beskytter heller ikke mot andre serotyper.

e Prevenar 13 er kontraindisert ved overfglsomhet overfor noen av innholdsstoffene eller difteritoksoid.
Vaksinasjon skal utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom.

e De vanligst rapporterte bivirkninger i kliniske utprevninger med Prevenar 13 hos voksne 2 18 ar, var redhet,
hevelse, smhet, hardhet og smerte pa injeksjonsstedet, nedsatt bevegelighet av armen, nedsatt appetitt,
hodepine, diaré, frysninger, tretthet, utslett, og forverret eller ny ledd- eller muskelsmerte.

Referanse:

1. Furuseth E, Renning K, Vestrheim DF, et al. Anbefalinger for bruk av pneumokokkvaksine utenfor
barnevaksinasjonsprogrammet i Norge. Rapport 2013:3. Nasjonalt Folkehelseinstitutt. PP-PNA-NOR-0002



CPrevenar 13 «Pfizer»
Pneumokokkvaksine. ATC-nr.: JO7A L02

INJEKSJONSVASKE, suspensjon: / dose (0,5 ml) inneh.: Pneumokokkpolysakkarid serotype 1, 3, 4, 5, 6A, 7F, 9V, 14, 18C, 19A,
19F, 23F 2,2 pg og serotype 6B 4,4 ug. Konjugert til CRM197 barerprotein og adsorbert pa aluminiumfosfat, natriumklorid, ravsyre,
polysorbat 80, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Aktiv immunisering for forebygging av invasiv sykdom, pneumoni og akutt otitis media fordrsaket av Streptococcus
pneumoniae hos spedbarn, barn og ungdom fra 6 uker-17 ar. Aktiv immunisering for forebygging av invasiv sykdom og pneumoni forar-
saket av Streptococcus pneumoniae hos voksne >18 ar og hos eldre (se Dosering, Forsiktighetsregler og Egenskaper). Bruk av preparatet
bor baseres pa offisielle anbefalinger der det er tatt hensyn til risikoen for invasiv sykdom og pneumoni hos de ulike aldersgrupper,
underliggende komorbiditeter samt variasjonen av serotype-epidemiologi i ulike geografiske omrader.

Dosering: Vaksinasjonsprogrammer for Prevenar 13 ber baseres pa offisielle anbefalinger. Spedbarn og barn 6 uker-5 dr: Det anbefa-
les at spedbarn som far en forste dose fullferer vaksinasjonsprogrammet med Prevenar 13. Spedbarn 6 uker-6 mdneder: Primcervaksi-
nasjon med 3 doser: Anbefalt vaksinasjonsprogram bestér av 4 doser, hver pa 0,5 ml. Prim@rvaksinasjon for spedbarn bestar av 3 doser,
den 1. dosen gis normalt ved 2-méneders alder og med et intervall pd minst 1 maned mellom dosene. 1. dose kan gis allerede ved 6-ukers
alder. 4. dose (boosterdose) anbefales mellom 11- og 15-maneders alder. Primeervaksinasjon med 2 doser: Alternativt kan en serie med
3 doser, hver péa 0,5 ml, gis nir Prevenar 13 gis som en del av barnevaksinasjons-programmet for spedbarn. 1. dose kan administreres
fra 2-maneders alder, med 2. dose 2 maneder senere. 3. dose (boosterdose) anbefales mellom 11- og 15-maneders alder. Premature barn
(<37-ukers gestasjon): Den anbefalte immuniseringsserie bestar av 4 doser, hver pa 0,5 ml. Den primare spedbarnsserien bestar av 3
doser, der den 1. dosen gis ved 2-maneders alder og med minst 1 maneds intervall mellom dosene. Den 1. dosen kan gis sé tidlig som ved
6-ukers alder. Den 4. dosen (boosterdose) anbefales mellom 11- og 15-maneders alder. Uvaksinerte ungdommer, barn og spedbarn >7
mdneder: Spedbarn 7-11 mdneder: 2 doser, hver pa 0,5 ml, med et intervall pd minst 1 méned mellom dosene. En 3. dose er anbefalt
i det 2. levearet. Barn 12-23 mdneder: 2 doser, hver pa 0,5 ml, med et intervall pd minst 2 maneder mellom dosene. Barn og ungdom
2-17 ar: 1 enkeltdose pa 0,5 ml. Vaksinasjonsprogram med Prevenar 13 for spedbarn, barn og ungdom som tidligere er vaksinert
med Prevenar (7-valent): Prevenar 13 inneholder samme 7 serotyper som Prevenar, med samme bererprotein CRM197. Spedbarn og
barn som har startet vaksinasjon med Prevenar kan skifte til Prevenar 13 nar som helst i programmet. Barn 12-59 maneder: Barn som er
fullstendig immunisert med Prevenar (7-valent) ber fa 1 dose pa 0,5 ml Prevenar 13 for & frembringe immunresponser mot de 6 ekstra
serotypene. Dosen ber administreres minst 8 uker etter siste dose med Prevenar (7-valent). Barn og ungdom 5-17 ar: Kan fa 1 enkelt-
dose pa 0,5 ml med Prevenar 13 hvis de tidligere er vaksinert med 1 eller flere doser med Prevenar. Dosen ber administreres minst 8
uker etter siste dose med Prevenar (7-valent). Voksne >18 dr og hos eldre: 1 enkelt dose. Ev. behov for revaksinering med en pafelgen-
de dose av Prevenar 13 er ikke fastslatt. Dersom bruk av 23-valent pneumokokk-polysakkarid-vaksine anses som hensiktsmessig, ber
Prevenar 13 gis forst, uavhengig av ev. tidligere pneumokokkvaksinering (se Interaksjoner og Egenskaper). Spesielle pasientgrupper:
Personer med underliggende tilstander som predisponerer for invasiv pneumokokksykdom (som sigdcellesykdom eller hiv-infeksjon),
inkl. personer som tidligere er vaksinert med 1 eller flere doser med 23-valent pneumokokk-polysakkaridvaksine, kan fa minst 1 dose
Prevenar 13. Hos personer med hematopoetisk stamcelletransplantat (HSCT) bestar den anbefalte immuniseringsserien av 4 doser
Prevenar 13, hver pa 0,5 ml. Den primre serien bestér av 3 doser, der den forste dosen gis 3-6 méaneder etter HSCT og med et intervall
pé minst 1 méned mellom dosene. En 4. dose (boosterdose) anbefales 6 maneder etter den 3. dosen. Tilberedning/Hdandtering: Et hvitt
bunnfall og en klar supernatant kan observeres under lagring. Vaksinen ber ristes godt for & oppnéd en homogen hvit suspensjon for luft
utdrives fra sproyten. For administrering ber vaksinen inspiseres visuelt, og den ma ikke brukes dersom faste partikler eller misfarging
observeres. Administrering: Skal gis ved i.m. injeksjon. Anbefalte omrader er anterolateralt omrade pa laret (vastus lateralis muskel)
hos spedbarn, eller deltoidmuskelen i overarmen hos barn og voksne. Mé ikke gis intravaskuleart.

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for noen av innholdsstoffene eller difteritoksoid. Vaksinasjonen skal utsettes ved akutt, alvorlig
febersykdom. Det er ikke nedvendig & utsette vaksinasjon ved mindre infeksjoner, som forkjelelser.

Forsiktighetsregler: Egnet medisinsk behandling og overvakning skal alltid veere tilgjengelig i tilfelle det oppstar sjeldne anafylak-
tiske reaksjoner etter injeksjon av vaksinen. Vaksinen ber ikke gis som i.m. injeksjon til personer med trombocytopeni eller andre
koagulasjonsfor-styrrelser som kontraindiserer i.m. injeksjon, men kan gis s.c. hvis potensiell fordel klart opp-veier risikoen. Prevenar
13 beskytter kun mot Streptococcus pneumoniae-serotypene i vaksinen, og ikke mot andre mikroorganismer som forarsaker invasiv
sykdom, pneumoni eller otitis media. Prevenar 13 beskytter ikke alle vaksinerte individer mot pneumokokksykdom. Personer med
svekket immunrespons, uansett om det skyldes immunsupprimerende behandling, en genetisk defekt, hiv-infeksjon eller andre arsaker,
kan ha redusert antistoffrespons pa aktiv immunisering. Data pa sikkerhet og immunogenisitet for Prevenar 13 er tilgjengelig for et
begrenset antall personer med sigdcellesykdom, hiv-infeksjon eller med hematopoetisk stamcelletransplantat. Data pa sikkerhet og
immunogenisitet for Prevenar 13 er ikke tilgjengelig for personer i andre spesifikt immunkompromitterte grupper (f.eks. med malignitet
eller nefrotisk syndrom), og vaksinering ber vurderes individuelt. Spedbarn og barn 6 uker-5 dr: 1 kliniske studier utviste Prevenar 13
immunrespons mot alle 13 serotypene inkl. i vaksinen. Immunresponsen mot serotype 3 etter boosterdosen viser ingen gkning utover
nivéene som er sett etter vaksinasjons-serien for spedbarn. Den kliniske relevansen er ukjent. Andelen av funksjonelle antistoff-respon-
dere (OPA-titre >1:8) mot serotype 1, 3 og 5 er hay. Geometrisk, gjennomsnittlig OPA-titre er imidlertid lavere enn for hver av de andre
vaksineserotypene. Klinisk relevans ukjent. Begrensede data har vist at Prevenar 7-valent (primervaksinasjon med 3 doser) induserer en
akseptabel immunrespons hos spedbarn med sigdcellesykdom, med en sikkerhetsprofil lik den som er observert i ikke-hayrisikogrupper.
Barn <2 ar ber fa alderstilpasset Prevenar 13-vaksinasjonsserie. Bruk av pneumokokk-konjugatvaksine erstatter ikke bruk av 23-valente
pneumokokk-polysakkaridvaksiner hos barn >2 ar med tilstander (f.eks. sigdcellesykdom, aspleni, hiv-infeksjon, kronisk sykdom eller
som har redusert immunforsvar), som eker risikoen for invasiv sykdom med Streptococcus pneumoniae. Nér anbefalt, skal barn >24 ma-
neder, som allerede er primet med Prevenar 13, fa 23-valent pneumokokk-polysakkaridvaksine. Intervallet mellom 13-valent konjugert
pneumokokkvaksine (Prevenar 13) og 23-valent pneumokokk-polysakkaridvaksine skal vare minst 8 uker. Det finnes ikke tilgjengelige
data som indikerer hvorvidt administrering av 23-valent pneumokokk-polysakkaridvaksine til ikke-primede barn eller til barn primet
med Prevenar 13, vil kunne medfere hypo-respons ved fremtidige doser av Prevenar 13. Potensiell risiko for apné og behov for respira-
torisk overvékning i 48-72 timer ber vurderes ved primarvaksinasjon av svart premature spedbarn (fodt <28. uke i svangerskapet), og



spesielt ved tidligere historie av respiratorisk umodenhet. For-delene med vaksinasjon er hoy for denne gruppen spedbarn, og vaksina-
sjon ber gjennomfores og ikke utsettes. Beskyttelse mot otitis media forventes & veare lavere enn mot invasiv sykdom. Otitis media kan
forarsakes av mange andre organismer enn pneumokokkserotypene i vaksinen, og total beskyttelse mot otitis media forventes derfor a
veare lav. Nér administrert samtidig med Infanrix hexa (DTPa-HBV-IPV/Hib), er hyppigheten av febrile reaksjoner lik den man ser ndr
Prevenar (7-valent) administreres samtidig med Infanrix hexa. Det er et okende antall rapporter om kramper (med eller uten feber) og
hypotonisk-hyporesponsiv episode (HHE) ved samtidig administrering av Prevenar 13 og Infanrix hexa. Antipyretisk behandling ber
initieres iht. lokale behandlingsrutiner for barn med krampesykdom eller med tidligere feberkramper, og for alle barn som fér Prevenar
13 samtidig med vaksiner som inneholder helcelle-kikhoste.

Interaksjoner: Spedbarn og barn 6 uker-5 dr: Prevenar 13 kan gis samtidig med folgende vaksineantigener, enten som monovalente
eller kombinasjonsvaksiner: Difteri, tetanus, acelluler eller helcelle-kikhoste, Haemophilus influenzae type b, inaktivert poliomyelitt,
hepatitt B, meningokokk serogruppe C, meslinger, kusma, rede hunder, vannkopper og rotavirus vaksine. Samtidig administrering, eller
innenfor vaksinasjonsdagen, av febernedsettende legemidler (ibuprofen og paracetamol) til profylaktisk bruk, kan redusere immun-
responsen til Prevenar 13 etter barnevaksinasjonsserien. Respons pa boosterdosen administrert ved 12 maneder er upavirket. Klinisk
betydning av dette er ukjent. Barn, ungdom og voksne 6-49 dar: Informasjon om samtidig bruk av andre vaksiner foreligger ikke. Voksne
>50 ar og eldre: Prevenar 13 kan administreres samtidig med sesongens trivalente, inaktiverte influensavaksine (TIV). Responsen pa
alle 3 TIV-antigenene er sammenlignbare nar TIV blir gitt alene eller samtidig med Prevenar 13. Nar Prevenar 13 er gitt samtidig med
TIV, er immunresponsene pa Prevenar 13 lavere enn nér Prevenar 13 er gitt alene. Kliniske betydning av dette er ukjent. Samtidig bruk
av andre vaksiner er ikke underseokt. Forskjellige injiserbare vaksiner skal alltid gis pa ulike injeksjonssteder. Samtidig administrering
av Prevenar 13 og 23-valent pneumokokk-polysakkaridvaksine er ikke studert. I kliniske studier der Prevenar 13 er gitt ett ar etter
23-valent pneumokokk-polysakkaridvaksine, er immunresponsen pé alle serotyper lavere enn nar Prevenar 13 er gitt til personer som
ikke tidligere er immunisert med 23-valent pneumokokk-polysakkaridvaksine. Kliniske betydning av dette er ukjent.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data pa bruk hos gravide, bruk av Prevenar 13 ber derfor unngés. Amming: Over-
gang i morsmelk er ukjent. Fertilitet: Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mht. reproduksjonstoksisitet.

Bivirkninger: Spedbarn og barn 6 uker-5 dr: Mulig okt risiko for kramper (med eller uten feber) og HHE ved bruk av
Prevenar 13 samtidig med Infanrix hexa sammenliknet med bruk av Prevenar 13 alene. Oftest rapportert er reaksjoner pa
injeksjonsstedet, feber, irritabilitet, redusert appetitt og ekt og/eller redusert sevn. Hos spedbarn vaksinert ved 2-, 3- og 4-mane-
dersalderen, samt ved boosterdosen ved 12- til 15-maneders alder, ble feber >38°C rapportert med en heyere hyppighet blant sped-
barn som fikk Prevenar (7-valent) samtidig med Infanrix hexa enn spedbarn som fikk Infanrix hexa alene. Hoyere forekomst av
reaksjoner pa injeksjonsstedet hos barn >12 méneder, sammenlignet med forekomst hos spedbarn under primerserien med Pre-
venar 13. Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Redusert appetitt. @vrige: Feber, irritabilitet, erytem pa injeksjonsstedet, hardhet/
hevelse eller smerter/emhet, sevnighet, urolig sevn. Erytem pa injeksjonsstedet eller hardhet/hevelse pa 2,5-7 cm (etter boosterdosen
og hos eldre barn 2-5 &r). Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast, diaré. Hud: Utslett. @vrige: Feber >39°C, nedsatt
bevegelse pa injeksjonsstedet (pga. smerte), erytem pa injeksjonsstedet eller hardhet/hevelse pa 2,5-7 cm (etter spedbarnsserien).
Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Nevrologiske: Kramper (inkl. feberkramper). Hud: Urticaria eller urticarialignende utslett.
Ovrige: Erytem pé injeksjonsstedet, hardhet/hevelse >7 cm, grét. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Immunsystemet: Overfalsomhets-
reaksjon inkl. ansiktsedem, dyspné, bronkospasme. Nevrologiske: Hypotonisk-hyporesponsiv episode. Sveert sjeldne (<1/10 000),
ukjent: Blod/lymfe: Lymfadenopati lokalisert til omradet ved injeksjonsstedet. Hud: Erythema multiforme. Immunsystemet: Anafylak-
tisk/ana-fylaktoid reaksjon, inkl. sjokk, angiosdem. @vrige: Pa injeksjonsstedet: Urticaria, dermatitt, pruritus. Redme. Barn og ungdom
6-17 dr: Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Nedsatt appetitt. @vrige: Irritabilitet, erytem pa injeksjonsstedet, hardhet/hevelse
eller smerte/omhet, sovnighet, déarlig sevnkvalitet, omt pd injeksjonsstedet (inkl. nedsatt beveglighet). Vanlige (=1/100 til <1/10):
Gastrointestinale: Oppkast, diaré. Hud: Utslett, urticaria eller urticarialignende utslett. Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Feber. Voksne
>18 dr og hos eldre: Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Diaré, oppkast (18-49 ar). Hud: Utslett. Muskel-skjelettsystemet: Artral-
gi, myalgi. Nevrologiske: Hodepine. Stoffskifte/ernaring: Nedsatt appetitt. @vrige: Feber (18-29 ar), frysninger, fatigue, erytem pa in-
jeksjonsstedet, indurasjon/opphovning pé injeksjonsstedet, smerte/emhet pé injeksjonsstedet (sterk smerte/emhet hos voksne 18-39 ar),
nedsatt bevegelighet av armen (sterkt nedsatt bevegelighet hos voksne 18-39 ar). Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast
(=50 ar). Ovrige: Feber (=30 ar). Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Kvalme. Immunsytemet: Overfalsomhets-
reaksjoner, deriblant ansiktsedem, dyspné, bronkospasme. Ovrige: Lymfadenopati lokalisert til omrédet rundt injeksjonsstedet.
Spesielle pasient-grupper: Apné er rapportert hos premature spedbarn (fodt <28. uke i svangerskapet). Barn og ungdom med sigdcelle-
sykdom, hiv-infeksjon eller hematopoetisk stamcelletransplantat har lignende hyppighet av bivirkninger, bortsett fra at hodepine, opp-
kast, diaré, feber, fatigue, artralgi og myalgi er sveert vanlig. Voksne med hiv-infeksjon har lignende hyppighet av bivirkninger, bortsett
fra at feber og oppkast er sveert vanlig og kvalme vanlig. Voksne med hematopoetisk stamcelletransplantat har lignende hyppighet av
bivirkninger, bortsett fra at feber og oppkast er sveert vanlig. Hoyere forekomst av hodepine, frysninger, utslett, nedsatt appetitt, artralgi
og myalgi nar Prevenar 13 ble administrert samtidig med trivalent, inaktivert influensavaksine (TIV) enn nar Prevenar 13 ble gitt alene.

Egenskaper: Klassifisering: Renset polysakk-aridantigen, konjugert. Inneholder 13 kapsulere pneumokokkpolysakkarider som alle
er konjugert til CRM197 barerprotein. Virkningsmekanisme: Den beskyttende effekten mot pneumokokksykdom antas & skyldes
vaksineinduserte antistoffer mot kapsulaert polysakkarid. Konjugerte vaksiner antas i tillegg a indusere immunologisk hukommelse.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjoleskap ved 2-8°C. Skal ikke fryses. Er stabilt opptil 25°C i 4 dager. Brukes eller kastes
ved utgangen av denne perioden.

