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spennings-POSTEN,- pest-SPENNING.

Om Norge kommer til fotball-VM 1
Frankrike 1 1998 er fortsatt usikkert.
Riktignok brakte Leo's méil etter Flo's
flotte forarbeide 1 kampen mot Sveits oss et
godt stykke videre, men fortsatt gjenstar
bortekamper mot Finland, Adserbadjan og
Ungarn.

Det blir ulidelig spennende.

Like spennede er det & folge med 1 det som
skjer pa behandlingsfronten nar det gjelder
HIV-infeksjoner.

De siste arene har brakt oss en rekke nye
antiretrovirale midler, og resultatene sa
langt virker lovende.

Hvordan effekten blir pd lengre sikt, og

Styret i
Norsk forening for
infeksjonsmedisin

Hovedrepresentanter:
Haakon Sjursen, formann
Arild Maland, nestformann

Stig Harthug, sekretcer
Jon Birger Haug, kasserer
Bjorg Viggen, styremedlem

Varamann/Kvinne:
Julia Chelsom
Rolf Reiersen

hvordan medikamentene kan ha effekter
over flere r, vet naturligvis ingen.

Det blir langt mer spennede
kvalifiseringen til fotball-VM.

V1 har denne gang referat fra HIV-meatet 1
Birmingham. Vi er glade for & ha fitt
referat fra de ulike Infeksjonsfora som
holdes rundt 1 regionene, og fra hestmetet
til Norsk forening for infeksjonsmedisin.

cnn

I kategorien lettere stoff, bringer vi
bekjennelser fra julestria - gitt til beste av
en ikke ukjent kollega ved et institutt 1
Oslo.

For 4 pd en mdte & markere infeksjons-
medisinens globale stdsted, har vi denne
gang valgt en engelskskrivende lyriker,
ingen ringere enn W.B. Yeats.

For de som behersker savel flere malfore.
Det gir mot jul og nyttér,

pest-POSTEN onsker alle en riktig god jul
og et godt nyttar.
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DRUG THERAPY IN HIV INFECTION
3. - 7. november, BIRMINGHAM, UK

Av Oddbjorn Brubakk

Den 3. internasjonale kongress om medikamentell behandling av HIV-infeksjoner ble
denne gang holdt i Birmingham. Motet er sponset bl.a. av The University College, London
Medical School, Karolinska Institutet og Academic Medical Centre, University of
Amsterdam. Med den eksplosjon av nye antiretrovirale midler som har dukket opp i lopet av
siste dret, var det ikke uventet at en lang rekke studier ble fremlagt, delvis ferdige, men ogsd
studier som var savidt pabegynt. Med unntak av CAESAR-studien (se pest-POSTEN nr. 3
1996), var det flest studier med surrogat-endepunkt som ble framlagt. Det ble ogsa vist
nytten av d bestemme virusmengden i blod, og at dette har storre prognostisk betydning og er
helt nodvendig for a monitorere nytten av de nye midler.

Det var mange norske deltagere, ingen norske foredragsholdere, men 4 posters fra
Rikshospitalet (gjengitt pa side 20).

Nye antiretrovirale midler.

Det siste dret har legemiddelindustrien bragt fram
en rekke nye antiretrovirale midler, flere er
godkjent allerede 1 USA og i EU-landene, men
enda ikke 1 Norge.

Det er forelapig tre grupper som er aktuelle:

1. Nukleosid-analoge revers transkriptase
inhibitorer

2. Non-nukleosid revers transkriptase inhibitorer
(NNRTTI)

3. Proteaseinhibitorer.

Til gruppe 1 horer
Zidovudine (AZT), Retrovir
Didanosine (ddl), Videx
Zalcitabine (ddC), Hivid
Stavudine (d4T), Zerit
Lamivudine (3TC), Epivir

Innen gruppe 2 finner vi:
Nevirapine, Viramun
Lorivide
Delaviridine

og1 gruppe 3:
Saquinavir, Invirase
Indinavir, Crixivan

Ritonavir, Norvir,
Nelfinavir, Voracept.

CAESAR-studien, som tidligere er referert 1 pest-
POSTEN, ble naturlig nok presentert pa nytt.
Denne gang av Christine Katlama. Navnet pd
studien framkom ved at man satte sammen
forbokstaven 1 de land som deltok, bl.a. Canada
og Ser-Afrika.

Det viktige med denne studien i forhold til bl.a.
Delta studien, er jo at den viste effekt ogsa hos
tidligere  behandlede pasienter. De fleste
pasientene hadde statt pa behandling med enten
AZT alene eller i kombinasjon med ddI eller ddC.