Pakninger og priser: 0,5 ml (ferdigfylt sproyte u/kanyle) kr 661,30. Sist endret: 14.08.2015

Priser per august 2015

Pfizer Norge AS - Postboks 3 - 1324 Lysaker - Telefon 67526100 - Telefax 67526192 - www.pfizer.no
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Doktorgrad

Imunforsvaret ved
malaria og hiv

Ase Berg

disputerte for ph.d.-graden den 23.

september 2015 ved Universitetet i Bergen

Falciparum ma-
laria and hiv-1 in
adult in-patients
in Maputo, Mo-
zambique. Clini-
cal presentation,
cytokine-pattern
and complement

activation.

Hovedveileder
professor Nina
Langeland ved
Haukeland  univ.

sykehus og Uni-

versitetet i Bergen,
biveileder professor Pal Aukrust ved Oslo universi-
tetssykehus, Rikshospitalet.

Bakgrunn: Alvorlig og dedelig malaria karakte-
riseres ved en rask utvikling med funksjonssvikt i
en eller flere organer som hjerne, lever og lunger
med tilstopping/ sekvestrering av erytrocyttene i
mikrosirkulasjonen. Det er omstridt om denne sek-
vestreringen er arsak eller konsekvens i den inflam-
matoriske prosessen, som i utgangspunktet skjer for
a drepe parasittene og ordne skadene disse har for-
arsaket. De fleste forskerne pd omradet er enige om
at det er en ubalanse i cytokinresponsen ved alvorlig
malaria, men de er uenige om de patofysiologiske
mekanismene rundt denne inflammatoriske proses-
sen.

Hensikt: A studere den immunologiske og inflam-
matoriske responsen ved falciparum malaria og hiv
i forhold til kliniske observasjoner ved a fokusere pa
cytokin- og komplement-responsen.

Metode: Etter en pilotstudie i 2006, samlet vi pro-
spektivt inn kliniske data og blodprever fra 212

pasienter i medisinsk akuttmottak ved Sentralsy-
kehuset i Maputo, Mosambik i lepet av to malaria-
sesonger 2010-2011 and 2011-2012 og blodprever
fra 56 kontroller. Inklusjonskriterier var alder >18
ar, sykehistorie med akutt feber og/ eller mistenkt
malaria og for kvinner negativ svangerskapstest.
Diagnosene ble definert ut fra positiv malaria- og
hiv-PCR. Observasjonene ble fulgt opp av ex vivo
studier av effekten av malaria antigen (hemozoin og
hemin) i fullblods-modeller.

Resultater: 131 pasienter hadde falciparum malaria
og 70 hadde samtidig hiv-1 infeksjon. Hiv koinfek-
sjon resulterte i en gkt risiko for alvorlig malaria
og ded, og denne gkte med ekende hiv alvorlighet.
Det var en sterk og heyt korrelert respons mellom
en lang rekke cytokiner hos malariapasientene i for-
hold til de friske kontrollene. Hvis man sammenlik-
net friske kontroller med malariapasienter, pasienter
med ukomplisert versus alvorlig malaria og pasien-
ter med og uten hiv-koinfeksjon, var IL-8 signifikant
forhayet hos de med den mest alvorlige i hver av
disse sammenlikningene. Interferon-y-induserende
protein 10 (IP-10) var ogsa signifikant forheyet nér
man sammenliknet friske kontroller med malaria-
pasienter og ukomplisert versus alvorlig malaria. Ex
vivo studiene fant liknende okte nivaer med IL-8 og
okt nivé av terminal komplement komplekset TCC
(sC5b-9) i malariaantigen-stimulert blod fra norske
blodgivere, men ikke for IP-10.

Konklusjon: hiv ko-infeksjon medferer en okt
risiko for alvorlig sykdom og ded av malaria hos
voksne i et meso-endemisk malaria omrade. Okte
serum-nivd av interleukin-8 og IP-10 var assosi-
ert med okt alvorlighet. I ex vivo studiene viste det
okte nivaet av sC5b-9 at den alternative reaksjons-
veien (engelsk «pathwayy) var aktivert helt til slutt
ved falciparum-malaria. Hvis denne ble blokkert av
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komplementhemmere, s man at IL-8 ble hemmet tilsvarende, men ikke IP-10.
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Tolking og mulige konsekvenser: Siden interleukin-8 er en kjemoattraktant for neytrofile granulocytter,
kan det indikere at de neytrofile granulocyttene har en mer sentral rolle i inflammasjonsresponsen ved
falciparum malaria enn tidligere antatt. Rottestudier indikerer at de noytrofile kanskje ogsa er involvert i se-
kvestreringen i blodarene ved alvorlig malaria, sammen med trombocyttene og de infiserte og ikke-infiserte
erytrocyttene. Ved alvorlig infeksjon er det mulig de neytrofile danner sékalte neytrofile ekstracellulaere
«feller» eller nett, engelsk «traps», de sékalte NETs, som antas & vare en del av infeksjonsbegrensningen i
kroppen. Den observerte hemmingen av [L-8 av komplement-hemmerne kan gi utgangspunkt for potensiell
videre utvikling av mulige nye medikamenter eller antistoffer i behandlingen av alvorlig malaria.

Flere asylsokere — farligere flora?

Av Oyunn Holen

Utover hasten har flere og flere flyktninger strommet til Europa, en del av dem
ogsad hit til Norge. Flest har kommet fira Syria, men et okende antall har ogsd
kommet fra andre land som Afghanistan, Irak og Iran, Eritrea og Somalia. Scerlig

har det kommet mange mindredrige asylsokere fra Afghanistan.

Allerede tidlig pd hesten fikk man kapasitetspro-
blemer for den lovpalagte tuberkulosekontrollen
av alle asylsokere. P4 Refstad hvor man tidligere
har screenet rundt 200-600 personer i maneden,
matte man né screene over 1000 personer i uka
og kapasiteten ble sprengt. Keene har vaert lange
i alle ledd, og oppslag i media fortalte om folk
som matte overnattet ute utenfor Politiet Utlen-
dingenhet p& Toyen. P4 kort tid ble et tidligere
”Smart Club” handlesenter i Rade ble omgjort til
ankomstsenter for 1000 flyktninger og stod klart i
midten av oktober.

Sa kom meldinger fra
nord om at flere og
flere asylsokere krysset
grensen fra Russland
pa sykkel. En idretts-
hall, «Fjellhallen» i
Kirkenes ble tatt i bruk
som ankomstsenter for
forst 150 personer sa
200 personer. Na har
man &pnet en gammel

militerleir, «Vestleiren». Her ble screeningka-
pasiteten for tuberkulose, béde rentgen thorax
og IGRA-testing raskt overskredet, selv om man
hadde satt inn ekstra kveldsskift ved rentgenav-
delingen i Kirkenes.

Tanken med ankomstsentrene er samordnet re-
gistrering hos politiet, tuberkuloseundersokelse
og registrering i UDIs asylmottakssystem. Etter
fa dager skulle asylsgkerne flyttes til andre mot-
tak, helst innen 48 timer. Imidlertid har mange
av asylsgkerne blitt boende 1 ankomstsentrene be-
tydelig lenger, ofte over en uke. Asylsgkere har
blitt innkvartert i hotel-
ler og nye ord har dukket
opp: ventemottak, trans-
ittmottak, akuttplasser,
akuttinnkvartering, pre-
transittmottak. Det eta-
bleres asylmottak i man-
ge nye kommuner og
mange kommuneleger
far et ansvar de ikke er
kjent med fra tidligere.
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Sa dukker spersmélene opp: Hvor lenge er det
meningen de skal vaere pad de ulike stedene og
hvilke smitteverntiltak og hvilke helsetjenester
trengs? Er det noen sykdommer vi ber vare ser-
lig oppmerksomme pa? M4 alle MRSA-screenes
nér de skal innom sykehuset for 4 ta rontgen til tu-
berkuloseundersekelsen? Ma vi virkelig ta ront-
gen thorax og IGRA-test av alle?

Samtidig rapporteres det om betydelige logistikk-
problemer. Asylsgkerne har ikke personnummer,
og det forelopige DUF-nummeret de far hos
Politiets Utlendingenhet finnes det ingen naturlige
steder & registrere i helsevesenets elektroniske
journalsystem. Pregvesvar nar ikke pasienten,
og man ender opp med & ta prever dobbelt opp.
Legeforeningen skriver pa sine nettsider at
de er bekymret for at flyktningenes behov for
helsetjenester er bade underkommunisert og
underdimensjonert.

I mange kommuner hvor det etableres nye
asylmottak har befolkningen blitt engstelige for
at asylsekerene kommer med sykdommer som

er farlige for oss. Samtidig
rapporterer media at flere
smakommuner opplever okt

vekst og flere arbeidsplasser pa
grunn av flyktningkrisen.

Fare for epidemier?

Det har aldri forekommet at
asylsekere har tatt med seg
sykdommer som har skapt
epidemier i befolkningen her i
landet. De sykdommene det er
storst sjanse for & bli smittet av,
er forkjelelse, influensa og andre
vanlige luftveisinfeksjoner og
mage-tarminfeksjoner (diaré¢), med de samme
bakteriene og virusene som sirkulerer i Norge.
Disse smitter lettere i forsamlinger med mange
mennesker tett sammen, sa asylsekerne i mottak
smitter helst hverandre. Handhygiene er og blir
det viktigste!

Utbrudd av smittsomme sykdommer pa mottak
for asylsekere forekommer svart sjeldent. Dette
skyldes 1 hovedsak at asylsekerne er friske. Men

man skal veere oppmerksom. Folk bor trangt og
det rapporteres om darlig sanitere forhold noen
steder, og dersom noen skulle fa influensa eller
norovirusinfeksjon vil dette kunne spre seg raskt til
mange. Kommuneoverlegen i mottakskommunen
har ansvaret for smittevernarbeidet og har plikt
til & lage beredskapsplaner. Mattilsynets ansvar
inntrer dersom det er mistanke om at utbruddet
skyldes naeringsmidler.

Vaksiner

Hovedfokuset blir & beskytte flyktningen selv
og vaksinering er sentralt. Der sveert mange bor
tett anbefaler Folkehelsa at det tilbys MMR-
vaksine til alle barn under 15 ar ved ankomst.
Dette gjelder p.t. transittmottakene i Réde og i
Fjellhallen/Vestleiren i Kirkenes, men pa grunn
av logistikkproblemer har man ikke kommet i
gang enna.

Poliovaksine ber tilbys innen 3 méneder. Det er
meldt om poliotilfeller i syriske flyktningleire
og to vaksinederiverte tilfeller i Ukraina. Dette

Ny ung landsmann ankommet ”"Smart Club”, Ride i desember 2015

tyder pa at vaksinedekningen i disse landene
er fallende, i tillegg er polio endemisk i
Afghanistan. Det er ikke meldt om tilfeller med
mistanke om polio hos asylsekere i Norge, men
det er viktig at barn fra disse regionene blir
tilbudt vaksine. @vrig vaksinering i henhold
til barnevaksinasjonsprogrammet ber skje ved
bosetting i kommune. Tilsvarende vaksiner bor
tilbys de ansatte i asylmottak.
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Tuberkulose

P& grunn av kapasitetsproblemene har Folkehelsa
gjort en midlertidig endring i anbefalingene fra og
med november i ar. Alle flyktninger og asylsekere
skal fortsatt undersgkes for tuberkulose, men
rentgen alene vil vare tilstrekkelig ved ankomst,
da IGRA-test i hovedsak er viktigst i pavisningen
av latent tuberkulose. Dette gjelder ogsd barn
under 15 ar, som normalt bare undersgkes med
Mantoux eller IGRA. IGRA-undersokelse
(eventuelt Mantoux) for latent tuberkulose kan
utsettes inntil 3 méneder, og er ikke obligatorisk
for asylsekere fra land uten hey forekomst

av tuberkulose (eksempelvis Syria og Iran).
Bakgrunnen for denne prioriteringen er at man
forst og fremst ensker & avdekke aktiv smittsom
lungetuberkulose.

Resistente bakterier

Folkehelsa anbefaler ikke rutinemessig testing
for MRSA eller andre resistente mikrober for
den  lovpalagte  tuberkuloseundersekelsen.
Dette er en endring fra MRSA-veilederen og
begrunnes ut fra en avveining av risiko for
MRSA versus nedvendigheten av en rask
avklaring av tuberkulosestatus. Det forutsettes
at basale smittevernrutiner folges. Bare personer
som skal innlegges eller ha poliklinisk time pa
sykehus skal screenes dersom de har oppholdt
seg 1 flyktningleir i utlandet eller vert innlagt
pa sykehus utenfor Norden. FHI regner ikke

ankomstsentre i Norge som flyktningleir.

Det meldes imidlertid om mange MRSA positive
prover hos asylsekere til MSIS. Dette skyldes
nok ogsd hey prevetakingsfrekvens fordi det
er mange som har sir. Som folge av en okt
risiko for eksponering for MRSA ved klinisk
arbeid 1 mottaks-/ankomstsenter, anbefaler
FHI at helsepersonell som jobber i mottaks-/
ankomstsenter ber testes regelmessig dersom
de samtidig har pasientrettet arbeid i norsk
helseinstitusjon.

Noen sykdommer & vzere oppmerksom pa.

Alle innvandrere fra ikke-
vestlige land skal tilbys
undersegkelse for hiv, hepatitt
B og C og syfilis og tilbudet
skal gis innen 3 méneder etter
ankomst til landet. Syfilisprove
av barn anses vanligvis ikke
nedvendig. Undersokelse
for andre sykdommer gjores
bare pa indikasjon ut i fra
opprinnelsesland, symptomer
og tegn. Man ber bl.a. tenke pa
schistosomiasis hos flyktninger
fra Afrika. Hvor stor andel av
asylsekerne som reelt far tilbud
om en slik undersekelse i det
kaoset som pagéar ni, er et &pent
spersmal.

Malaria og tilbakefallsfeber hos eritreere

Det har vert en ekning i antall importtilfeller av
malaria, fra tidligere rundt 10-20 tilfeller arlig til
70 tilfeller i 2014. @kningen skyldens malaria hos
eritreiske flyktninger. Fra Italia har ECDC meldt
om tilfeller av tilbakefallsfeber hos eritreiske
flyktninger. Nederland har ogsa meldt to tilfeller.
Tilbakefallsfeber skyldes Borrelia recurrentis
og smitter via kroppslus. Pasienten far raskt
stigende feber, frostanfall, hodepine, muskel-
og leddsmerter og kvalme. Symptomer varer
vanligvis 3-7 dager, deretter kan det komme nye,
flere anfall etter en periode uten symptomer pa
2-14 dager. Iblant sees utslett pa ekstremitetene.
B recurrentis har tidligere fordrsaket epidemier
under kriger og i fange- og flyktningleire, sa
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den kan potensielt
smitte i norske
asylmottak. Det
er hittil ikke meldt
om noen tilfeller
i Norge, men det
er verdt & vere
oppmerksom pa
sykdommen hos ny-
ankomne fra Afrikas
Horn.

Skabb og
veggedyr

Béde skabb og veggdyr er ufarlig, men de péaferer
klgende bitt og gir sevnproblemer. Enkelte
utbrudd av skabb har blitt rapportert fra ulike
mottak, men er generelt lite smittsomt og man
unngdar sterre utbrudd om man behandler raskt.
Veggedyr derimot smitte lettere og kan vere
vanskelig og kostbart & bekjempe nar de forst
far fotfeste. Man har derfor valgt & fryse ned all
bagasje og klaer hos asylsekerne i to degn idet de
kommer béade i Kirkenes og i Rade.

De siste dagene har strommen av flyktninger
over den norsk-russiske grensen ved Storskog
helt stoppet opp. Arsaken til det er uvisst, og
dermed ogsd om den kan ta seg opp igjen. Om
det er en reaksjon pa at et hundretalls personer
med oppholdstillatelse i Russland har blitt
returnert med fly, eller om russiske myndigheter
er involvert er uklart. Det som er sikkert er at
situasjonen er preget av uforutsigbarhet og raske
endringer. Her gjelder det & veere fleksibel.

Her finner du veiledere som er relevante for
situasjonen med et heyt antall asylsekere til
Norge.

» FHI: Asylsekeres helse: http://www.thi.no/
tema/asylsokeres-helse

» Helsedirektoratet: Helsetjenestetilbudet til
asylsekere, flyktninger og familiegjenfo-
rente (rev. 2015)

» Nettbasert veileder i smittevern for kom-
munehelsetjenesten (Smittevernboka)

» Nettbasert veileder om vaksinasjon (Vaksi-

nasjonsboka)
e Tuberkuloseveilederen
e MRSA-veilederen

» Expert Opinion on the public health needs
of irregular migrants, refugees or asylum
seekers across the EU’s southern and
south-eastern borders (ECDC 2015)

Antall registrerte asylsokere til Norge
per uke i host:

Uke 43: 1,867 Uke 44: 2,365 Uke 45:2,452
Uke 46: 2,502 Uke 47: 2,108 Uke 48: 968
Uke 49: 363

I uke 49 var det 31.270 personer i asylmottak i
Norge, hvorav nesten halvparten i akuttmottak.
Ved érets begynnelse var det totalt 14,485 per-
soner i asylmottak i Norge, 1,182 av dem i akutt-
mottak. Av alle i asylmottak er 2,333 enslige
mindredrige asylsekere, ved rets begynnelse var
det 291 enslige mindreérige.

Referanser

UDI: http://www.udi.no/asylmottak/oversikt-
informasjon-om-asylsokere-som-kommer-til-
norge/statistikk--antall-asylsokere-som-kommer-
til-norge/ (30/11-15)

FHI: http://www.fthi.no/tema/asylsokeres-helse
(30/11-15)

H-dir: https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/
asylsokere-flyktninger-og-familiegjenforente
(30/11-15)
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Ecalta herer inn under gruppen echinokandiner

Indikasjon:

«Behandling av invasiv candidiasis hos voksne»

Indikasjonen gjelder blant annet:*

Naytropene pasienter @ Ikke-ngytropene pasienter © Pasienter med dype blatdelsinfeksjoner

Ecalta har:

® Ingen kjente interaksjoner

® Ingen dosejustering ved nedsatt lever- og nyrefunksjon,
vekt, alder, kjenn, etnisitet, HIV-positivitet eller hos eldre

® Ecalta metaboliseres ikke via lever og nyre

Sikkerhetsinformasjon
Bivirkningene er stort sett milde til moderate og farer sjelden til at behandlingen blir avsluttet.

Levereffekter: Hos noen pasienter med alvorlige underliggende sykdommer som fikk flere legemidler samtidig
med anidulafungin, har det oppstdtt klinisk signifikante leverabnormaliteter. Tilfeller med signifikant redusert
leverfunksjon, hepatitt og leversvikt var uvanlige i kliniske studier. Dersom forhayede leverenzymer oppdages,
bgr man vurdere nytte/risiko-verdien ved & fortsette behandlingen med anidulafungin.

Infusjonsrelaterte reaksjoner: Infusjonsrelaterte bivirkninger, inkludert utslett, urticaria, flushing, kige, dyspné,
bronkospasme og hypotensjon, har blitt rapportert med anidulafungin. Infusjonsrelaterte bivirkninger er sjeldne
nar anidulafungin infunderes med en hastighet som ikke overstiger 1,1 mg/minutt.

Referanse: SPC Ecalta, 24.06.2015, punkt 5.1*




C Ecalta Pfizer

Antimykotikum. ATC-nr.: JO2A X06
PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplesning 100 mg: 1 hetteglass inneh.: Anidulafungin 100 mg, fruktose, mannitol,
polysorbat 80, vinsyre, natriumhydroksid, saltsyre.

Indikasjoner: Behandling av invasiv candidiasis hos voksne (se Forsiktighetsregler).

Dosering: Behandlingen skal startes av en lege med erfaring i behandling av invasive soppinfeksjoner. Praver til soppkultur ber tas fer
behandling startes. Behandling kan startes far dyrkningsresultatene er klare og kan justeres i samsvar med disse nar de foreligger. En
startdose pa 200 mg ber gis pd dag 1, etterfulgt av 100 mg daglig. Behandlingens varighet ber baseres pa pasientens kliniske respons.
Generelt ber soppdrepende behandling fortsette i minst 14 dager etter siste positive soppkultur. Grunnet manglende data anbefales
ikke doser p& 100 mg brukt i >35 dager.

Spesielle pasientgrupper: Nedsatt nyre- og leverfunksjon: Ingen dosejustering er nedvendig ved mild, moderat eller alvorlig nedsatt
leverfunksjon eller hos pasienter med noen grad av nyresvikt, inkl. dialysepasienter. Kan gis uten & ta hensyn til tidspunktet for hemodi-
alyse. Barn <18 ar: Anbefales ikke pga. manglende erfaring.

Tilberedning/Handtering: Preparatet mé oppleses i vann til injeksjonsvaesker og deretter fortynnes videre med 9 mg/ml (0,9%) natrium-
klorid til infusjon eller 50 mg/ml (5%) glukose til infusjon:

Dose Totalt rekonstituert volum Infusjonsvolum Totalt infusjonsvolum’ Infusjonshastighet
100 mg 30 ml 100 ml 130 ml 1,4 ml/minutt
200 mg 60 ml 200 ml 260 ml 1,4 ml/minutt

"Infusjonsopplesningen har en konsentrasjon pa 0,77 mg/ml.

Sjekk visuelt at opplesningen ikke inneholder partikler eller er misfarget. Forlikeligheten av rekonstituert legemiddel med andre intra-
vengse substanser, tilsetningsstoffer eller legemidler er ukjent.

Administrering: Opplesningen administreres med en infusjonshastighet som ikke overstiger 1,1 mg/minutt (tilsv. 1,4 ml/minutt), for &
minimere forekomsten av infusjonsrelaterte bivirkninger. Skal ikke gis som bolusinjeksjon.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for anidulafungin, hjelpestoffene eller andre echinokandinforbindelser.

Forsiktighetsregler: Ecalta er ikke undersgkt hos pasienter med candida-endokarditt, osteomyelitt eller meningitt. Effekten er kun
undersekt hos et begrenset antall ngytropene pasienter. Det er sett forhgyede nivéer av leverenzymer ved anidulafunginbehandling.
Tilfeller med signifikant redusert leverfunksjon, hepatitt og leversvikt var uvanlige i kliniske studier. Ved forhgyede leverenzymer under
behandlingen, ber en se etter tegn pa forverring av leverfunksjonen og vurdere nytte/risiko ved fortsatt behandling. Anafylaktiske
reaksjoner inkl. sjokk kan oppstd, anidulafungin skal da seponeres og passende behandling gis. Forsiktighet ber utvises ved samtidig
administrering av anestetika. Pasienter med sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse ber ikke bruke legemidlet.
Interaksjoner: Er kun undersekt hos voksne. Anidulafungin er ikke et klinisk relevant substrat, induktor eller hemmer av cytokrom
P-450-isoenzymer. Kan gis sammen med ciklosporin, vorikonazol, takrolimus, amfotericin B og rifampicin uten dosejustering.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Det foreligger ikke data p& bruk hos gravide. Anbefales ikke brukt under graviditet, da
mulig risiko er ukjent. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Dyrestudier viser at anidulafungin uskilles i morsmelk. Ved bruk under
amming ber fordelen ved amming for barnet vurderes mot fordelen av behandling for moren.

Bivirkninger: Stort sett milde til moderate og forer sjelden til at behandlingen ma avsluttes. Infusjonsrelaterte bivirkninger er sett,

inkl. utslett, urticaria, flushing, klge. Sveert vanlige (21/10): Gastrointestinale: Diaré, kvalme. Stoffskifte/ernaering: Hypokalemi. Vanlige
(21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast. Hjerte/kar: Hypotensjon, hypertensjon. Hud: Utslett, klge. Lever/galle: @kning av ALAT
og ASAT, ekt niva av alkaliske fosfataser i blodet, ekt bilirubinnivé i blodet, kolestase. Luftveier: Bronkospasme, dyspné. Nevrologiske:
Kramper, hodepine. Nyre/urinveier: @kt kreatininnivé i blodet. Stoffskifte/ernaering: Hyperglykemi. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):
Blod/lymfe: Koagulopati. Gastrointestinale: Smerter i gvre del av abdomen. Hjerte/kar: Hetetokter, flushing. Hud: Urticaria. Lever/galle:
@kning av y-GT. @vrige: Smerter pd infusjonsstedet. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Immunsystemet: Anafylaktisk sjokk, anafylaktisk
reaksjon.

Overdosering/Forgiftning: Det er rapportert feiladministrering av en enkeltdose pa 400 mg anidulafungin som startdose uten at
kliniske bivirkninger ble rapportert. Ingen dosebegrensende toksisitet ble observert ved en startdose pé 260 mg etterfulgt av 130 mg
daglig hos friske individer. Noen opplevde forbigdende, asymptomatiske forhgyninger av transaminaser (<3 x ULN). Anidulafungin er
ikke dialyserbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger J02A X06.

Egenskaper: Klassifisering: Anidulafungin er et halvsyntetisk echinokandin, et lipopeptid fremstilt fra et fermenteringsprodukt av
Aspergillus nidulans. Har vist fungicid aktivitet mot Candida-arter og mot regioner med aktiv cellevekst i hyfer av Aspergillus fumigatus.
Virkningsmekanisme: Hemmer selektivt 1,3-B-D-glukansyntase, et enzym som finnes i soppceller, men ikke i celler hos pattedyr. Dette
forer til hemming av dannelsen av 1,3-B-D-glukan, en essensiell komponent i soppens cellevegg. Proteinbinding: Bindes i stor grad
(>99%) til plasmaproteiner. Det er ikke utfert spesifikke vevsdistribusjonsstudier. Fordeling: Rask distribusjonshalveringstid (0,5-1 time)
og et distribusjonsvolum pa 30-50 liter. Steady state nds den forste dagen etter en startdose. Halveringstid: Clearance er 1 liter/time.
Dominerende eliminasjonshalveringstid pé ca. 24 timer og en terminal halveringstid pé 40-50 timer. Metabolisme: Hepatisk metabo-
lisme er ikke sett. Anidulafungin gjennomgar en langsom kjemisk nedbrytning til et peptid med apen ring som mangler antimykotisk
aktivitet. Peptidet omdannes deretter til peptidiske nedbrytningsprodukter. Utskillelse: Hovedsakelig via galle. Ubetydelig renal clear-
ance (<1%).

Oppbevaring og holdbarhet: Pulveret oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Kan oppbevares ved hayere temperatur (inntil 25°C) i maks. 96
timer, og pulveret kan settes tilbake i kjoleskap for videre oppbevaring. Den rekonstituerte opplasningen kan oppbevares ved maks. 25°C
i inntil 24 timer. Kjemisk og fysisk stabilitet for rekonstituert opplesning er vist i 24 timer ved 25°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt kan
den rekonstituerte opplesningen brukes i inntil 24 timer etter lagring ved 25°C, forutsatt tilberedning med aseptisk teknikk. Infusjonsop-
plesningen kan oppbevares ved 25°C i 48 timer eller oppbevares frossent i minst 72 timer. Kjemisk og fysisk stabilitet for infusjonsop-
plesning er vist i 48 timer ved 25°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt kan infusjonsopplesningen brukes i inntil 48 timer etter tilberedning
ved oppbevaring ved 25°C, forutsatt tilberedning med aseptisk teknikk.

Pakning og pris: styrke: 100 mg, pakning: 1 stk. (hettegl.), varenr: 059644, pris (kr)': 4784,90.

Sist endret: 30.10.2014
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Forskning pa styring av antibiotikabruk i sykehus

Av Ingrid Smith

Overlege ved KAS/1. amanuensis ved Universitetet i Bergen
Nasjonal kompetansetjeneste for antibiotikabruk i spesialisthelsetjenesten

Hvem er vi og hva gjer vi?

Nasjonal kompetansetjeneste for antibiotikabruk
i spesialisthelsetjenesten (KAS) kom i gang
november 2011 og ligger under Helse Bergen.
KAS har definert implementering av ”Nasjonal
faglig retningslinje for bruk av antibiotika i
sykehus” som en av sine hovedoppgaver. Med
implementering menes at retningslinjene gjores
kjent, tas i bruk og etterleves. Derfor mé vi eoke
bevisstheten og kompetansen om antibiotikabruk
og antibiotikaresistens hos forskrivende leger,
bidra til at retningslinjen er lett tilgjengelig
(kortversjon/app) og kan integreres i elektronisk
pasientjournal, forankre bruk av retningslinjen
i ledelsen pd RHF-, HF-, avdelings- og
enhetsnivd, og legge til rette for bedre
overvaking og rapportering av antibiotikabruk og
antibiotikaresistens i sykehus.

Ansvarlig antibiotikabruk og
resistensutvikling

Unedvendig  antibiotikabruk,  spesielt av
bredspektrede antibiotika, forer til resistens-
utvikling. Bredspektret behandling eker risikoen
for seleksjon av resistente bakterier hos den

enkelte pasient, og disponerer for utbrudd med
resistente bakterier pa institusjonsniva. For den
enkelte sykehuslege er det umulig til enhver tid &
vaere oppdatert pa alle omrader, inkl. antibiotika.
Antibiotikaretningslinjen, som til enhver tid
skal vere oppdatert med ny kunnskap om
resistensforhold, medikamentvalg, dosering og
behandlingsvarighet, vil derfor kunne stotte den
enkelte lege i & gi pasienter korrekt antibiotika
behandling. Terapianbefalingene i retningslinjen
er tilpasset resistenssituasjonen i Norge som
avviker kraftig fra f.eks. USA ogland seri Europa.
Okt etterlevelse av den norske retningslinjen
vil bidra til & bremse resistensutviklingen, og
bevare antibiotika som effektive medikamenter.
Sé for & stette opp under KAS sin hovedoppgave
som 1 ytterste konsekvens bestdr i & bremse
resistensutviklingen i Norge, er hovedfokuset for
forskningen ved KAS ”hvordan gke etterlevelsen
av den nasjonale retningslinjen ved norske
sykehus”.

Forskning ved KAS

Vi har et samarbeidsprosjekt med en engelsk
forskningsgruppe, men har per nd 3 PhD
prosjekter utgédende fra KAS.
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I Brita Skodvin
(infeksjonsmedisiner) — sitt

prosjekt “Development

and  implementation  of

antimicrobial  prescribing

interventions in hospitals”

er malet & identifisere

faktorer som pavirker syke-

huslegers forskrivning av

antibiotika mtp. & utvikle intervensjoner som
fremmer en mer rasjonell forskrivning. I studie
nummer 1 (Skodvin B, ARIC 2015) ble 18 leger
intervjuet, med god spredning pa alder, erfaring,
spesialitet og geografi. Resultatene viste at norske
sykehuslegers antibiotikaforskrivning pévirkes
av:

+ Kulturen med & sperre kolleger nar man
star fast, hvor infeksjonsmedisineren nyter
storst tillit i antibiotikaspersmal,

* logistikken (IT systemer og muntlig
kommunikasjon) rundt mikrobiologiske
prover som mange steder er utfordrende, og
reduserer tilgjengeligheten av prevesvar,

+ retningslinjen - jo mer klinisk erfaring leger
har, jo mindre vektlegges retningslinjen ved
forskrivning,

* mangel pé formelt lederskap og policy ift.
antibiotikabruk,

* mangel pé systematisk opplering i
antibiotikabruk, og

+ pasienters kliniske tilstand — leger
forskriver mer bredspektret antibiotika til
alvorlig syke pasienter eller pasienter med
uavklarte tilstander.

Et av de mest oppsiktsvekkende funnene var
frustrasjonen rundt mikrobiologiske prever og
provesvar. Dette fulgte vi opp i studie nummer
2 hvor ansatte ved norske mikrobiologiske
laboratorier ble intervjuet om hvordan de
opplevde interaksjonen med klinikerne og
kliniske avdelinger. Dataene er samlet inn og blir
né analysert. Resultatene fra studie 1 og 2 vil veere
styrende for hvilke tiltak som skal iverksettes og
hvor. Effekten av tiltakene vil méles bade som
prosessmal og resultatmal.

I Jannicke Slettli Wathne

(klinisk ~ farmaseyt)  sitt

prosjekt “Applying feedback

and  structural  (Health

information technology)

interventions to  promote

prudent antibiotic prescrib-

ing”, forsker vi pa effekt av

ulike intervensjoner (tiltak)

rettet mot sykehusleger, som skal gjore det
enkelt for dem & forskrive riktig, og bidra til
bedre oversikt over egen forskrivning. Oversikt
over forskrivning gjer det mulig & evaluere
egen praksis og & finne fokusomrader for
endring. I forste studie var hovedfokus feedback
(tilbakemelding) pa egen praksis — enten i form av
’audit med feedback’ eller *academic detailing’.
Avdelinger som er undersekt er infeksjon,
lunge og gastroenterologi. Her fikk legegruppen
tilbakemelding pa egen forskrivningspraksis av
farmaseyt eller infeksjonsmedisiner.

Malet var & fa enhetene til & diskutere egen
forskrivningspraksis og sette seg mal for hvordan
forskrivning ber endres for & bli mer i trdd med
retningslinjen. I studie 2 skal vi implementere
retningslinjer for antibiotikabruk direkte i
elektronisk kurve og méle effekten av dette pa
forskrivningen. Malet med beslutningsstetten er
en tettere kobling mellom indikasjon og valg av
antibiotika og at det skal vere enkelt & forskrive
riktig. I studie 3 skal vi ved hjelp av uttrekk av
data fra elektronisk kurve se pé etablering av et
kvalitetsregister for antibiotikabruk i sykehus.

Gjennom datauttrekket til kvalitetsregistet skal
feedback til sykehus, avdelinger og enkeltleger
automatiseres og effekt pa forskrivning males.
I alle studiene vil vi ogsd samle inn data pa
pasientniva for & sikre at intervensjonene ikke har
negativ effekt pa pasientens

utfallsmal.
I Hilde Valen Weehle
(anestesisykepleier) sitt

prosjekt “Safe anti-biotic
prophylaxis in surgery:
Impact of a tailored care-
bundle on  adherence
to  National  antibiotic
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prophylaxis in surgery: Impact of a tailored
care-bundle on adherence to National anti-
biotic guideline in multidisciplinary teams”
er malet & fremme rett profylakse i rett dose
til rett tid og behandlingslengde. Dette vil bli
gjort gjennom & utvikle, implementere og teste
effekten av en skreddersydd tiltakspakke pa bade
prosess- og resultatmal, knyttet til kirurgiske pa-
sienter.

Hypotesen er at interaksjonen mellom effektive
tiltak og effektivimplementering gir positiv effekt
paetterlevelseavnasjonal antibiotikaretningslinje,
som over tid vil bidra til faerre postoperative
sarinfeksjoner og reinnleggelser i sykehus, og
dermed en reduksjon i antibiotikaforbruk. For a
sikre lojalitet mot retningslinjens anbefalinger,
er det behov for kunnskap om faktorer som
hemmer/fremmer  rasjonell  antibiotikabruk
basert pa kontekstuelle-/ organisatoriske forhold,
farmakokinetiske/- dynamiske aspekter ved
medikamentet og individuelle pasientfaktorer.

Ved bruk av anerkjente forskningsmetoder for
kvalitativ datainnsamling- og analyse, samt et
stepped-wedge implementeringsdesign, er malet
med forskningsprosjekteta fany kunnskap somkan
bidra til optimalisering av antibiotikaprofylakse
spesielt, og kvalitetsforbedring i helsetjenesten
generelt.

I studie nummer 1 vil vi utforske sammenhenger
mellom WHO's ”Sjekkliste for Trygg Kirurgi”
og prosessmal for pasientsikkerhet innen kirurgi,
samt validere en maélemetode for etterlevelse
av retningslinjens profylakse anbefalinger. I
studie 2 vil vi utforske forhold og atferd som
pavirker etterlevelse av profylakse anbefalingene
i retningslinjen i tverrfaglige, kirurgiske team,
og utvikle en tiltakspakke for optimalisering
av antibiotikaprofylakse. I studie nummer 3
vil vi undersgke effekten av implementering
av en skreddersydd tiltakspakke (fra studie 2)
pa etterlevelse av antibiotikaretningslinjen og
forekomst av postoperative sérinfeksjoner.

I arbeidet med — og forskning pa — styring av
antibiotikabruk i sykehus mtp. & eke etterlevelsen
av den nasjonale antibiotikaretningslinjen,
spiller dere infeksjonsmedisinere en viktig rolle.
Infeksjonsmedisineren er den fagpersonen alle
setter sin lit til nir de har spersmél knyttet til
behandling av infeksjonstilstander. Vi pd KAS
héper pa et godt samarbeid med dere fremover,
vare det seg i forbindelse med implementering
av  antibiotikastyringsprogram eller  felles
forskningsprosjekter. Alle vére prosjekter og
forskningsresultater vil gjeres tilgjengelig pa
var nettside www.antibiotika.no, som er en

nettportal vi har felles med Antibiotikasenteret
for primaermedisin (ASP).



http://www.antibiotika.no

-pest-POSTEN Side 22

Et godt sitat?

I ar det 100 ar siden Agnar Mykle ble fodt, og

vi markerer «jubileet» med et sitat av denne
mangfoldige forfatter, som hadde en del spesielle
sider og vidtfavnende ambisjoner, som er solid
dokumentert i Anders Hegers biografi. «Agnar
Mykle. Et diktet liv», Gyldendal 1999. Boka, som
sitatet nedenfor er hentet fra, anbefales for alle
som er interessert i norsk litteraturhistorie.

Gjennom noen ar pa slutten av 1940 tallet var

Agnar Mykle stadig pa jobbjakt, og soknader om

jobb ble sendt til mange adressater.