Som kjent viste den at kombinasjonen AZT og
3TC ga reduksjon fra 17 til 9% for progresjon av
sykdommen, og reduksjon av mortalitet fra 5 til
2 % 1 forhold til monoterapi med AZT. Tillegg av
ikke-nukleosid revers transkriptase hemmeren
lorivide, ga ingen ytterligere effekt. Studien viste
ogsé en reduksjon av opportunistiske infeksjoner,
og at kombinasjonen ble godt tolerert.

I den sakalte INCAS-studien (Italia, Nederland,
Canada, Australia etc.) hadde man kombinert
Nevirapine med ZDV og ddl og sammenlignet
med ZDV/ddi og Nevirapine/ZDV.

I alt 151 pasienter med CD4 celletall pA mellom
200-600 ble inkludert. Over 95% var asympto-

- fortsetter pa side 17.
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Referat fra

Nord-Norsk Infeksjonsforum
Bodo, 12. - 13. oktober-96

Av Steinar Jeeger, Hanne Husom Haukland og Dag Halvorsen

Motet skulle veert avholdt pa Hurtigruten
mellom Bode og Tromse, men pga. tidrets
sterkeste storm, ble motet avviklet pa land
i Bodo.

Overlege Jon Birger Haug, Ostfold sentral-
sykehus og Folkehelsa holdt foredrag om
Smittervernloven (Lov om vern mot smitt-somme
sykdommer -1994) der departementet 1 forskrifter
kan gi bestemmelser. Det er laget forskrifter som
tradte 1 kraft fra 1.8.96, men disse er enda ikke
fordelt rundt.

Det skal vere infeksjonskontrollprogram ved
enhver institusjon m.h.t. kvalitetssikring og i form
av skriftlige prosedyrer angi forebyggende tiltak.
Det skal videre vaere opplegg for registrering av
infeksjoner.

Innholdet skal utarbeides lokalt, bygget pa sentrale
retningslinjer. Registreringene samordnes
fylkesvis, gjerne regionalt, og helst nasjonalt.
Kommunale institusjoner kan kreve bistand fra
fylkeskommunal fagekspertise.

Pr. 1 dag er det mangel pd savel fagfolk som avsatt
tid, det er ufullstendige prosedyrer (hygiene-
handbeker), det er lite koordinering mellom
sykehusene, og det er lite satt 1 verk.

Veilederen til smittevernloven har bl.a. innhold
om smittevern i helseinstitusjoner: forklaring av
sentrale begreper, kvalitetssikring og intern-
kontroll, infeksjonskontrollprogram, infeksjons-
forebyggende tiltak, organisering av personell
m.v.

Den sier ogsd noe om legens rolle: bl.a. faglig
leder  for  infeksjonskontrollprogram, ha
hovedansvar for oppklaring av infeksjons-utbrudd,
delta 1 hygienekomité, etablere overvéking,
radgivning for ledelse/avdelinger. Hygiene-
sykepleier skal ha mye av de samme oppgaver

som legen, men mer pd det praktiske plan, ikke
minst undervisning.

Haug ga ogsa en oversikt over problemer rundt
sykehusinfeksjoner der 1/3 av disse kan
forebygges bl.a. gjennom at man skjerper seg ved
fokusering péd interne rutiner. Han ga ogsa en
oversikt over registreringsmetoder sd som total
versus selektiv  registrering, insidens eller
prevalens-registrering og redegjorde for fordeler
og ulemper med de forskjellige metoder.

Det er viktig & si noe om konsekvenser av funn
ved registrering, og ofte har man ikke noe godt
svar!

Hygienesykepleier ~ Liv  Torvik,  Nordland
Sentralsykehus (NSS) fortalte om utfordringer
man mette da dette sykehus fikk en multi-
Traumatisert pasiemt med meticillinresistente gule
stafylokokker sykehuset fra et utenlandsk sykehus
i sommer. Hun redegjorde for isolasjonstiltak,
“oppsporing” av personell som hadde vert i
kontakt med pasienten, der 89 personer var i
kontakt med pasienten de forste 3 dager. Det ble
gjort screening av personell med neseprover, og de
folte dette kombinert med informasjon som en
trygghet. Man hadde ogsd en pressekonferanse
tidlig 1 forlepet for & komme “rykteflom” 1
forkjopet. Konsultasjoner flere steder i Norge
avdekket noe forskjellig praksis. Man mangler
nasjonalt regelverk for prevetaking, og tilfellet
viste at for mange var i1 kontakt med pasienten.
Man fant ingen MRSA, men 12 % gule
stafylokokker. Man opplevde spennvidden fra
smittefrykt til bagatellisering.