En av dem man vil tro ble mest overrasket over

a motta jobbsgknad, var keiser Haile Selassie i

Etiopia.

Brevet til keiseren var pa to sider, vedlagt en rekke attester og referanser.
Heger referer bare forste del av brevet, som lyder som folger:

To the emperor of Ethiopia
Highness Haile Selassie
Addis Abeba

Paris Dec 4th, 1947

Your Majesty,

“I hereby take the liberty of applying for a situation in Your Labour (or
Social) Ministry in Ethiopia, as consultant for questions regarding personal
administration and management (wage problems, working conditions,

joy of work, psychological testing etc.) eventually as Professor at the
Polytechnical Institute in Addis Abeba...... >

Your most respectful and devoted servant.
Agnar Mykle (sign.)

Det kom visstnok ikke noe svar fra keiserpalasset.
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DIKTSPALTEN

Arthur
Rimbaud

(1854-1891)

At vi nylig i faglig sammenheng var i Harar i serest Etiopia har vert avgjerende for
valget av denne pest-POSTs poet. Arthur Rimbaud bodde nemlig i Harar, islams
fjerde viktigste by, fra 1882 til 1891, dvs. de siste 10 ar av sitt liv. Etter en livlig
og urolig ungdomstid, flakket han rundt i flere land, men slo seg til slutt ned blant
muslimer i Harar. Der fikk han fred i sinnet. Han dede i Marseille 37 ar gammel.

Han var fransk av fedsel, og den lyrikk som skapte hans beremmelse, ble til
for han fylte 21 &r — det meste under en omflakkende tilverelse preget av alkohol
og narkotika. Sitt gjennombruddsdikt, Le Bateau ivre (den berusete baten), skrev
han seksten & gammel. Hans samlede produksjon er ikke stor, men han har i
Verdens litteraturhistorie (Cappelen) fatt sterre plass enn Ibsen og Bjernson til
sammen. En del av det han har skrevet er noksé utilgjengelig for den vanlige leser.
Hans beremmelse skyldes nok at han var den mest nyskapende og originale av
symbolistene, og litteraturhistorikere mener Rimbaud har hatt stor innflytelse pa og
veert inspirasjonskilde for en rekke senere diktere.

Under det mangearige opp-
holdet i Harar skrev han ikke en
verselinje. Der livnaerte han seg
mest trolig av handelsvirksomhet.

Huset hans, som du ser pa
bildet, er i dag museum og er
et populert turistmal i Jugal,
gamlebyen i Harar. Der finner
man forst og fremst mange
fotografier han tok under
oppholdet i Harar, og som i dag
er av stor kulturhistorisk verdi.
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Flere norske oversettere har strevd med & gjendikte Rimbaud. Vi har valgt et av hans mer
forstaelige dikt som Olav H. Hauge har gjendiktet til hardanger-nynorsk i ”Dikt i umsetjing”
(Det Norske Samlaget, 2004). I tillegg har vi valgt et prosadikt fra "Illuminasjoner”, gjendiktet
av Karin Haugane (Bokvennen, 1994).

- Arild Meland og Bjorn Myrvang

PA DEN GRONE KAFE
Klokka sju om kvelden

Eg har luffa langt 0g slite sko .

pa steinut veg. Og kom til Charlero,l.

Der gjekk eg inn pa Den grone kafé og bad
um halvkald skinke og smorbred som
forslo.

Eg strekte beini ut, 0g sé’l.g meg rundt
pa gront tapet 0g skildgn. .

Og gjenta kom, med digre bryst 1 t.unt
flanell, og skjelmsk i augo, store tid!

Ho gjekk kje undan for eit kyss, den der!
Og ho kom att, med 14tt i augnekrer,
med brod og skinke pa et rosut fat,

halvkald, saftig skinke, kvit og raud,
med ok, - og slo i glaset. Skummet saud
og perla seg 1 soli der eg sat.

BOTTOM

Virkeligheten er for tornet for min store personlighet.

- Ikke desto mindre befant Jeg meg hos min Madame

som en enorm gréabld fugl glidende mot takskjegget og
vingen slepende i kveldens skygger.
Jeg var, Vefﬁl foten av himmelsengen som stottet hennes tilbedte smykker o
hefmes fysiske mesterverk, en stor bjern med fiolett tannkjett og med pels ¢
granet av sorg, med oynene festet pa konsollbordenes solv og krystall
Alt ble skygge og brennende akvarium. Om morg ‘

o / : c enen , - stridslystne
Jumgrynlng,.- lop jeg yt pa markene, et esel, utbasunerende og fektende I?r]lin
klage, helt til Sabinerinnene fra forstaden kom og kastet seg mot bringa mi
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NFIM reisestipend 2015 (3):

Reisen tilbake til Khmer Friendship Orphanage
og Norway House, september 2015

Av Kristin G-1 Mohn

I 2005 bodde jeg i Singapore og hadde tilbudt meg a bidra som lege for "Norway
House”. Lite visste jeg at det ville veere noe av det mest givende og slitsomme arbeidet
jeg skulle gjore i flere ar fremover. Takk til NFIM som innvilget reisestipend slik at
jeg kunne reise for da presentere forskningsresultater pda en kongress i Singapore,
IMRP 2015 ”International meeting on respiratory pathogens”.

Innlegget hadde tittelen “Cellular immune
responses to a live attenuated influenza
vaccine in children, a pediatric clinical trial.”
Vi har gjennomfert en klinisk studie med
influensavaksine pa barn, og viser at etter
vaksinen (gitt som nesespray) utvikler barna T
celler som spesifikk husker vaksine virusene
ett ar senere. I tillegg reagerer T cellene mot
virus som slekter pa virusstammene i vaksinen.
Dette betyr at vaksinen muligens kan gi delvis
beskyttelse, utover de 3 stammene vaksinen
inneholder. Det foregér intens forskning pd a
oppna utvidet beskyttelse mot influensa i forhold
til det vi har i dag. Det ultimate malet er en
“universell influensa vaksine”, dvs ett stikk, som
gir beskyttelse i mange ar.

I tillegg til & presentere ved konferansen, fikk jeg
mulighet til & folge opp det medisinske arbeidet
ved et barnehjem i Kambodsja. Fra 2005 til
2009 var jeg medisinsk ansvarlig for og satt i
styringsgruppen til "Norway House”, en norsk,
privat, veldedig organisasjon (NGO) som stetter
et statlig barnehjem utenfor hovedstaden Phnom
Penh.

Etter flere timer pd en humpete og gjermete
landevei ankom vi barnehjemmet forste gangen.
Vi var to norske kvinner, en jurist og meg selv.
Oppdraget vara fd oversiktog ”gjore det vikunne”.
Vi hadde en blankofullmakt fra grunnleggerne av
Norway House, og 10.000 USD cash (!) hver i

magebeltet da vi landet (maks lovlige grense).

Jeg hadde opplevd noe liknende tidligere, pa et
barnesykehus i Afrika. Stillheten. Der var 140
barn i en nedlagt militerleir ute i bushen - og
ingen lyder. Jeg var rystet over apatien jeg sa. Var
det frykt og traumer eller sykdom som gjorde at
ingen barn lekte? Sannsynligvis en kombinasjon.
De var ikke engang nysgjerrige pa hvem vi var.
Ledelsen visste at vi kom, at jeg var lege, og at
alle som trengte legetilsyn kunne komme, voksne

Stipendmottakeren i arbeid - Norway House
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og barn. Jeg satte meg i skyggen og ventet pa at
pasientene skulle komme. P4 det lokale markedet
og “apoteket” hadde jeg kjopt inn medisiner mot
det meste. Ingen kom. Etter en stund, begynte
jeg & ga rundt, fra rom til rom for & se til barna.
Jeg fant mange smé og noen store infiserte sér.
Jeg startet med et barn og renset og bandasjert
et sér pa foten. Etter en stund kom et eldre barn,
og etter kort tid var det en lang ke av barn og
voksne som ville bli undersekt. Det gjenstod da
kun 4 timer til solnedgang, og jeg innsé at jeg
ikke ville rekke over halvparten av barna. Etter
en hurtig evaluering fant jeg at barna led av
alt fra pneumoni, innvollsormer, feilernaring,
mulig tuberkulose, alvorlig eyeinfeksjon etter
skade, infiserte sar, tannrite, soppinfeksjoner,
diare, handikap, tumores, epilepsi, keloid etter
brannskader og tydelig traumatisering. Det var
overveldende hvor ille det stod til, og jeg kjente
en gryende panikk over alt jeg ikke rakk. Jeg
bestemte meg for 4 ta med meg de sykeste inn
til byen, og valgte ut 7 barn. Etter & ha jobbet s
mye som mulig med de medisinene jeg hadde
tilgjengelig, ble barna med meg i minibussen med
”sykepleieren”, sjafer og tolk og vi dro til byen.

- Norway House -

Utenfor barnesykehuset satt ca 50 foreldre pa
gaten 1 ke med sine barn, og innenfor jernporten
var det en ventehall med hundredevis av syke barn
som 14 pa fanget til en voksen. Sjefslegen satt ved
et bord i enden og dirigerte pasientene inn til de 6
tilgjengelige legene som satt i sma rom pa sidene.
Jeg fikk komme frem i keen, forklarte situasjonen
viatolk, ogallebarnable etterhvertinnlagt. Detene
barnet forble innlagt i 6 maneder. Den ventehallen

og det uendelige behovet som aldri ville bli
dekket, ga permanente bilder pd netthinnen.

Kongeriket Kambodsja ligger i Ser-ost Asia og
grenser til Thailand og Laos i nord og Vietnam
1 ser og est. Det bor 15 millioner innbyggere i
landet, hele 25% av befolkningen er under 25
ar og 60% livnaerer seg av jordbruk. Kambodsja
var en fransk koloni i 90 ar fra 1863 til 1953.
Vietnamkrigen inkluderte ogsd Kambodsja og ga
opphav til Rede Khmer, som tok kontroll over
hovedstaden Phnom Pehni1975. Pol Pottok landet
tilbake til steinalderen ved & ombygge landets
jordbruk etter en modell fra 11-hundretallet. Han
forkastet vestlig medisin, henrettet akademikere
og den utdannede del av befolkningen og adela
templer, biblioteker og alt som kunne regnes som
“vestlig”. Kambodsja gikk fra & veere hovedsete
i Serest Asias mektigste imperium til & vare pa
grensen til utslettelse. Rede Khmer med Pol Pot i
spissen utryddet 1,7 millioner mennesker, nesten
en fjerdedel av befolkningen. Borgerne dede av
sult, tortur, utmattelse og henrettelser for landet
ble befridd av Vietnami 1979. Rede Khmer drepte
spesifikt barn og spebarn ved & slenge dem etter
bena og knuse hodene mot treerene, slik at ”ingen
skulle vokse opp & ta hevn”. Borgerkrigen og de
grusomme hendelsene har satt dype spor i den
kambodsjanske folkesjelen, og den siste dommen
mot en heytstdende leder falt sa sent som i 2014.
Den dag i dag ligger toyfiller, knokkelrester og
tenner synlige i jorden pa “the killling fields”.

Kambodsja rangeres som et av verdens fattigste
land — 143. plass av 183 land, men har de siste
arene opplevd en rask ekonomisk vekst, (> 6%
pr ar). Det er oppdaget olje og gassreserver pa
land og offshore, og Norge (v/ Wikborg og Rein)
har bistatt Kambodsja i utarbeidelsen av lovverk
og retningslinjer for forvaltning av olje og gass
reservene, ietprosjektdept’Oil for Development”.
Norge har stottet dette arbeidet i et forsek pa
sorge for at ressursene kommer befolkningen
til gode. Til tross for ekonomisk vekst ligger
Kambodsja heyt pa de gale statistikkene, med
utfordringer innen arbeidsleshet, prostitusjon,
barnearbeid,  kriminalitet og  korrupsjon.

Prosjektet Norway House startet som et
privat initiativ fra en av partnerne i Wikborg
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En nyhet som gir grunn til & revurdere
ferstelinjebehandling av hiv-infeksjon

¢ Rask og vedvarende effekt'®

¢ Hgy barriere mot resistens'?

¢ Godt tolerert, f& pasienter avbryter behandlingen'?
¢ En gang daglig. F& interaksjoner**

For mer informasjon, besgk no.tivicay.com

*I kominasjon med enkelte medisiner og ved resistens mot integrasehemmere (dokumentert eller klinisk mistenkt) bgr TIVICAY
doseres 2 ganger daglig samtidig med mat for & gke tilgiengeligheten (spesielt hos pasienter med Q148 mutasjoner).!

Tivicay skal tas i kombinasjon med andre antiretrovirale medisiner.!

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

Koadministrasjon med dofetilid er kontraindisert. Mé seponeres umiddelbart ved tegn pé overfglsomhetsreaksjoner.
Monitorering av leververdier anbefales hos hepatitt B og/eller hepatitt C koinfiserte pasienter.

Dosejustering av metformin kan veere ngdvendig ved koadministrasjon.
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GlaxoSmithKline AS, Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo, Telefon: 22 70 20 00. Telefaks: 22 70 20 04. www.gsk.no
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C Tivicay « ViiV Healthcare »

Antiviralt legemiddel. ATC-nr.: JOSAX1

TABLETTER, filmdrasjerte 50 mg: Hver fablett 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 dr, som er infisert med humant
immunsvikivirus (hiv). Dosering: Behandlingen ber initieres av lege med erfaring
i behandling av hiv-infeksjon. Voksne infisert med hiv-1, uten dokumentert
eller klinisk mistenkt resi: for integ ki Anbefalt dose er 50 mg
(1 tablett) 1 gang daglig. Ber administreres 2 ganger daglig dersom det samtidig
gis efavirenz, nevirapin, tipranavir/ritonavir eller nfumplcm se Interaksjoner.
Voksne infisert med hiv-1, med resi: for integ (dokumentert
eller klinisk mistenkt): Anbefalt dose er 50 mg (1 tablett) 2 ganger daglig.
Beslutningen om @ bruke dolutegravir bar bygge pé integraseresistensmensteret.
Samtidig administrering med f.eks. efavirenz, nevirapin, tipranavir/ritonavir eller
rifampicin ber unngds, se Forsiktighetsregler og Interaksjoner. Ungdom >12 Gr
og >40 kg infisert med hiv-1, uten resi for integr [ Anbefalt
dose er 50 mg 1 gang daglig. Glemte doser: Ved glemt dose bgr pasienten ta
dosen s@ raskt som mulig, med mindre neste dose skal tas innen 4 timer. Da bar
pasienten fortsette iht. vanlig doseringsplan. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Ingen dosejustering er ngdvendig ved lett eller moderat nedsatt
leverfunksjon («Child-Pugh» grad A eller B). Ingen tilgjengelige data for alvorlig
nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» grad C); ber brukes med forsiktighet.
Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering er ngdvendig. Ingen tilgjengelige data
for dialysepasienter, men forskjeller i farmakokinetikken er ikke forventet. Barn:
Sikkerhet og effekt hos barn <12 ar eller <40 kg, er ikke fastslatt. Pga.
utilstrekkelige data finnes ingen doseanbefaling til barn og ungdom som har
resistens for integrasehemmere. Eldre: Begrenset erfaring hos pasienter >65 @r.
Det er ingenting som tilsier at dosen ma justeres. Administrering: Oral bruk. Kan
tas med eller uten mat. Tas fortrinnsvis med mat ved resistens mot
integrasehemmere, for & gke eksponeringen (spesielt hos pasienter med Q148-
mutasjoner). Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene.
Samtidig administrering av dofetilid. Forsiktighetsregler: Forhindrer ikke risiko
for overfgring av hiv til andre via seksuell kontakt eller blodsmitte. Forholdsregler
for @ forhindre overfering ber tas. Ved resistens mot integrasehemmere: Det ber
tas hensyn fil at dolutegravirs aktivitet er betydelig svekket for virusstammer
inneholdende Q148 + >2 sekundcere mutasjoner fra G140A/C/S, E138A/K/T,
L74I. Overfalsomhetsreaksjoner: Overfalsomhetsreaksjoner 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 pd hypersensitivitetsreaksjoner
(inkl. men ikke begrenset fil, alvorlig utslett eller utslett ledsaget av gkte
leverenzymverdier, feber, generell sykdomsfglelse, tretthet, muskel- eller
leddsmerter, blemmer, munnlesjoner, konjunktivitt, ansiktsedem, eosinofili,
angiogdem). Klinisk status inkl. leveraminotransaminaser og bilirubin bar
overvakes. Immunt reaktiveringssyndrom: Hos pasienter med alvorlig immunsvikt
ved behandlingsoppstart, kan det oppsté en inflammatorisk reaksjon pé
asymptomatiske eller gjenveerende opportunistiske patogener. Alvorlige kliniske
tilstander eller forverring av symptomer sees ev. innen de ferste fd ukene eller
madnedene efter at kombinasjonshehandling 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 mdneder etter behandlingsstart. Overvékning av
leververdiene er anbefalt ved samtidig infeksjon med hepatitt B og/eller C ved
behandlingsstart, da gkning i leververdier forenlig med immunt
reaktiveringssyndrom er sett. Veer 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 bgr informeres om at antiretrovirale midler ikke er en kur og at de
fortsatt kan utvikle opportunistiske infeksjoner og andre komplikasjoner som
falge av hiv-infeksjon. De bar veere under klinisk oppfelging av lege med erfaring
i behandling av hiv-relaterte sykdommer. Alle faktorer som reduserer
eksponeringen for dolutegravir ber unngés ved resistens mot integrasehemmere.
Osteonekrose: Osteonekrose er rapportert i scerlig grad ved fremskreden hiv-
sykdom og/eller langtidseksponering for antiretroviral kombinasjonsbehandling.
Pasienten ber rddes til & kontakte lege ved leddverk og smerte, leddstivhet eller
bevegelsesproblemer. Interaksjoner: Effekt pd dolutegravir: Ved resistens mot
integrasehemmere bgr 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) unngés. Dolutegravir
metaboliseres hovedsakelig via UGT 1A, og er ogsé 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 gke
plasmakonsentrasjonen av dolutegravir. Absorpsjonen av dolutegravir reduseres
av antacida. Effekt av dolutegravir: Dolutegravir kan gke plasmakonsentrasjonen
av legemidler som utskilles vha. OCT2 eller MATE-1 (f.eks. dofetilid, metformin).
Pasienten bar falges ngye og dosejustering kan veere ngdvendig. Hemming av
OAT3 er ikke undersgkt, mulig gkning i plasmakonsentrasjonen av legemidler
som utskilles via OAT3. Interaksjonsstudier er kun utfert hos voksne. Graviditet,
amming og fertilitet: Graviditet: Ingen eller begrenset mengde data pé& bruk hos
gravide. Effekt ved graviditet hos mennesker er ukjent. Dolutegravir krysser
placenta hos dyr. Skal kun brukes under graviditet dersom forventet fordel

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.

oppveier mulig risiko for fosteret. Amming: Ukjent om dolutegravir utskilles i
morsmelk. Skilles ut i melk hos dyr, hos rotter i hayere konsentrasjon enn i blod.
For & unngd hiv-overfering anbefales det at hiv-infiserte madre ikke under noen
omstendighet ammer sine barn Ferfilitet: Foreligger ingen humane data.
Dyrestudier indikerer ingen effekt pd fertilitet.