Hygienesykepleier Hjalmar Obstfelder,
Hammerfest sykehus orientere om et nytt
ventilasjonsanlegg til 3,5 mill. kroner i operasjons-
avdelingen som medfort for hey konsentrasjon av
bakterier pa operasjonsstue, og der man matte
stanse all implantatkirurgi og ogsé elektive
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gynekologiske laparatomier. Han gjorde spesielt
rede form den skepsis og kanskje mistro han ble
mott med av tekniske etater nir han presenterte
sine registreringer fra operasjonsavdelingen.

Molekyleer typing av bakterier. Epidemi eller
tilfeldig opphoping av enkelttilfeller:

Professor Orjan Olsvik, avdeling for med.
mikrobiologi, Universitetet i Tromse redegjorde
for bruk av molekylerbiologiske metoder i
epidemiologisk sammenheng. Néar mistanke om
utbrudd foreligger, md men forseke 4 definere hva
man leter etterr Man ma lage en '"case
definition"- gi noen karakteristika ved det man
leter etter. Visse kriterier ma vare oppfylte for at
man skal definere et nytt tilfelle.

Naér skal vi mistenke et utbrudd? Dette avhenger
av utgangssituasjonen i den aktuelle befolkning. I
noen situasjoner er forekomsten av den aktuelle
sykdom s lav at vi ikke godtar et eneste nytt
tilfelle. Et tilfelle av Ebola 1
Gryllefjord eller et tilfelle av
polio pa Stortinget er nok til &
reagere og kalle det et utbrudd.
Flere tilfeller av tuberkulose 1
Finnmark trenger ikke & vere
et utbrudd. Molekylerepide-
miologiske undersekelser kan
vere med & avklare dette.
Metodene er ogsa et nyttig
verktoy for & avklare spersmaél
om sykehusinfeksjoner. Man
kan pavise om det er spesielle
bakteriekloner og spesielle
resistensgener som gar igjen.

Olsvik ga en oversikt over
flere molekyler-
epidemiologiske teknikker
som er aktuelle. Bruk av flere
typesystemer bedrer karakteriseringen av agens.
Kartleggingsarbeidet =~ medferer —mye  data
handtering.  Olsviks  innlegg var  meget
engasjerende, og han hadde mange artige lysbilde-
illustrasjoner.

Antibiotikaresistens i relasjon til
antibiotikaforbruk:

Apoteker Lars Smdbrekke,  sykehusapoteket,
Regionsykehuset i Tromse (RiTe) hadde sett pé to
problemstillinger: Har det veart endringer i
antibiotikaforbruket ved RiTg i perioden 1992-95?

Er det pavist endringer i resistensmeonster hos en
del vanlige patogene bakterier isolert fra pasienter
ved RiTg i samme tidsperiode?

Det er sett pd salg av antibiotika fra sykehus-
apoteket til de enkelte avdelinger. Forbruk i1 form
av definerte degndoser (DDD) / 1000 liggedegn /
ar er beregnet. Forbruket er studert pa post-,
avdelings- og institusjonsniva.

Resistensdata er innhentet fra mikrobiologisk avd.
ved RiTe. For en del mikrober er det relativt fa
isolatet. Dette gjor det vanskelig & lage analyser pa
postniva. For Gram-negative bakterier er det ikke
sett noen klar trend i resistensutvikling (tallmateri-
alet er lite).

Grunnlagsmaterialet fra mikrobiologisk avd var
ikke ferdig bearbeidet. Det ble derfor vist oversikt
over antibiotikaforbruk uten at det ble relatert til
resistensforhold. Det var klare endringer 1
forbruksmenster ved infeksjonsposten og ved
ortopedisk avdeling. For hele
RiTg er tendensen et synkende
forbruk av aminoglykosider,
og en gkende bruk av 3.
generasjons cefalosporiner og
quinoloner.

I diskusjonen etterpd ble det
pekt pé betydningen av & lage
forbruksoversikter, og  at
kliniker far tilbakemelding om
disse. Men kan fa fram om
antibiotikabruken er begrenset
1 bevisste valg eller ikke, og
eventuelt endre en uheldig
praksis nar men ser tallenes
klare tale.