Dolutegravir
kombinert med

Anbefalt daglig dolutegravirdose

Etravirin Reduserer dolutegravir. Dolutegravir ber ikke
gis sammen med efravirin uten at det samtidig
gis atazanavir/ritonavir, darunavir/ritonavir eller

lopinavir/ ritonavir.

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

Efavirenz, nevirapin

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 frarddes sterkt.

Metformin Dosejustering av metformin kan veere
ngdvendig.
Rifampicin 50 mg 2 ganger daglig. Kombinasjon ikke

anbefalt ved resistens mot integrasehemmere.

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

Bar tas godt adskilt i fid fra inntak av
dolutegravir (minimum 2 timer efter eller
6 timer far).

Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré.
Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast,
flatulens, smerter i gvre del av mage, magesmerter, mageubehag. Hud: Utslett,
pruritus. Nevrologiske: Svimmelhet. Psykiske: Insomnia, unormale drgmmer.
Undersgkelser: Forhayet ALAT, ASAT, kreatinfosfokinase. @vrige: Utmattelse. Mindre
vanlige (>1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Hypersensitivitet, immunt
reaktiveringssyndrom. Lever/galle: Hepatitt. Undersokelser: @kning i
serumkreatinin forekom innen 1. uke av behandling og forble stabil i 48 uker.
Antas @ ikke veere av klinisk relevans, da glomerulcer filtrasjonshastighet ikke
endres. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Hayeste administrerte dose (250
mg) har ikke gitt symptomer utover kjente bivirkninger. Behandling: Det ber gis
stgttende behandling basert pd klinisk tilstand og ngdvendig oppfelging.
Usannsynlig at dolutegravir kan fjernes ved dialyse pga. sterk binding fil
plasmaproteiner. Egenskaper: Klassifisering: Antiviralt middel.
Virkningsmekanisme: Hemmer hiv-integrase ved & binde seg til integrasens
aktive sete og blokkere trinnet for strengoverfaring i retroviral deoksyribonu-
kleinsyre (DNA)-integrasjon, som er vesentlig for hiv-replikasjonssyklusen.
Primcere mutasjoner for raltegravir/elvitegravir (Q148H/R/K, N155H, Y143R/H/C,
E92Q og T66l) pévirker ikke in vitro-falsomheten for dolutegravir som
enkeltmutasjoner. Nar mutasjoner listet som sekundcere integrasehemmer-
assosierte mutasjoner (for raltegravir/elvitegravir) blir lagt til disse primcere
mutasjonene i forsgk med seterettede mutanter, er dolutegravirfalsomheten
fremdeles uforandret (FC <2 vs villtypevirus), unntatt ved Q148-mutasjon, hvor
FC p& =10 er sett med kombinasjoner med sekundeere mutasjoner. Hos
ubehandlede pasienter som har fatt dolutegravir + 2 NRTler, 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 oppstar behandlingsavhengig
integraseresistens for dolutegravir typisk hos pasienter med Q148-mutasjon i
anamnesen (baseline eller tidligere). Absorpsjon: Absorberes raskt, median Tmox
2-3 timer. Mat gker graden og reduserer hastigheten av absorpsjonen. Dette kan
veere klinisk relevant ved visse typer integraseklasseresistens. Proteinbinding:
>99% til humant plasmaprotein, uavhengig av dolutegravirkonsentrasjonen. Fri
fraksjon av dolutegravir i plasma gker ved lavt nivd 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. Mefabolisme: Metaboliseres
primeert gjennom glukuronidering via UGT TA1 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 bilicer utskillelse av
det glukuroniderte konjugatet som kan brytes videre ned og danne
modersubstansen i farmlumen. 32% utskilles via urin.

Pakninger og priser: 30 stk. (boks) Vnr. 485764 kr 5991,10.

Sist endret: 05.03.2014.

4. TIVICAY® (dolutegravir) Summary of Product Characteristics (SPC) februar 2014. Tilgjengelig p& www.legemiddelverket.no.

Bivirkninger skal rapporteres. Meldeskjema for bivirkninger finnes p& www.legemiddelverket.no.Bivirkninger ber ogsé rapporteres til GlaxoSmithKline pd felefon 22 70 20 00.
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Ny sykepleier som leeres opp i NorwayHouse

og Rein, og har vokst fra et idealistisk
initiativ til et velfungerende bistandsapparat
som lever videre i1 ”stafettpinne and” blant
hovedsakelig Norske borgere, midlertidig
bosatt i Singapore. "Norway House” har ingen
administrative kostnader, alt arbeid er frivillig
og hjelperne dekker utgifter til turene selv.

”Norway House” har hjelp til selvhjelp” som
mal. I starten for 10 ar siden var det ren nedhjelp-
praktisk, medisinsk og ernaringsmessig. I dag er
fokus i ekende grad pa heyre utdannelse og hjelp
til arbeid. Flere barn har nd heyrere utdannelse
og er 1 jobb. Vi stetter per i dag over 20
studenter med skolepenger, kost og losji. Disse
ungdommene er hverandres familie, og "Norway
House” har en egen gruppe som felger dem opp.

Tilstanden til barna jeg si den forste turen,
var urovekkende. De var feilernarte, delvis
underernzrte, apatiske, gikk ikke pé& skole
og hadde minimal oppfelgning fra fd voksne
og intet helsetilbud. Gjennom é&rene arbeidet
vi i Norway House systematisk med & bedre
de fysiske rammene samt sorge for basale
helserutiner. Vi innferte med mye strev en
slags enkel journal med tilgjengelig personalia
(flere hadde fodselsdato basert pa kvalifisert

gjetting), bilde av barnet, hayde og vekt samt
familie eller bakgrunnsinformasjon der den var
tilgjengelig. Flere av de voksne var analfabeter
og svert ressurssvake og uten initiativ. De levde
pa et eksistensminimum. En enke ankom og fikk
tillatelse til & bo pd barnehjemmet med sine
fem detre, mot at hun fikk ansvar for 25 andre
barn. En annen kom med 3 detre pd moped, og
etterlot dem pa plassen, hun var syk av AIDS
og skulle do. Datteren pa ca 12 ar stod igjen
og grat mens hun holdt rundt de smé sgstrene.

Gradvis  opparbeidet vi tillit gjennom
regelmessige besgk ca hver 3. maned. P4 grunn
av korrupsjon i alle ledd handlet vi selv pa torget
og forsynte barnehjemmet med utstyr, mat og
medisiner. Av staten fikk barnehjemmet kun
5 USD pr barn pr méned til mat og utgifter.

Gjennom forarbeid hadde vi fatt kjennskap til at
barnevaksinasjon i Kambodsja var gratis. Men i
praksis krevde legene betaling, med det resultat
at fa av barna hadde fatt grunnvaksinasjon.
Matet med en slik gjennomgripende korrupsjon
som gikk utover de minste og svakeste i
samfunnet var vanskelig & handtere. At ogsa
ledelsen ved barnehjemmet brydde seg sépass
lite gjorde i1 perioder samarbeidet med dem
krevende. Etter mye arbeid i bratt motbakke
fikk vi opprettet samarbeid med en klinikk og
barna ble vaksinert og testet for hepatitt og hiv.

Sammen med minister og samarbeidspartner fra
Childs rights foundation og “Norway House” teamet
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De forste drene gikk min tid til undersekelse
og behandling av barna, og vi var et team som
organiserte  vaksinasjonsarbeidet. Det var
krevende & forsta hvordan systemet (ikke) virket
og & fa til avtaler om vaksinering og oppfelging av
barn somble syke. Prioritet gikk ogsé til opplaering
av en lokal kvinne i enkle sykepleieoppgaver.
Vi fikk gjennomfert avlusingskurer og startet
regelmessige albendazolkurer, noe som har
vist positiv effekt pa leringsevne dersom
barn far regelmessig kurer mot innvollsormer.

Siden gikk mye tid til opplaering i basal hygiene,
ernring samt barns rettigheter. Viutviklet et neert
samarbeid med en lokal organsisasjon, ”Childs
rights foundation”, som bisto oss i oppleering av de
voksne, og siden av studentene. Kambodsjanere
er et vakkert folkeslag, noe som bidrar til gkt
fare, sarlig for jentene. Det er aktiv trafficing
av kvinner og barn fra Kambodsja. Da jeg var
der, kunne man kjope et pikebarn for 100 USD.
Det er vanskelig & glemme slike grufulle fakta.

Til tross for “gratis skolegang” i Kambodsja
gikk ingen barn pa skole da vi kom ferste gang.
Grunnen var at barnehjemmet ikke hadde rad til
skoleuniformer som er et ufravikelig krav for &
kunne ga pa skolen. Den andre grunnen var at
barna brukte dagen til & sanke brensel for & koke
ris. Dermed bar det av sted til torget. Etter 4 ha
kjapt 140 skoleuniformer i forskjellige storrelser,
samt 4 propangassapparater til matlaging pa
“kjokkenet” kunne alle barna innskrives i den
lokale skolen! Sa enkelt var det. Senere kjopte vi
sykler (og lappeutstyr) slik at de kunne enklere
komme til og fra skolen som 14 ca. 4 km unna.
Barnasov tidligere rett pa gulvet. ”"Norway House”
har kjopt senger, madrasser, myggnettinger,
symaskiner og undervisningsmateriell og serger
for forsyninger av vaskemidler og tannberster.

Detvar4 érsidenjeghadde
vert pa barnehjemmet
og mye har skjedd siden
da. Det var kun et par
kilometer med darlig vei,
resten var asfalt, og turen
tok bare 45 min. Det var
stor ekning i antall biler og
mopeder og ferre kuer som

trakk vogner med store lass. Det bor faerre barn
pa barnehjemmet i dag, ca 50 barn hvorav 2 er
alvorlighandikappet. Fremdeles etterlates spebarn
pa trappen. Men Kambodsjanske myndigheter
har som maél & redusere antall barn pa barnehjem
og antall barnehjem totalt. Press fra utenlandske
myndigheter og en egkende turisme har bidratt
til reduksjonen. Fokus er nd pa & hjelpe barna
lokalt og stette opp om familien pa landsbygden
slik at barna kan forserges av sine familier.

Malet for arets tur var & felge opp tidligere
medisinsk arbeid, fa tilsett og undersekt alle barna,
opplaringavdennyesykepleieren, oppfelgningav
vaksinasjonsprogrammet, og saniterforholdene
og den manglende seppelhdndteringen. Vi
skulle ogséa bespke ledelsen ved et sykehus for
a utarbeide en avtale for oppfelging av barn med
hepatitt. I tillegg skulle vi besgke den tidligere
lederen for ”Childs rights foundation” som na er
blitt minister. Hennes arbeid og stette er viktig
for alle kambodsjanske barn. Vi fikk ogsé inngatt
nye lokale avtaler om levering av mat og gass.

Infeksjonsspekteret inkluderte generell
infeksjonsmedisin og opportunistiske infeksjoner
samt tropemedisin. Barna var stort sett ved
god helse, gikk pa skole og var glade for &
se oss igjen. Ledelsen var ikke like blide da
vi hadde korrupsjon pa meteagendaen og
stilte spersmal ved flere av utstyrsbehovene.

De naverende ansvarlige for Norway House
planla turen ut ifra tiden jeg var i Asia. Arbeidet
ved barnehjemmet har gitt meg noen av de mest
verdifulle erfaringene jeg har hatt som lege, og
mange med meg som har arbeidet i uland har fétt
erfare hvor mye vi kan utrette med et stetoskop og
en lommelykt! Jeg er svaert takknemlig for stotten
fra NFIM som gjorde turen mulig. Om noen
skulle onske & vere med pé en
fremtidig tur, er dere hjertelig
velkommen til 4 ta kontakt!
Besok gjerne nettsiden pa:

http://www.
norwayhousekambodsja.

com/barnehjem.html

ks


http://www.norwayhousekambodsja.com/barnehjem.html
http://www.norwayhousekambodsja.com/barnehjem.html
http://www.norwayhousekambodsja.com/barnehjem.html
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Initiativ for d bredde
Antibiotika styringsprogram i Helse Sor-Ost

Av Jon Birger Haug

Hva gjer man nar 2 sider i ’pesta’ fortsatt er blanke kort tid fer trykking? Man drister seg til a
forskuttere en ambisies regional strategi for antibiotkastyring som enna ikke er blitt ”godkjent”
pa hoyeste hold. Men den ber bli det, skal man na det nasjonale mal om 30% reduksjon av
antibiotikaforbruk innen 2020. Her ma det tas initiativ i alle sykehus.... Under gjengis et
innspill til Regionalt fagdirektormete som vi haper finner veien til RHFets ”Oppdrags- og
bestillerdokument” til HFene for 2016 — aka ”Dokumentet Hvis Uten Oppfering Lite Skjer”.

En arbeidsgruppe nedsatt fra Fagrddet for Infeksjonsmedisin, smittevern og immunologi i Helse
Sor-Ost har laget en strategi for innforing av APS ved alle regionens sykehus. Strategien gir en
kort beskrivelse av praktisk gjennomforing ved oppstart og for den videre drift. Det er utarbeidet
en sjekkliste som beskriver de tiltak som et komplett ASP bor inneholde. Strategien bor snarest
formidles til alle regionens helseforetak for igangsetting. Etterlevelse av etablering av ASP ved
regionens helseforetak/ sykehus er det regionale helseforetakets ansvar d folge opp gjennom dertil
egnede krav til rapportering.

Bakgrunn

I en situasjon der andre land
lenge har maéttet handtere store
resistensutfordringer har vi i
Norge fortsatt en mulighet til &
forebygge resistens. Regjeringen
har som mél at det totale antibio-
tikaforbruket i Norge skal redu-
seres med 30 % innen utgangen
av 2020. Bare rundt 15 % av to-
talt nasjonalt antibiotikaforbruk
forskrives i sykehus, men det er
i spesialisthelsetjenesten at de
mest avanserte og resistensdri-
vende antibiotika benyttes. Det
forskrives langt mer bredspek-
trede antibiotika i norske sykehus
enn vare resistensforhold skulle
tilsi.

Aktuelt

Antibiotikastyringsprogram
(ASP), beskriver et sett strukturer
og tiltak som er ngdvendig for a
bedre kvaliteten pa forskrivning
av antibiotika i sykehus. I Norge
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Referanser

har ASP ikke vert innfort ved noe
sykehus, selv om enkelttiltak har
veert gjennomfort.

For bakgrunn, risikovurderinger og
visjoner i bekjempelse av antibio-
tikaresistens vises til et utvalg ny-
ere nasjonale offentlige strategier
(1,2) og hjemmesidene til Nasjonalt
kompetansesenter for antibiotika-
bruk i spesialisthelsetjenesten (se
ogsa presentasjon av KAS pé side
19 i dette nummeret av bladet.

Innhold

Et antibiotikastyringsprogram ma
ha en ledelsesforankring med tyde-
lig policy og malsettinger. For & ko-
ordinere arbeidet kreves opprettet
et antibiotikateam ved hvert helse-
foretak. Retningslinjer for bruk av
antibiotika ma veere lett tilgjenge-
lig for de ansatte. Kompetanse hos
leger, farmasgyter og sykepleiere
ma sikres. Nodvendige mélinger av
antibiotikaforbruk ma foretas syste-
matisk. Det méd vere mélrettede in-
tervensjoner og sykehusledelsen ma
styre etter utfallsmal og prosessmal.

seskskosk

1. Helse og omsorgsdepartementet 2015: Nasjonal strategi mot
antibiotikaresistens 2015-2020.

2. Den norske legeforening. Horingsutkast policynotat 2015:
Antibiotikaresistens krever nasjonal satsing og globale tiltak.

Addendum

At toppledelsen forpliktes pa et program som dette er en forutsetning for
a lykkes. Et minimumskrav er dernest at man far personelressurser for a
utfore arbeidet, og at bedre IKT-lasninger blir utviklet. Elektronisk kurve
kan bli en stor hjelp, men man kan ikke vente pa at denne blir tilgjengelig
Det er ogsa apenbart at tiltakene som skisseres ma etableres etter lokale
behov og prioriteringer. Serlig gjelder dette for intervensjoner som
bar styres ut fra bl.a. resultater fra overvakning av antibiotikabruk og
-resistens. De ma velges med stor omhu og ha klart definerte mal.
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ISENTRESS

raltegravir, MSD

apner en verden
av nye muligheter

ISENTRESS er indisert i kombinasjon med andre antiretrovirale legemidler
til behandling av hiv-1-infeksjon (humant immunsviktvirus) hos voksne,
ungdom og barn fra 2 ar.

For forskrivning av ISENTRESS®, vennligst se preparatomtalen.

ISENTRESS er kontraindisert hos pasienter med overfalsomhet overfor virkestoffet eller overfor ett eller flere av hjelpestoffene.| den initiale fasen av behandlingen kan noen pasienter som responderer pa
antiretroviral terapi utvikle en inflammatorisk respons til symptomfrie eller residuale opportunistiske infeksjoner (slik som Mycobacterium avium complex, cytomegalovirus, Pneumocystis jiroveci pneumoni og
tuberkulose, eller reaktivering av varicella zoster virus), som kan gi behov for ytterligere evaluering og behandling. Alvorlige, potensielt livstruende og dedelige hudreaksjoner er rapportert hos pasienter som
har tatt ISENTRESS, i de fleste tilfeller samtidig med andre legemidier som er forbundet med disse reaksjonene.Rifampicin reduserer plasmakonsentrasjonen av raltegravir, virkningen pa effekten av raltegravir
er ukjent. Hvis samtidig administrering med rifampicin ikke kan unngas, kan man vurdere & doble dosen av ISENTRESS.Unormale dremmer, insomnia, svimmelhet, hodepine, vertigo, oppbldst mage, smerter i
abdomen, diare, flatulens, kvalme, oppkast, asteni, tretthet, pyreksi, gkt alaninaminotransferase, atypiske | ytter, okt aspartataminotransferase, gkte triglyserider i blodet, gkt lipase er vanlige bivirkninger
observert under antiretroviral behandling der Isentress inngdr som en del av behandlingsregimet.

MSD MSD (Norge) AS, Postboks 458 Brakeraya, N-3002 Drammen, telefon 32 20 73 00, telefaks 32 20 73 10.
Copyright © 2014 Merck Sharp & Dohme Corp., et datterselskap av Merck & Co., Inc. All rights reserved. INFC-1094233-0000 09/13



¢ Isentress «vsp»
Antiviralt middel. ATC-nr.: JO5A X08
TABLETTER, filmdrasjerte 400 mg: Hver tablett inneh.: Raltegravirkalium 400 mg, laktosemonohydrat
26,1 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Redt og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). TYGGETABLETTER
25mg og 100 mg: Hver tyggetablett inneh.. Raltegravirkalium 25 mg, resp. 100 mg, fruktose, fenylalanin,
sorbitol, hjelpestoffer. Fargestoff: 25 mg: Gult jernoksid (E 172). 100 mg: Radt og gult jernoksid (E 172).
Indikasjoner: | kombinasjon med andre antiretrovirale legemidler til behandling av hiv-1-infeksjon (humant
immunsviktvirus) hos voksne, ungdom og barn fra 2 ar. Dosering: Behandlingen ber initieres av lege med
erfaring i behandling av hiv-infeksjon. Ber brukes i kombinasjon med annen aktiv antiretroviral behandling
(ART). Tabletter: Voksne: Anbefalt dose er 400 mg 2 ganger daglig. Barn og ungdom: Anbefalt dose er
400 mg 2 ganger daglig for ungdom >12 &r og fra 6-11 &r som veier >25 kg. Tyggetabletter: Barn 2-11
ar: \lektbasert til maks. dose pa 300 mg 2 ganger daglig. Anbefalt dose tyggetabletter hos barn 2-11 ar:

Kroppsvekt (kg) Dose Antall tyggetabletter pr. dosering

12-<14 75 mg 2 ganger daglig 3x25mgeller 0,5 x 100 mg" + 1 x 25 mg
14-<20 100 mg 2 ganger daglig 1x 100 mg

20-<28 150 mg 2 ganger daglig 1x100 mg + 2 x 25 mg eller 1,5 x 100" mg
28-<40 200 mg 2 ganger daglig 2 x 100 mg

>40 300 mg 2 ganger daglig 3 x 100 mg

1100 mg tyggetablett kan deles i 2 like 50 mg-doser. Ber likevel unngés om mulig.

Maks. dose for tyggetabletten er 300 mg 2 ganger daglig. Formuleringene er ikke bioekvivalente. Tygge-
tablettene mé ikke erstattes med 400 mg filmdrasjerte tabletter. Tyggetablettene er ikke undersgkt hos
hiv-infiserte ungdom eller voksne. Dosen bgr justeres ettersom barnet vokser. Spesielle pasientgrupper:
Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering er nadvendig ved mild til moderat nedsatt leverfunksjon. Sik-
kerhet og effekt ved underliggende alvorlige leversykdommer er ikke fastlagt. Ber derfor brukes med for-
siktighet ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering er ngdvendig. Barn
<2 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastlagt. Ingen data tilgjengelig. Eldre: Begrenset informasjon, ber derfor
brukes med forsiktighet. Administrering: Tabletter: Det er usikkert hvilken effekt mat har p& absorp-
sjonen. Tas med eller uten mat. Ber ikke tygges. Bar ikke knuses eller deles. Tyggetabletter: Tas med eller
uten mat. Kan deles, men anbefales ikke. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for noen av innholdsstof-
fene. Forsiktighetsregler: Informer pasientene om at aktuell ART ikke helbreder hiv, og at det ikke er vist
at den hindrer hiv-overfering il andre via blod eller seksuell kontakt. Hensiktsmessige forholdsregler ma
fortsatt tas. Betydelig inter- og intraindividuelle farmakokinetiske variasjoner. Genetisk resistensbarriere er
relativt lav. Raltegravir skal derfor gis sammen med 2 andre aktive ART hvis mulig, for & minimalisere po-
tensialet for virologisk svikt og resistensutvikling. Hos behandlingsnaive pasienter er dataene fra Kliniske
studier med raltegravir begrenset til bruk sammen med 2 nukleosid revers transkriptasehemmere (emtric-
itabin og tenofovirdisoproksilfumarat). Brukes med forsiktighet ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Pasien-
ter med nedsatt leverfunksjon i anamnesen, inkl. kronisk hepatitt, har gkt frekvens av unormal leverfunk-
sjon under antiretroviral kombinasjonsbehandling og ber falges opp iht. standard retningslinjer. Ved tegn
pa forverring av leversykdommen ber seponering vurderes. Pasienter med kronisk hepatitt B eller C har
okt risiko for alvorlige og potensielt fatale leverbivirkninger. Forsiktighet ber utvises nér raltegravir gis sam-
men med potente UGT 1A1-indusere (f.eks. rifampicin), se Interaksjoner. Brukes med forsiktighet hos
pasienter som tidligere har hatt myopati eller rabdomyolyse eller har andre predisponerende forhold, f.eks.
samtidig bruk av andre legemidler kjent for & forarsake disse tilstandene. Osteonekrose kan forekomme,
0g pasienten ber rades til & kontakte lege ved leddverk og smerte, leddstivhet eller bevegelsesproblemer.
Hos hiv-infiserte med alvorlig immunsvikt ved oppstart av antiretroviral kombinasjonsbehandling, kan det
oppsté en inflammatorisk reaksjon pa asymptomatiske eller gjenveerende opportunistiske patogener. Al-
vorlige Kliniske tilstander eller forverring av symptomene sees vanligvis i lopet av de forste ukene eller
ménedene etter oppstart av behandlingen. Eks. er cytomegalovirusretinitt, generaliserte og/eller fokale
mykobakterielle infeksjoner og pneumoni forarsaket av Pneumocystis jiroveci (tidligere P. carinii). Alle
symptomer pa inflammasjon ma evalueres, og behandling mé initieres ved behov. Autoimmune sykdom-
mer (som Graves sykdom) er rapportert i forbindelse med immun reaktivering. Tidspunktet for nar disse
hendelsene inntreffer er imidlertid mer variabelt, og slike reaksjoner kan oppsta flere maneder etter be-
handlingsstart. Samtidig administrering av raltegravir og antacida med aluminium og/eller magnesium er
ikke anbefalt, se Interaksjoner. Alvorlige, potensielt livstruende og dedelige hudreaksjoner, inkl. Stevens-
Johnsons syndrom og toksisk epidermal nekrolyse, er rapportert, i de fleste tilfeller samtidig med andre
legemidler som er forbundet med disse reaksjonene. Overfalsomhetsreaksjoner karakterisert av utslett,
konstitusjonelle funn og enkelte ganger nedsatt organfunksjon, inkl. leversvikt, er ogsa rapportert. Dersom
tegn eller symptomer pa alvorlige hudreaksjoner eller overfalsomhetsreaksjoner oppstr (inkl. men ikke
begrenset til, alvorlig utslett eller utslett med feber, generell sykdomsfalelse, utmattelse, smerter i muskler
eller ledd, blemmer, munnsér, konjunktivitt, ansiktsedem, hepatitt, eosinofili, angiogdem), skal Isentress og
ev. andre midler seponeres. Klinisk status, inkl. lever aminotransferaser, ber monitoreres og egnet behand-
ling igangsettes. Forsinket seponering etter at alvorlig utslett er utviklet kan fore til en livstruende situasjon

Utslett forekommer hyppigere med raltegravir og darunavir enn med enkeltkomponentene alene hos
tidligere behandlede pasienter. Depresjon, inkl. selvmordstanker og selvmordsrelatert atferd, er rapportert.
Forsiktighet ber utvises ved bruk hos pasienter med depresjon eller psykiatrisk lidelse i anamnesen.
Tablettene inneholder laktose. Bar ikke brukes ved galaktoseintoleranse, en spesiell form for herediteer
laktasemangel (lapp-laktasemangel) eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Tyggetablettene inneholder
fruktose og sorbitol. Ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse. Interak-
sjoner: Intraksjonsstudier er kun utfert hos voksne. Raltegravir er ikke et substrat for CYP-enzymer og
hemmer ikke P-glykoproteinmediert transport. Det forventes derfor ingen pavirkning av farmakokinetikken
til substrater for disse enzymene eller P-glykoprotein. Noe UGT 1A1-hemming kan finne sted in vivo,
basert pa observert effekt pa bilirubinglukuronisering, men Kiinisk viktige legemiddelinteraksjoner er ikke
sannsynlig. Betydelig inter- og intraindividuell farmakokinetisk variasjon. Raltegravirs effekt pa farmakoki-
netikken til etravirin, maraviroc, tenofovir, hormonelle prevensjonsmidler, metadon eller midazolam er uten
Klinisk betydning, og dosejustering er ikke n@dvendig. Tenofovir kan gke plasmakonsentrasjonene av ralte-
gravir, mekanismen er ukjent. Ingen dosejustering er nedvendig. Raltegravir metaboliseres primart via
UGT 1A1, og forsiktighet ber utvises ved samtidig administrering av potente UGT 1A1-indusere (f.eks. ri-
fampicin). Rifampicin reduserer plasmakonsentrasjonen av raltegravir, men virkningen pa raltegraviref-
fekten er ukjent. Hvis samtidig administrering med rifampicin ikke kan unngés, kan dobling av raltegravir-
dosen vurderes hos voksne. Det finnes ingen data som kan veilede ved behandling med Isentress sammen
med rifampicin hos pasienter <18 &r. Virkningen pa UGT 1A1 av andre potente enzymindusere, som fe-
nytoin og fenobarbital, er ukjent. Andre mindre potente indusere (f.eks. efavirenz, nevirapin, etravirin, ri-
fabutin, glukokortikoider, johannesurt, pioglitazon) kan brukes uten justering av raltegravirdosen. Samtidig
administrering av kjente potente UGT 1A1-hemmere (f.eks. atazanavir) kan gke plasmakonsentrasjonene
av raltegravir. Ingen dosejustering av raltegravir er ngdvendig ved samtidig bruk av atazanavir. Samtidig
administrering av raltegravir og antacida, som inneholder divalente metallkationer, kan redusere raltegra-
virabsorbsjonen ved chelatdannelse, med redusert plasmanivé av raltegravir. Tas antacida med aluminium/
magnesium innen 2 timer etter administrering av raltegravir, reduseres plasmanivaet av raltegravir signifi-
kant. Samtidig administrering er derfor ikke anbefalt. Samtidig administrering av raltegravir og antacida
med kalsiumkarbonat reduserer plasmanivaet av raltegravir uten & ha klinisk betydning, og ingen dosejust-
ering er derfor ngdvendig. Samtidig administrering av raltegravir og andre legemidler som gker pH i magen
(f.eks. omaprazol og famotidin) kan gi okt raltegravirabsorpsjon og fere til okte plasmanivéer av raltegravir.
Sikkerhetsprofilen til pasienter som bruker protonpumpehemmere eller H,-antagonister er sammenlignbar
med de som ikke bruker disse, og ingen dosejustering er derfor ngdvendig. Graviditet, amming og fer-
tilitet: Graviditet: Tilstrekkelige data ved bruk hos gravide foreligger ikke. Reproduksjonstoksiske effekter
er vist hos dyr. Mulig risiko for mennesker er ukjent. Bar ikke brukes under graviditet. For & overvake det
maternelle/fotale utfallet hos pasienter som ved en feiltagelse fikk raltegravir under graviditeten, er det
etablert et antiretroviralt graviditetsregister. Leger oppfordres til & registrere pasientene i dette registeret.
Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Utskilles i melken hos rotter, og nar hayere konsentrasjoner enn
i morens plasma. Pasienter som bruker raltegravir br ikke amme. Generelt anbefales det at madre med
hiv-infeksjon ikke ammer, for & forhindre overfering av hiv. Fertilitet: Det er ikke sett effekt pa fertilitet hos

€3 MSD

verken hann- eller hunnrotter ved doser opp til 600 mg/kg/dag, noe som gir en 3 ganger hoyere eksponer-
ing enn ved anbefalt human dose. Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppblast
mage, abdominalsmerter, diaré, dyspepsi, kvalme, oppkast. Hud: Utslett. Nevrologiske: Svimmelhet, hode-
pine, psykomotorisk hyperaktivitet. Undersekelser: Okt ALAT, atypiske lymfocytter, okt ASAT, okte trigly-
serider i blodet, gkt lipase, okt niva av pankreasamylase i blodet. Psykiske: Unormale drgmmer, insomnia,
mareritt, unormal oppfersel, depresjon. Stoffskifte/ernaring: Nedsatt appetitt. Ore: Vertigo. @vrige: Tretthet,
asteni, pyreksi. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod: Anemi, jernmangelanemi, smerter i lymfe-
knuter, lymfadenopati, n@ytropeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastritt, ubehag i abdomen, smerter
i gvre del av abdomen, gmhet i abdomen, anorektalt ubehag, obstipasjon, munnterrhet, ubehag i epigas-
triet, eroderende duodenitt, sure oppstet, gastrogsofageal reflukssykdom, gingivitt, glossitt, smerter ved
svelging, akutt pankreatitt, peptisk ulcer, rektal bladning. Hjerte/kar: Palpitasjoner, sinusbradykardi, ventri-
kulaere ekstrasystoler, hetetokter, hypertensjon. Hud: Akne, alopesi, aknelignende dermatitt, terr hud, ery-
tem, avmagring i ansiktet, hyperhidrose, lipoatrofi, ervervet lipodystrofi, lipohypertrofi, svette om natten,
prurigo, pruritt, generell pruritt, makuleert utslett, makulopapulart utslett, kigende utslett, hudlesjoner, ur-
ticaria, xeroderma, Stevens-Johnsons syndrom, legemiddelindusert utslett med eosinofili og systemiske
symptomer (DRESS). Immunsystemet: Immunrekonstitusjonssyndrom, overfglsomhet for legemidler, over-
folsomhet. Infeksigse: Genital herpes, follikulitt, gastroenteritt, Herpes simplex, Herpes virus-infeksjon,
Herpes zoster, influensa, abscesser i lymfeknutene, molluscum contagiosum, nasofaryngitt, gvre Iuftveis-
infeksjoner. Kjgnnsorganer/bryst: Erektil dysfunksjon, gynekomasti, menopausale symptomer. Lever/galle:
Hepatitt, fettavleiring i leveren, skrumplever, leversvikt. Luftveier: Dysfoni, neseblgdning, tetthet i nesen.
Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, artritt, ryggsmerter, flankesmerter, muskel-skjelettsmerter, myalgi,
smerter i halsen, osteopeni, smerter i ekstremitetene, tendonitt, rabdomyolyse. Nevrologiske: Amnesi,
karpalt tunnelsyndrom, kognitive forstyrrelser, konsentrasjonsforstyrrelser, postural svimmelhet, smaksfor-
styrrelser, hypersomni, hypoestesi, letargi, hukommelsesforstyrrelser, migrene, perifer nevropati, parestesi,
somnolens, tensjonshodepine, tremor, darlig sevnkvalitet. Nyre/urinveier: Nyresvikt, nefritt, nyresten, nok-
turi, nyrecyste, redusert nyrefunksjon, tubulointerstitiell nefritt. Psykiske: Mental sykdom, suicidalforsek,
angst, forvirringstilstander, nedtrykthet, depresjon, alvorlig depresjon, middels insomnia, humersving-
ninger, panikkanfall, spvnforstyrrelser, suicidale tanker, suicidal oppfersel (spesielt hos pasienter med
psykisk sykdom i anamnesen). Stoffskifte/ernaering: Kakeksi, diabetes mellitus, dyslipidemi, hyperkoleste-
rolemi, hyperglykemi, hyperlipidemi, hyperfagi, okt appetitt, polydipsi, unormalt kroppsvev. Svulster/cyster:
Papillomer i huden. Undersgkelser: Redusert absolutt antall ngytrofile, ekt alkalisk fosfatase, redusert al-
bumin i blodet. @kte blodverdier av: Amylase, bilirubin, kolesterol, kreatinin, glukose, urea-nitrogen, krea-
tininfosfokinase. @kt fastende blodsukker, glukose i urinen, gkt HDL, ekt INR, gkt LDL, redusert antall
blodplater, positiv test for blod i urinen, ekt lividde, vektgkning, redusert antall hvite blodlegemer. @re:
Tinnitus. @ye: Svekket syn. @vrige: Utilsiktet overdose, ubehag i brystet, frysninger, ansiktsadem, gkt fett-
vev, nerves skjelving, utilpasshet, submandibular oppsamling, perifert gdem, smerte. Tidligere behandlede
pasienter: Hhv. 3,9% og 4,6% av pasientene som fikk raltegravir + optimal bakgrunnsbehandling (OBB)
eller placebo + OBB, seponerte behandlingen pga. bivirkninger. Behandlingsnaive pasienter: 5% av pasi-
entene som fikk raltegravir + emtricitabin + tenofovir seponerte behandlingen pga. bivirkninger. Kreft er
rapportert hos pasienter som startet med raltegravir i forbindelse med annen antiretroviral behandling
Type og insidens er som forventet i en svert immunsupprimert populasjon. Risikoen for & utvikle kreft er
lik for gruppen som fikk raltegravir og gruppen som fikk sammenlignende behandling. Tilfeller av osteo-
nekrose er rapportert, seerlig hos pasienter med generelt kjente risikofaktorer, fremskreden hiv-sykdom
eller langtidseksponering for antiretroviral kombinasjonsbehandling. Hyppigheten er ukjent. Hos hiv-in-
fiserte pasienter med alvorlig immunsykdom kan en inflammatorisk reaksjon pa asymptomatisk eller gjen-
vaerende opportunistisk infeksjon forekomme, nar antiretroviral kombinasjonsbehandling (CART) initieres.
Autoimmune sykdommer (som Graves sykdom) er rapportert i forbindelse med immun reaktivering. Sik-
kerhetsprofilen hos pasienter med samtidig kronisk hepatitt B- og/eller C-infeksjon er lik den for pasienter
uten infeksjon, men forekomsten av unormal ASAT og ALAT er noe hayere i gruppen med infeksjon. Hos
tidligere behandlede pasienter forekom etter 96 uker unormale laboratorieverdier av grad 2 eller hayere
som representerer en forverring av grad i forhold til baseline for ASAT, ALAT eller total bilirubin, hos hhv.
29%, 34% og 13% av raltegravirbehandlede med samtidig hepatitt B- og/eller C-infeksjon, sammenlignet
med 11%, 10% og 9% av alle andre behandlet med raltegravir. Hos behandlingsnaive pasienter forekom
etter 240 uker unormale laboratorieverdier av grad 2 eller hayere som representerer en forverring av grad
i forhold til baseline for ASAT, ALAT eller total bilirubin, hos hhv. 22%, 44% og 17% av raltegravirbehand-
lede med hepatitt B- og/eller C-infeksjon, sammenlignet med 13%, 13% og 5% av alle andre som ble
behandlet med raltegravir. Laboratorieverdier: Unormale laboratorieverdier av grad 2-4 for kreatinkinase er
sett. Myopati og rabdomyolyse er rapportert. Hyppighet, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger hos barn
og unge (frem til uke 48) er sammenlignbar med det som er sett hos voksne. Overdosering/Forgiftning:
Behandling: Ingen spesifikk informasjon om behandling av overdosering. Stottende tiltak som f.eks. fiern-
ing av ikke-absorbert legemiddel fra mage-tarmkanalen, klinisk monitorering (inkl. EKG) og ev. stettende
behandling bar iverksettes. Det bar tas med i vurderingen at raltegravir foreligger som kaliumsalt. Ukjent i
hvilken grad raltegravir kan dialyseres. Se Giftinformasjonens anbefalinger JO5A X08. Egenskaper: Klas-
sifisering: Integrasehemmer. Virkningsmekanisme: Hindrer integrase fra & overfgre virus-DNA, og er aktiv
mot hiv-1. Hemmer Katalytisk aktivitet av integrase, et hiv-kodet enzym nedvendig for virusreplikasjon
Integrasehemming hindrer kovalent integrering av hiv-genomet i vertscellens genom. Hiv-genom som ikke
integreres, kan ikke styre produksjonen av nye infeksigse viruspartikler, og hemming av integrasjonen
hindrer derfor spredning av virusinfeksjonen. Raltegravir i konsentrasjoner pa 3120 nM ferer til 95%
(ICqs) hemming av hiv-1-replikasjon (i forhold til ubehandlet virusinfisert kultur) i humane T-lymfoide celle-
kulturer infisert med den cellelinjetilpassede hiv-1-varianten HOIIIB. | tillegg forer raltegravir til hemming av
viral replikasjon i kulturer av mitogenaktiverte humane mononuklezre celler i perifert blod infisert med
ulike, primeere Kliniske isolater av hiv-1, inkl. isolater fra 5 non-B subtyper og isolater som er resistente
mot revers transkriptasehemmere og proteasehemmere. | en analyse av en enkeltsyklusinfeksjon hemmet
raltegravir infeksjon hos 23 hiv-isolater som representerte 5 non-B subtyper og 5 sirkulerende rekombi-
nante former med IC,-verdier fra 5 til 12 nM. De fleste virusisolatene fra pasienter som ikke responderer
pé raltegravir, har hey grad av raltegravirresistens pga. forekomsten av >2 mutasjoner. De fleste har sig-
naturmutasjon i aminosyre 155 (N155 endret til H), aminosyre 148 (Q148 endret til H, K eller R) eller
aminosyre 143 (Y143 endret til H, C eller R) sammen med en eller flere andre integrasemutasjoner (f.eks.
L74M, E92Q, T97A, E138A/K, G140A/S, V1511, G163R, S230R). Signaturmutasjonene reduserer viral
raltegravirfglsomhet, og tilfgyelsen av andre mutasjoner gir ytterligere reduksjon i felsomheten. Lavere vi-
rusmengde (viral load) ved baseline og bruk av andre aktive antiretrovirale legemidler reduserer sannsyn-
ligheten for & utvikle resistens. Preliminzere data antyder potensiale for noen grad av kryssresistens mel-
lom raltegravir og andre integrasehemmere. Absorpsjon: T, ca. 3 timer etter en enkeltdose hos fastende,
friske frivillige. AUC og C,,,, oker doseproporsjonalt i doseringsomradet 100-1600 mg. C,, oker dosepro-
porsjonalt i doseringsomradet 100-800 mg og eker noe mindre enn doseproporsjonalt i doseringsomradet
100-1600 mg. Doseproporsjonaliteten er ikke fastlagt hos pasienter. Dosering 2 ganger daglig gir farma-
kokinetisk steady state i lgpet av de 2 forste dagene av behandlingen. Betydelig farmakokinetisk variasjon
Mat ser ut til & gke farmakokinetisk variabilitet. Liten til ingen akkumulering i AUC og C,,,,, men tegn pa
svak akkumulering i C,,. Store inter- og intraindividuelle variasjoner i C,, som kan skyldes forskjeller i
samtidig administrering av mat og andre legemidler. Absolutt biotilgiengelighet er ikke fastslétt. Farmako-
kinetikken hos barn er ikke fastslatt. Alder har ingen Kiinisk betydning pa raltegravirs farmakokinetikk i
aldersgruppen 16-71 ar. Proteinbinding: Ca. 83% bundet til humant plasmaprotein i konsentrasjonsomré-
det 2-10 pM. Fordeling: Gar raskt over i placenta hos rotter, men penetrerer ikke hjernen i merkbar grad.
Halveringstid: Tilsynelatende terminal halveringstid er ca. 9 timer, med en kortere c.-fase halveringstid (~1
time) som star for mye av AUC. Metabolisme: Raltegravir utgjer ca. 70% i plasma, resten er raltegravir-
glukuronid. UGT 1A1-mediert glukuronisering til raltegravirglukuronid er viktigste clearancemekanisme.
Ingen dosejustering er antatt & veere ngdvendig ved redusert UGT 1A1 pga. genetisk polymorfisme. Utskill-
else: Ca. 51% og 32% av dosen gjenfinnes i hhv. feces og urin. | feces er kun raltegravir til stede, det
meste er sannsynligvis derivert fra hydrolyse av raltegravirglukuronid utskilt i gallen. Raltegravir og ralte-
gravirglukuronid er pvist i urinen og star for hhv. ca. 9% og 23% av dosen. Det er ukjent i hvilken grad
raltegravir kan dialyseres, og dosering for en dialyseekt ber unngas. Pakninger og priser: 60 stk. (boks)
kr. 5991,10. Tyggetabletter: 25 mg: 60 stk. (boks) kr. 2272,40. 100 mg: 60 stk. (boks) kr. 2272,40.
Sist endret: 20.09.2013
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2016