Lokale resistensforhold i
Nordland:

Overlege Lisa Mortensen, mikrobiologisk avd.,
Nordland Sentralsykehus (NSS) viste
resisensforhold  for  bakterier isolert ved
avdelingen 1 1995 Det var gjort sammenligninger
mellom isolater fra NSS, fra lokalsykehus 1 fylket
og fra almenpraksis.

Det var undersekt 600 E. coli isolater fra NSS
(mest fra urin) og 500 fra lokalsykehus. Det var
ikke store forskjeller 1 resistensmenster mellom
disse. For Enterobacter spp. var isolatene fra

- fortsetter pa side 15



-pest-POSTEN

Side 8

Referat fra arsmotet
i Norsk forening for infeksjonsmedisin

Arsmotet ble som vanlig holdt i forbindelse med medisinsk hostuke pa Rikshospitalet
og fant sted i Store Auditorium torsdag 7. november kl 16.15. Antall fremmotte: 18.

Innkallingen ble godkjent, Haakon Sjursen ble
valgt til meteleder og Stig Harthug til referent.

Armeldingen ble gjennomgatt av formannen og
godkjent.

Regnskap for perioden 1.1.-31.10.96 ble fremlagt
og godkjent. Regnskap for siste 1,5 maneder
1996 manglet. Formannen forklarte dette med
kassererskifte og at det trolig ikke hadde foregatt
noen bevegelser i denne perioden. Formannen
ville for sikkerhets skyld underseke saken i detalj.
Fra salen ble det pdpekt at foreningens midler ga
liten avkastning og det ble foreslatt & prove a
forhandle med bankforbindelse om hoyere renter.

Redaksjonsekretaer Jon Birger Haug orienterte om
pest-POSTEN. Det utkommer ogsé i1 &r 4 nummer.
Okonomisk géir det litt bedre enn forventet.
Redaksjonen far tilsendt nok stoff, men savner
debattinnlegg og innlegg av annen type enn mete-
og kongressreferater. Flere roste redaksjonen for
godt arbeid.

Resultatene av uravstemning om endringer i §§
2,3 og 7 ble fremlagt av sekreteren. Alle
forslagene oppnddde overveldende og dermed
kvalifisert flertall. Arsmeotet godkjente at vedtaket
1 uravstemningen skulle anses som gyldig vedtak
om lovendring. Det ble diskusjon angaende
begrepet vedtekter i forhold til lover. Dette er
lover som er vedtatt 16. januar 1975. I tillegg
finnes vedtekter (stipendutvalg m.m.). De vedtatte
lovendringer blir oversendt Dnlf (og er gjengitt pa
side 12, red. anm.)

Stig Harthug orienterte om stipendutvalgets
arbeid. Det var kommet inn fem seknader til to
eksternt finansierte stipender. Det var flere gode
soknader, men stipendkomiteen mente at det godt
kunne bli mere konkurranse om disse stipendene
og oppfordret derfor til sterre seknadsaktivitet
neste ar. Stipendutvalget har ikke delt ut stipender
av foreningens eget fond dette &ret. Formannen
oppfordret stipendkomiteen til & vurdere a dele ut
flere mindre reisestipend neste ar, fortrinnsvis til

medlemmer som skal presentere egne arbeider pa
British Scandinavian Conference on Infectious
Diseases (BSCID).

Jon Birger Haug orienterte om medisinsk
arbeidsgruppe for sykehushygiene (MASH). Ved
Norsk forum for sykehushygienes meote i
Sandefjord i1 september var 18 leger samlet til
rddslagning og det var stemning for & komme
videre med dette arbeidet. Norsk forening for
medisinsk  mikrobiologi har ikke oppnevt
medlemmer til arbeidsutvalget, men Jon Birger
Haug og Arne Mehl ble oppfordret til & g& videre
med dette  viktige arbeidet. Flere av
arsmetedeltakerne understreket betydningen av at
legene nd engasjerer seg 1 det infeksjons-
forebyggende arbeidet i helseinstitusjoner. Den
nye forskriften 1 sykehushygiene medferer okt
ansvar for leger og det er viktig & utvikle
fellesskap om hvordan oppgavene kan lgses og
bidra til etterutdanning pé dette omradet.
Arbeidsgruppen hadde segkt om startilskudd pé kr.
10.000. Dette ble innvilget.

Suppleringsvalg: Reidar Hjetland har veert
oppnevnt som medlem av stipendutvalget av
styret. Han ble na enstemmig valgt av arsmetet for
en periode pa ett ar (ordinaert er neste valgperiode
1998-2000). Jan Sander hadde forut for metet
meddelt formannen at han ensker a gé ut av AFA.
Styret vil utpeke et utvalgsmedlem.