The annual Conference on Retroviruses
and Opportunistic Infections (CROI), 22 —
25 februar - Boston, MA, USA. http://www.
croiconference.org/

17th International Congress on Infectious
Diseases, 2.-5. mars - Hyderabad, India.
http://www.isid.org./icid/

Nasjonalt levermete, /5. mars - Oslo
Kongressenter. http://legeforeningen.no/Fagmed/
Norsk-gastroenterologisk-forening

26th European Congress of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases
(ECCMID 2016), 9.-12. april - Amsterdam,
Nederland. http://www.eccmid.org/

The International Liver Congress (EASL),
13.-17. April 2016 - Barcelona, Spania.
http://www.easl.eu/discover/events/international-

liver-congress

4th International Congress on Bacteriology
and Infectious Diseases, /6.-18. mai - San
Antonio, USA. http://bacteriology.omicsgroup.
comy/

Varmetet NFMM/NFIM, 2.-3.juni -
Sandefjord, Norge. Arranger: Mikrobiologisk
avd. Sykehuset i Vestfold.
http://bit.ly/1VHzCF6

Interscience Conference of Antimicrobial
Agents and Chemotherapy (ICAAC),
16-20. juni - Boston, MA, USA.
http://www.asmmicrobe.org/

2nd International Conference on Retroviruses
& Novel Drugs, 30. juni-1. juli - Cape Town,
Ser-Afrika. http://retrovirus.conferenceseries.
com/#sthash.dsAyhulJ3.dpuf

21. International AIDS conference 2016, /8-
22. juli - Durban, Ser Afrika.

http://www.aids2016.org/

2nd World Congress on Infectious Diseases,
25.-27. august - Philadelphia, USA.
http://infection.omicsgroup.com/

2nd International Conference on Influenza,
12.-14. september - Berlin, Tyskland.
http://influenza.conferenceseries.com/#sthash.

puYQT1Z3.dpuf

22rd NSCMID, [5.-18. september - Rovaniemi,
Finland. http://www.nscmid2016.com/

HIV and Hepatitis Nordic Conference, 28.-30.
september - Stockholm. http://hivnordic.se/

4th International conference on HIV/AIDS,
STDs & STIs, 3.-5- oktober - Miami, USA.
http://hiv-aids-std.conferenceseries.
com/#conference2016

4th International Conference on
Epidemiology and Public Health, 3.-5. oktober
- London, UK.
http://epidemiology.conferenceseries.
com/#sthash.nM5GxTJt.dpuf

HIV Drug Therapy 2016, 23.-26. oktober
Glasgow, Skottland. http://hivglasgow.org/

2nd International conference on Flu, /7.-79.
november - San Francisco, USA.
http://flu.conferenceseries.com/
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Vare infeksjonsavdelinger

pest-POSTEN presenterer i hvert nummer vére smé og store infeksjonsavdelinger
og seksjoner, alle med sitt serpreg men med en fellesnevner som er dyktig og
engasjert personell. Vi startet i nord, har lagt bak oss Midt- og Vestnorge og har
rundet Lindesnes pa vei litt inn i landet igjen, i Oslofjordomradet.

N4 er det Ringerike sykehus som presenterer sitt infeksjonsmiljg, og vi far here
om en liten men velfungerende enhet — i et sykehus med en prisbelgnt toppleder.

Deler av nytt sykehus som ble bygget i 2014 og ligger i landlige omgivelser.

Ringerike sykehus feirer i ar 50 ar jubileum. Dette har vaert markert i en hel uke med
gjesteforelesere og hoytidelige taler. Jubileet ble ”kronet” av helseministeren som sist uke
lanserte for presse og ovrig publikum Nasjonal sykehusplan pa sykehuset.

Ringerike sykehus er et fullverdig lokalsykehus med akuttfunksjoner. Det er ca 80 000
innbyggere som sokner til sykehuset men med betydelig tilvekst av (hytte-) turister i
Hallingdal under deler av aret.

Ringerike sykehus er en del av Vestre Viken helseforetak som ogsa inkluderer Drammen,
Beerum og Kongsberg sykehus. Siden 2012 har vi vert ledet av direkter Per S. Bleiklia.
Per (alle er pa fornavn med ham) har ledet sykehuset med klokskap og fremstir som en
inspirerende, kunnskapsrik og visjonzer leder. Vi har som dere skjenner en populer og
aktet direkter som i 2014 fikk Legeforeningens lederpris .
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12005 ble et nytt sykehus bygget i tilknytning til det gamle bygget. Nybygget som huser medisinske
og kirurgiske sengeposter, onkologisk poliklinikk, dagenhet og laboratorium har kun enerom pa
alle sengetun. Bygget er i 4 etasjer med fire 9-sengstun i hver etasje hvorav 1 av 9 rom har sluse.
Vi har ikke luftsmitteisolat. Medisinsk avdeling rader over 54 senger + observasjonspost pa syv
senger og medisinsk intensiv/overvakingsavdeling hvor vi har minst fire senger til radighet. Vi har
dialyseavdeling med 4 nefrologer i vakt og vi har en slagpost som styres av geriater. 12014 var det
5514 innlagte pasienter pa medisinsk avdeling og poliklinisk aktivitet i form av 13053 konsultasjoner
samt at 441 pasienter pd dagopphold.

Pa medisinsk avdeling arbeider 17 overleger, 12 LIS og 6 turnuskandidater. Elleve overleger
gér 1 tertiervaktskikt. Det er fire kardiologer, fire nefrologer (hvorav én er avdelingsoverlege),
to gastroenterologer, to lungeleger, en hematolog, en geriater og undertegnede som spesialist i
infeksjonsmedisin. Vi har ogsa to onkologer knyttet til medisinsk avdeling.

Noen nokkelpersoner i
infeksjonsarbeidet:

fira venstre
tuberkulosekoordinator
Hege Bjelkaray,
infeksjonsmedisiner og
overlege Lars Thoresen
og spesialsykepleier
infeksjon Mari
Thingelstad.

Infeksjonsseksjonen ligger i 4. etasje og deles med gastro og nyremedisin. Visitten ivaretas av LIS
lege sammen med infeksjonsoverlege med stette av annen overlege nar infeksjonslege ikke er tilstede.
Vi har en sykepleier med infeksjonsmedisinsk spesialkompetanse, men flere av sykepleierne pé posten
er erfarne og gjer en god jobb.

Infeksjonsmedisinsk poliklinikk bestir i stor grad av pasienter med kroniske hepatitter, HIV,
borreliose, fatigue pasienter samt kontroll av nylig innlagte infeksjonspasienter . P4 dagenheten var har
infeksjonslege ansvar for primare og sekundere immunsvikt pasienter som far Octagam infusjoner.
Her gjores ogsa spinalpunksjoner og benmargsbiopsier .

Tuberkulosescreening av pasienter med positiv IGRA test, forebyggende behandling av latent TB
samt diagnostikk og behandling av tuberkules sykdom herer med til infeksjonsoverlegens oppgaver.
Behandlingen av latent TB og TB sykdom skjer i tett samarbeide med tuberkulosekoordinator i Vestre
Viken.

Sist aret har vi diagnostisert 12 malariapasienter hos oss pa Ringerike sykehus. Dette er jo en ny og
spennende sykdom som vi sveart sjelden har sett tidligere og bidrar til & “krydre” tilverelsen som
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Glassgangen inn til nytt sykehus. Her er glasskunst og

utsmykking i en stor gang som ogsd brukes til storre

dagsarrangementer bl.a. nd i jubileumsuken.

infeksjonslege. Det er et stort antall asylmottak
i vart nedslagsomrdde med blant annet bade
ankomsttransitt- og transittmottak, noe som
forklarer okt hyppighet av for eksempel malaria.

Smittevern ivaretas lokalt av hygienesykepleier
og undertegnede med god stette fra smitte-
vernoverlege i Vestre Viken, Mette Walberg.

I Vestre Viken er det to mikrobiologiske
laboratorier, i Drammen og Berum, under
ledelse av Pal A. Jenum. Der sender vi
alle vare mikrobiologiske prover til
analyse.  Tuberkuloseprevene  sendes

til Rikshospitalet. Malaria hurtigtest,
Legionella og pneumokokkantigen i urin

gjor vi her pad var egen biokjemi lab. Vi

har nylig kjept en 4 moduls GeneExpert
maskin pa Ringerike sykehus og har
allerede hatt god nytte av den til MRSA
screening. Andre analyser som Influenza
PCR og Clostridium toksin PCR tror vi ogsa

kan bli nyttig spesielt i helger/helligdager

nar laboratoriet i Berum og Drammen er
stengt.

Etter 20 ar pa sykehuset sa er vel dette &
betrakte som “mitt andre hjem”. Jeg er
fortsatt like glad i jobben — og utfordringene
som indremedisiner, infeksjonslege og lokal
smittevernlege er passe store og nok til &

Glasskunst med 35 hjerter som symboliserer
antall pasienter vi mottak fra Utoya den
skjebnesvangre dagen.

fylle dagen og vel sa det. Ledelsen har signalisert
at de ser behovet for ytterligere en spesialist i
infeksjonsmedisin her pad Ringerike sykehus
p.g.a. arbeidsmengden, sd jeg haper at det med
tid og stunder kan lyses ut en stilling. Det hadde
veert kjekt med en infeksjonskollega !
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Et kongressminne VIII

Boston er utvilsomt en av de byer i USA som har et sarpreg og er verd et besgk. I en periode da
leversykdommer og spesielt hepatitt var et viktig interessefelt for meg, var jeg i 2004 péa den arlige
amerikanske leverkongressen som ble arrangert i Boston. Og da var ikke vanskelig & finne mal for
korte utflukter, nar kongressprogrammet ikke var midt i blinken. Jeg hadde lest at det det var et
minnesmerke over Leiv Erikson i byen, men turistkontorer var til liten hjelp. Men det prangende
minnesmerket ble funnet, og her star Leiv i vikingdrakt. Det sies at skulpteren hadde brukt Ole Bulls
ansikt som modell.

Statuen  ble avduket i 1887, og
inskripsjonen pd sokkelen lyder: Leiv —
the discoverer, son of Erik, who sailed
from Iceland and landed on this continent
A.D.1000. 1 1887 godtok man altsa
i Boston at Leiv Erikson “oppdaget
Amerika”.

I Cambridge, over elva og rett nord-

vest for Boston, ligger Harvard Uni-
versity, som selvsagt métte f4 besok av meg og et par kolleger. Det var dager for George Bush stilte
til gjenvalg, og mange studenter markerte sin misneye med Bush ved & bare og selge T-skjorter
patrykt «Bush is over». Men det var han ikke. Et par dager seinere maétte en storstilt planlagt feiring
i Boston av Bostons store senn John Kerry som nye USAs president, skrinlegges.

Bjorn Myrvang
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v viekirax® exviera’
ombitasvir / paritaprevir / dasabuvir tabletter
ritonavir tabletter

Et nytt interferonfritt
behandlingsalternativ
ved kronisk hepatitt C

Indikasjon

viekirax er indisert i kombinasjon med andre legemidler til behandling av
kronisk hepatitt C genotype 1 og 4 hos voksne.

exviera er indisert i kombinasjon med andre legemidler til behandling av
kronisk hepatitt C genotype 1 hos voksne.

Referanser: viekirax SPC og exviera SPC.

For mer informasjon besgk www.cviruset.no. Qb b\/le
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Vviekirax «AbbVie»

Antiviralt middel.

ATC-nr.: JOS5A X67

TABLETTER, filmdrasjerte 12,5 mg/75 mg/50 mg: Hver tablett inneh.: Ombitas-
vir 12,5 mg, paritaprevir 75 mg, ritonavir 50 mg. Fargestoff: Redt jernoksid (E 172),
titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Behandling av kronisk hepatitt C (CHC) hos voksne i kombinasjon
med andre legemidler. For hepatitt C-virus (HCV) genotypespesifikk aktivitet, se Forsik-
tighetsregler og SPC.

Dosering: Behandlingen ber initieres og overvakes av lege med erfaring i behandling
av CHC. Vooksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 2 tabletter 1 gang daglig. Skal ikke gis
som monoterapi. Skal brukes i kombinasjon med andre legemidler for HCV-behandling.
Anbefalt samtidig behandling og varighet:

Pasientpopulasjon Behandling’ Varighet
Genotype 1b, uten cirrhose Viekirax + dasabuvir 12 uker
Genotype 1b, med kompensert cirrhose  Viekirax + dasabuvir + ribavirin 12 uker
Genotype 1a, uten cirrhose Z‘il?::fx + dasabuvir + rib- 12 uker
Genotype 1a, med kompensert cirrhose ZLT::?X + dasabuvir +rib- 24 uker?
Genotype 4, uten cirrhose Viekirax + ribavirin 12 uker
Genotype 4, med kompensert cirrhose  Viekirax + ribavirin 24 uker

" Merk: Felg doseringsanbefalingene for genotype 1a ved ukjent genotype 1-subtype
eller ved blandet genotype 1-infeksjon.

? Tilbakefallsraten er tilsvarende for pasienter behandlet i 12 og 24 uker
hos pasienter som har alle de 3 fordelaktige baseline-laboratorieverdiene
(AFP <20 ng/ml, blodplater >90 x 109/liter og albumin =35 glliter), se SPC.
For spesifikk doseringsanbefaling for dasabuvir og ribavirin, inkl. doseringsendring, se
de respektive Felleskatalogtekstene. Glemt dose: Kan tas innen 12 timer. Dersom
>12 timer har gatt, skal glemt dose ikke tas, men neste dose tas iht. opprinnelig doser-
ingstidsplan. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering
ved lett nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» A). Sikkerhet og effekt ikke fastslatt ved
moderat nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» B). Dosejustering antas ikke nedvendig.
Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering nedvendig. Barn og ungdom <18 ar: Sikker-
het og effekt ikke fastslatt. Ingen data. H/V-1-koinfeksjon: Felg doseringsanbefalingene.
Levertransplanterte: Lavere ribavirindose ved oppstart kan vare egnet. Administre-
ring: Skal tas med mat, uten hensyn til fett- eller kaloriinnhold. Skal svelges hele.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Alvorlig nedsatt leverfunks-
jon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av etinylestradiol. Samtidig bruk av legemidler som
er sveert avhengige av CYP3A-metabolisme og hvor forhayet plasmaniva er forbundet
med alvorlige bivirkninger (alfuzosinhydroklorid, amiodaron, astemizol, terfenadin,
cisaprid, kolkisin ved nedsatt nyre- eller leverfunksjon, ergotamin, dihyrdroergotamin,
ergonovin, metylergometrin, fusidinsyre, lovastatin, simvastatin, atorvastatin, oral mid-
azolam, triazolam, pimozid, kvetiapin, kinidin, salmeterol, sildenafil ved behandling av
PAH og tikagrelor). Samtidig bruk av sterke eller moderate enzyminduktorer, som for-
ventes & redusere plasmakonsentrasjonen av ombitasvir, paritaprevir og ritonavir. Sam-
tidig bruk av sterke CYP3A4-hemmere, som forventes & oke plasmakonsentrasjonen av
paritaprevir. Se Interaksjoner.