Formannen orienterte om BSCID som skal vare
1.-3. mai 1 Gents 1 Belgia og oppfordret
medlemmene til 4 delta ogsd med postere og
innlegg. FIPI bli avholdt 2.-4. februar 1 Gausdal
og Vérmetet 1997 blir ved Sentralsykehuset i
Akershus. Forelepig er metedato satt til 30. - 31.
mai.

Tore Fagerland delte ut arets Abbottstipend til
Vidar Lehmann..

Addendum: P4 kveldsmete senere samme dag ble
reisestipend innstiftet av Bayer Norge tildelt Tone
Tonjum.

Stig Harthug (sign)
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FRA
SPESIALITETSKOMITEEN
INFEKSJONSSYKDOMMER

Spesialitetskomiteen hadde mete i1 Bergen den
20. november.

Til metet var professorene Bjarne Bjorvatn og
Bjorn Myrvang invitert for & diskutere utdannelsen
1 tropemedisin for spesialistkandidater. Det er
tidligere blitt hevdet at ogsa for norske infeksjons-
spesialister burde et kurs av ca. 2 maneders
varighet vare obligatorisk.

De danske reglene krever et slikt kurs, mens det
ikke er obligatorisk 1 Sverige, selv om de fleste
spesialistene har gjennomfert det.

Konklusjonen av dreftingene ble at man forelopig
ikke vil gjore et kurs i utlandet obligatorisk, av
flere grunner, men eventuelt vurdere spersmaélet
pa nytt nér det blir opprettet et tilsvarende norsk
kurs, noe som er under planlegging.

Komiteen dreftet ogsd utvidelse av kravene til
klinisk tjeneste fra 2 til 2 1/2 ar, og & redusere
kravene til tjeneste ved mikrobiologisk avdeling til
1/2 &r.

SiA har sekt om & bli oppgradert til gruppe I
institusjon, og komiteen stottet dette enstemmig.

O Brubakk

VI HITSTILLER utdrag av et brev fra
presidenten av “European Society of
Chemotherapy” (ESC) til professor CO
Solberg, hvor han anmoder medlemmer av
NFIM om a tegne medlemskap
(soknadsskjema er vedlagt i denne utsending
av pest-POSTEN) og hvor han gir et ”First
Announcement” (se ogsd side 33) for et
spennende mete i det ikke mindre spennende
Russland, til neste ar:

As it is known, the 5th Scientific Meeting of thi
European Society of Chemotherapy is going to
be held in Russia (St. Petersburg) from June 4th
te June 6th 1997.

Since now, a number of scientists have
expressed their interest in participating in it.
However, this number of participants could and
should be increased.

Furthermore, the Membership list of the ESC, is
rather lirnited and members do not always
correspond to their financial obligations and do
not pay their registration fee.

All this situation is very unpleasant, has
certainly drawn the attention of the Executive
Committee and is indubitably not the best
picture the ESC could give. The matter for a
strong and powerful Society is risen.

At this exact point, the Executive Council asks
for the help and support of the members of the
European Council. It is essential that they
correspond to that and that good will between
ESC members and the Board of the Society is
promoted and good relationship is established.

We are enclosing herewith some membership
application forms as well as some first
announcements of the Sth Scientific Meeting of
the ESC. We would be grateful ifyou could
distribute them to your colleagues and gain
their positive reaction.

Athens, November 8th 1996
I remain, with my Best Regards,
N. J. Legakis
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Sarpsboryg Arbeiderblad
Dagbladet Sarpen

Pressemelding.

1 pressenelding levert Til Deres posckass? 1ordagaiié3gi1

er det felilskrift i fprste linje. Det star BoriObbeltfei;

rettet med penn til BOTE0 Bing A/L. Som De.xei omberete

som skyldes tidspress. De har sikkert. oppdage Lttt
" Bongo A/L", men gender dette ?or orden y

ji;evi?OZEtte pris pa om De tar inn meldingen snarest.

Se bl.a, gaven til sykehusaks jonen.

. ;
ggd/hilsen ~ /_/ )
R
/o f

L

- etter forrige nummer’s lokale rekord 1 trykkfeil, som medferte innlegg av
ERRATA, som tok nattesegvnen fra redakteren mens redaksjonssekreteren har

gratt seg 1 sovn hver kveld siden, - er det godt & vite at man er i rimelig
celebert selskap.