Forsiktighetsregler: Genotypespesifikk aktivitet: For anbefalte behandlingsregimer
med ulike HCV-genotyper og genotypespesifikk virologisk og klinisk aktivitet, se SPC.
Sikkerhet og effekt er ikke kjent ved HCV-genotype 2, 3, 5 og 6, og Viekirax skal ikke
brukes i behandling av disse genotypene. Samtidig bruk med direktevirkende antivirale
legemidler mot HCV: Kun kombinasjon med dasabuvir og/eller ribavirin er undersekt,
o0g samtidig bruk av andre antivirale midler kan derfor ikke anbefales. Gjentatt behan-
dling: Effekt er ikke vist ved tidligere eksponering for Viekirax eller andre NS3/4A- eller
NS5A-hemmere. ALAT-gkning: Forbigaende ALAT-gkning >5 x @vre normalgrense kan
forekomme, vanligvis i lopet av de ferste 4 behandlingsukene, uten samtidig biliru-
binekning. Pasienten ma vare oppmerksom pa tidlige tegn pa leverbetennelse, lege
kontaktes umiddelbart ved symptomer. Rutinemessig overvakning av leverenzymer er
ikke nadvendig. Tidlig seponering kan gi legemiddelresistens, og konsekvens for fremti-
dig behandling er ukjent. Behandling av hiv-koinfeksjon: Proteasehemmer-resistens kan
induseres hos pasienter med hiv-koinfeksjon uten pagaende antiretroviral behandling,
o0g behandling med Viekirax ber unngas. Vaer oppmerksom pa legemiddelinteraksjon-
er ved hiv-koinfeksjon. For ytterligere informasjon om behandling av hiv-koinfeksjon
og mulige interaksjoner, se SPC. HCV/HBV (hepatitt B virus)-koinfeksjon: Sikkerhet og
effekt ikke fastslatt. Bilkjering og betjening av maskiner: Tretthet er rapportert. Ved
tretthet skal bilkjering og betjening av maskiner unngas.
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Interaksjoner: Enzyminduktorer: Samtidig bruk av moderate eller sterke enzymin-
duktorer kan gi redusert plasmakonsentrasjon av ombitasvir, paritaprevir, ritonavir
og dasabuvir, redusert terapeutisk effekt, ekt risiko for bivirkninger og ALAT-gkning.
Enzymhemmere: Samtidig bruk av sterke hemmere av CYP3A, P-gp, BCRP, OATP1B1
og/eller OATP1B3 kan gi okt paritaprevireksponering. Forsiktighet anbefales ved sam-
tidig bruk av bade moderate CYP3A4-hemmere og hemmere av P-gp, BCRP og/eller
OATP1B1/0ATP1B3, da dette kan gi klinisk relevant ekning i paritaprevireksponer-
ingen. Klinisk relevant ekning i ombitasvir- og dasabuvireksponering forventes ikke.
Etinylestradiol: Kontraindisert. Samtidig bruk kan gi ALAT-gkning. Glukokortikoider som
metaboliseres av CYP3A: Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av flutikason eller
andre glukokortikoider som metaboliseres av CYP3A4. Samtidig bruk av inhalerte glu-
kokortikoider som metaboliseres av CYP3A, kan gi ekt glukokortikoideksponering, og
Cushings syndrom og pafelgende binyresuppresjon er rapportert for ritonavir-regimer.
Samtidig bruk, seerlig langvarig, ber kun initieres hvis potensiell nytte av behandlingen
oppveier risikoen for systemiske kortikosteroideffekter. Kolkisin: Interaksjon mellom
Viekirax + dasabuvir og kolkisin er ikke utredet. Redusert kolkisindose eller avbrudd
i kolkisinbehandlingen anbefales ved normal nyre- eller leverfunksjon, nar behandling
med Viekirax + dasabuvir er nadvendig. Kontraindisert ved nedsatt nyre- eller lever-
funksjon. CYP3A4-substrater: Ritonavir er en sterk CYP3A-hemmer. Samtidig bruk av
primeere CYP3A-substrater kan gi okt plasmakonsentrasjon av CYP3A-substratene.
Dosejusteringer og/eller klinisk overvakning av ciklosporin, takrolimus, amlodipin,
rilpivirin, alprazolam, kalsiumkanalblokkere og trazadon kan veere nedvendig. Ingen
dosejustering av buprenorfin og zolpidem. OATP- og OCT 1-substrater: Samtidig bruk av
OATP1B1-, OATP1B3-, OATP2B1- eller OCT1-substrater kan gi ekte plasmakonsentras-
joner av disse transportersubstratene, med potensielt behov for dosejustering/klinisk
overvakning. BCRP-substrater: Paritaprevir, ritonavir og dasabuvir hemmer BCRP, og
samtidig bruk med BCRP-substrater kan gi ekt plasmakonsentrasjonen av BCRP-sub-
stratene, med potensielt behov for dosejustering/klinisk overvakning. P-gp-substrater:
Ingen signifikant endring sett ved samtidig eksponering for digoksin og Viekirax +
dasabuvir. Samtidig bruk av digoksin og Viekirax uten dasabuvir kan gi ekte plasma-
konsentrasjoner. Viekirax kan oke plasmaeksponeringen til legemidler som er sensitive
for endringer i intestinal P-gp aktivitet. UGT1A I-substrater: Paritaprevir, ombitasvir og
dasabuvir hemmer UGT1A1 og samtidig bruk av primeere UGT1A1-substrater kan gi
okt plasmakonsentrasjon av UGT1A1-substratene. Rutinemessig klinisk overvakning
anbefales ved smalt terapeutisk vindu. CYP2C19-substrater: Samtidig bruk av CY-
P2C19-substrater kan gi redusert eksponering for CYP2C19-substratene, og kan kreve
dosejusteringer/klinisk overvakning.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ekstrem forsiktighet ber utvises for
& unngd graviditet, hos kvinnelige pasienter og kvinner med mannlige partnere som
bruker Viekirax + ribavirin. Ved kombinasjon med ribavirin, skal sikker prevensjon
brukes under, og i 6 maneder etter behandling. Sveert begrensede data hos gravide.
Dyrestudier med ombitasvir og paritaprevir/ritonavir har vist misdannelser. Potensiell
human risiko er ukjent. Skal ikke brukes under graviditet eller hos fertile kvinner som
ikke bruker sikker prevensjon. Ved samtidig bruk av ribavirin gjelder kontraindikasjoner
for bruk av ribavirin under graviditet. Amming: Utskillelse i human morsmelk er uk-
jent. Dyrestudier har vist utskillelse av virkestoff og metabolitter i melk. Pga. mulige
bivirkninger hos nyfedte/spedbarn, ma forventet nytte av behandling veies opp mot
mulig risiko ved amming. For pasienter som samtidig far ribavirin, se Felleskatalogtekst
for ribavirin. Fertilitet: Ingen humane data. Dyrestudier indikerer ikke skadelige effekter
pa fertilitet.

Bivirkninger: K 7] -api med d ir og ribavirin: Sveert vanlige
(=1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Hud: Pruritus. Psykiske: Insomni. @vrige: Asteni,
fatigue. Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Kombinasjonsterapi med
dasabuvir: Vanlige (= 1/100 til <1/10): Hud: Pruritus.

Overdosering/Forgiftning: Hayeste dokumenterte enkeltdose gitt til friske frivillige
er 400 mg paritaprevir (+ 100 mg ritonavir), 200 mg ritanovir (+ 100 mg paritaprevir)
0g 350 mg ombitasvir. Symptomer: Forbigaende indirekte gkning i bilirubin er observert
ved heyeste paritaprevir-/ritonavirdose. Behandling: Overvakning for tegn eller symp-
tomer pa bivirkninger eller effekter. Hensiktsmessig symptomatisk behandling igang-
settes umiddelbart.

Pakninger og priser: 56 stk. (blisterpakning) kr 143 945,10

Refusjon: Det kan sokes om individuell refusjon for pakninger som ikke har forhands-
godkijent refusjon.

Sist endret: 02.02.2015
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Vexviera «AbbVie»

Antiviralt middel.

ATC-nr.: JO5A X16

TABLETTER, filmdrasjerte 250 mg: Hver tablett inneh.: Dasabuvir 250 mg,
laktosemonohydrat 44,94 mg. Fargestoff: Gult, redt og sort jernoksid (E 172),
titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Behandling av kronisk hepatitt C (CHC) hos voksne i kombinasjon
med andre legemidler. For hepatitt C-virus (HCV) genotypespesifikk aktivitet, se
Forsiktighetsregler og SPC.

Dosering: Behandlingen ber initieres og overvakes av lege med erfaring i be-
handling av CHC. Vioksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 1 tablett 2 x daglig
(morgen og kveld). Skal ikke gis som monoterapi. Skal brukes i kombinasjon med
andre legemidler for HCV-behandling. Anbefalt samtidig behandling og varighet:

Pasientpopulasjon Behandling' Varighet

Genotype 1b, uten dirthose Exviera + ombitasvir/paritaprevir/ 12 uker
ritonavir

Genotype 1b, med kompensert  Exviera + ombitasvir/paritaprevir/

. : P 12 uker

cirrhose ritonavir + ribavirin

Genotype 1a, uten cirrhose E.xwera'+ or.nbltgs.vur/pantaprevwr/ 12 uker
ritonavir + ribavirin

Genotype 1a, med kompensert  Exviera + ombitasvir/paritaprevir/ 24 uker?

cirrhose ritonavir + ribavirin’

' Merk: Felg doseringsanbefalingene for genotype 1a ved ukjent genotype 1-sub-
type eller ved blandet genotype 1-infeksjon

*Tilbakefallsraten er tilsvarende for pasienter behandlet i 12 og 24 uker hos pa-
sienter som har alle de 3 fordelaktige baseline-laboratorieverdiene (AFP <20 ng/
ml, blodplater 290 x 109/liter og albumin >35 g/liter), se SPC.

Glemt dose: Kan tas innen 6 timer. Dersom >6 timer har gatt, skal glemt
dose ikke tas, men neste dose tas iht. opprinnelig doseringstidsplan. Spesielle
pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon. Ingen dosejustering ved lett nedsatt
leverfunksjon («Child-Pugh» A). Sikkerhet og effekt ikke fastslatt ved moderat
nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» B). Dosejustering antas ikke nedvendig. Ber
ikke brukes ved alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» C). Nedsatt nyre-
funksjon. Ingen dosejustering nedvendig. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og
effekt ikke fastslatt. Ingen data. HIV-1-koinfeksjon: Felg doseringsanbefalingene.
Levertransplanterte: Lavere ribavirindose ved oppstart kan veere egnet. Admin-
istrering: Skal tas med mat, uten hensyn til fett- eller kaloriinnhold. Skal svelges
hele.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Samtidig bruk av
etinylestradiol. Samtidig bruk av sterke eller moderate enzyminduktorer, som for-
ventes 3 redusere plasmakonsentrasjonen av dasabuvir (se Interaksjoner). Sam-
tidig bruk av sterke CYP2C8-hemmere, som kan gke plasmakonsentrasjonen av
dasabuvir. Kontraindikasjoner for ombitasvir/paritaprevir/ritonavir, se SPC.

Forsiktighetsregler: Genotypespesifikk aktivitet: For anbefalte behandlings-
regimer med ulike HCV-genotyper og genotypespesifikk virologisk og klinisk
aktivitet, se SPC. Kun kjent effekt ved HCV-genotype 1, og skal derfor ikke brukes
i behandling av andre genotyper. Samtidig bruk med direktevirkende antivirale
legemidler mot HCV: Kun kombinasjon med ombitasvir/paritaprevir/ritonavir +
ribavirin er undersekt, og samtidig bruk av andre antivirale midler kan derfor
ikke anbefales. Gjentatt behandling: Effekt er ikke vist ved tidligere eksponering
for dasabuvir eller antatt kryssresistente legemidler. ALAT-okning: Forbigaende
ALAT-gkning >5 x evre normalgrense kan forekomme, vanligvis i lopet av de
farste 4 behandlingsukene, uten samtidig bilirubingkning. Pasienten md veere op-
pmerksom pa tidlige tegn pa leverbetennelse, og lege kontaktes umiddelbart ved
symptomer. Rutinemessig overvakning av leverenzymer er ikke nadvendig. Tidlig
seponering kan gi legemiddelresistens, og konsekvens for fremtidig behandling er
ukjent. Behandling av hiv-koinfeksjon: Proteasehemmer-resistens kan induseres
hos pasienter med hiv-koinfeksjon uten pagaende antiretroviral behandling, og
dasabuvirbehandling ber unngés. Vaer oppmerksom pa legemiddelinteraksjoner
ved hiv-koinfeksjon. For ytterligere informasjon om behandling av hiv-koinfeks-
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jon og mulige interaksjoner, se SPC. HCV/HBV (hepatitt B virus)-koinfeksjon: Sik-
kerhet og effekt ikke fastslatt. Laktose: Inneholder laktose. Bar ikke brukes ved
sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel, eller
glukose-galaktosemalabsorpsjon. Bilkjering og betjening av maskiner: Tretthet
er rapportert.

Interaksjoner: Enzyminduktorer: Samtidig administrering kan gi ekt risiko for
bivirkninger og ALAT-gkning. Moderate eller sterke enzyminduktorer forventes a
redusere plasmakonsentrasjon og terapeutisk effekt av dasabuvir. Etinylestradiol:
Samtidig administrering kan gi ALAT-gkning. BCRP-substrater: Dasabuvir hemmer
BCRP og samtidig bruk av BCRP-substrater kan gi ekt plasmakonsentrasjon av
BCRP-substratene, med potensielt behov for dosejustering/klinisk overvakning.
P-gp-substrater: Ingen signifikant endring sett ved samtidig eksponering for
digoksin. @kt systemisk eksponering for dabigatraneteksilat pga. dasabu-
virs hemming av P-gp i tarmen kan ikke utelukkes. UGT-substrater: Dasabuvir
hemmer UGT1A1 og samtidig bruk av primaere UGT1A1-substrater kan gi okt
plasmakonsentrasjon av UGT1A1-substratene. Rutinemessig klinisk overvakning
anbefales ved smalt terapeutisk vindu (f.eks. levotyroksin). Dasabuvir kan ogsa
hemme UGT1A4, UGT1A6 og UGT2B7. CYP2C8-hemmere: Samtidig bruk kan
gi okt plasmakonsentrasjon av dasabuvir. CYP2C19-substrater: Samtidig bruk av
CYP2C19-substrater kan gi redusert eksponering for CYP2C19-substratene, og
kan kreve dosejustering/klinisk overvakning. OATP- og CYP3A4-substrater: Se
SPC for ombitasvir/paritaprevir/ritonavir for detaljer.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ekstrem forsiktighet ber utvises
for & unnga graviditet, hos kvinnelige pasienter og kvinner med mannlige part-
nere som bruker dasabuvir + ribavirin. Ved kombinasjon med ribavirin, skal sikker
prevensjon brukes under, og i 6 maneder etter behandling. Svaert begrensede
data hos gravide. Dyrestudier indikerer ingen skadelige effekter mht. reproduks-
jonstoksisitet. Bruk under graviditet ber unngas. Ved samtidig bruk av ribavirin
gjelder kontraindikasjoner for bruk av ribavirin under graviditet. Amming: Utskil-
lelse i human morsmelk er ukjent. Dyrestudier har vist utskillelse av dasabuvir og
metabolitter i melk. Pga. mulige bivirkninger hos barn som ammes, ma forventet
nytte av behandling veies opp mot mulig risiko ved amming. For pasienter som far
ribavirin, se ogsa Felleskatalogtekst for ribavirin. Fertilitet: Ingen humane data.
Dyrestudier indikerer ikke skadelige effekter pa fertilitet.

Bivirkninger: Kombinasjonsterapi med ribavirin: Svert vanlige (=1/10):
Gastrointestinale: Kvalme. Hud: Pruritus. Psykiske: Insomni. @vrige: Asteni, fa-
tigue. Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Kombinasjonsterapi
uten ribavirin: Vanlige (=1/100 til <1/10): Hud: Pruritus.

Overdosering/Forgiftning: Hoyeste dokumenterte enkeltdose gitt til friske
frivillige er 2 g. Behandling: Overvakning for tegn eller symptomer pa bivirkninger
eller effekter. Hensiktsmessig symptomatisk behandling igangsettes umiddelbart.

Egenskaper: Klassifisering: Direktevirkende antiviralt middel til systemisk bruk.
Virkningsmekanisme: Ikke-nukleosid hemmer av HCV-RNA-avhengig RNA-poly-
merase, som kodes av NS5B-genet (viktig for replikasjon av viralt genom).
Samtidig bruk av dasabuvir med ombitasvir/paritaprevir/ritonavir kombinerer
3 direktevirkende antivirale midler med forskjellige virkningsmekanismer, og
ikke-overlappende resistensprofiler for & kunne nd HCV i mange av stadiene i
den virale livssyklusen. Absorpsjon: Tmax ca. 4-5 timer. Eksponeringen ker dose-
proporsjonalt og akkumuleringen er minimal. Steady state for dasabuvir gitt
samtidig med ombitasvir/paritaprevir/ritonavir oppnas etter ca. 12 dager. Protein-
binding: >99,5% 0g 94,5% for hhv. dasabuvir og hovedmetabolitten M1 over
et konsentrasjonsomrade fra 0,05-5 pg/ml. Eksponeringsforholdet mellom M1
og dasabuvir ved steady state er 0,6. Halveringstid: Gjennomsnittlig ca. 6 timer i
plasma. Metabolisme: Hovedsakelig av CYP2C8 og i mindre grad av CYP3A. Uen-
dret dasabuvir star for sterst andel (ca. 60%) av legemiddelrelatert plasmaakti-
vitet. Utskillelse: Via feces (ca. 94%) og urin (ca. 2%). Uendret dasabuvir utgjer
26,2% og M1 31,5% av total dose i feces.

Pakninger og priser: 56 stk. (blisterpakning) kr 12 554,50

Refusjon: Det kan sakes om individuell refusjon for pakninger som ikke har
forhandsgodkjent refusjon.

Sist endret: 02.02.2015
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VEILEDNING FOR FORFATTERE

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

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

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

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

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

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

VEILEDNING FOR ANNONSORER

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



..... il oss da vel !
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