Dette andsverket, som ble fakset til Smaalensavisene en sen lordagskveld 1
1987, er trolig bort 1 mot uslielig.

Bedre kan det knapt gjores av pest-POSTENSs redaksjon - selv pd en darlig
dag.....
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Lov for Norsk forening for infeksjonsmedisin
stiftet 16. januar 1975
med endringer sist vedtatt 7. november 1996.

§ 1. Norsk forening for infeksjonsmedisin er en spesialforening av Den norske legeforening
(jfr. Lover for den norske leegeforening §14) og har som formél & samle alle som er interesserte 1
infeksjonsmedisin, og fremme fagets utvikling.

g § 2. Medlemskap er dpent for medlemmer av Den norske leegeforening. Dog kan ikke-leger
som har relevante vitenskapelige oppgaver, opptas som medlemmer etter sarskilt begrunnelse.
Disse kan ikke velges til styremedlemmer, og har ikke stemmerett i faglige spersmal. Utmelding
skjer skriftlig til styret. Har et medlem unnlatt & betale kontingenten i 2 ar, betraktes
vedkommende som tradt ut av foreningen, og kan bare gjenopptas som medlem nér skyldig
kontingent er betalt.

>

§ 3. Foreningens styre bestdr av formann og 4 styremedlemmer (hvorav ett fungerer som %

viseformann og ett som sekretaer/kasserer) samt 2 varamenn. Styret er beslutningsdyktig nar
minst 3 styremedlemmer eller 2 styremedlemmer og 1 varamann er tilstede. Styrevedtak fattes
ved simpelt flertall. I tilfelle stemmelikhet, har formannen 2 stemmer. Ved ordinare arsmeter
med styrevalg velges 3 representanter til valgkomiteen.

§ 4. Styret ivaretar foreningens interesser og behandler alle saker av organisatorisk art. Valg av
styre skal foregd samme &r som det blir holdt ordinart mete 1 Den norske legeforenings
landsstyre. Styret velges pd &rsmetet for en periode av 2 &r og med simpelt stemmeflertall.
Formann velges ved serskilt valg. Valgene skal forega skriftlig. Stemmerett ved valg av styre
har alle medlemmer som ogsd er medlemmer av Den norske legeforening. Ett av
styremedlemmene ber nar det velges, vare lege i utdannelsesstilling.

§ 5. Ordinart d&rsmete holdes innen utgangen av november maned. P4 arsmotet legger styret
frem beretning om foreningens virksomhet siden forrige &arsmete samt regnskap.
Medlemskontingenten fastsettes.

E-MAIL E-POST E-MAIL E-POST E-MAIL E-POST E-MAIL E-POST E-MAIL

Elektronisk post via Internett er et kommunikasjonsmiddel som sannsynligvis f av oss ennd har
anskaffet, eller har tilgang til gjennom arbeidsplassen. Det forventes likevel at en gkende andel ogsa
innen vér profesjon vil kunne nés via egen E-post adresse i tiden fremover. Fordelene ved E-post er flere:
Det gar raskt, er rimelig, man kan tilknytte alle mulige datafiler (tekstbehandling-dokument, regneark,
databaser, bilder) og det kan gjores masseutsendelser til et definert sett med adresser. Ulempen er ene og
alene, en forholdsvis liten utbredelse. Rdaksjonen ensker & lage en oversikt over E-post adresser for
medlemmene, og ber om at alle dere som har adresse, sender en melding til red.sekreteren:
birhaug@login.eunet.no.
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Infeksjonsforum Vest-Norge
Hotell Terminus, Bergen 11.10.96

Av Olav B. Natas

Motet gikk over en ettermiddag. Den
faglige delen var delt i tre seksjoner.

1. Meningokokksykdom.

Ordstyrer professor Vidar Lehmann

Overlege Qyvind Holgersen fortalte om bruk av
utbytte transfusjon ved alvorlig
meningokokksepsis. Flere pasienter hadde fatt
denne behandlingen ved Sentralsjukehuset 1 Vest
-Agder siden 1980. Resultatet var varierende og
behandlingsmetoden er fortsatt kontroversiell.

Overlege Hans Flatten la fram sine er-faringer
med hemofiltrasjon brukt ved septisk sjokk.
Behandlingen gir okt arterie-trykk slik at bruk av
noradrenalin kan reduseres. Flere stoffer med
molekylvekt opp til 10.000 Dalton som dannes
ved sepsis og flerorgansvikt blir fjernet fra
sirkulasjonen.  Spesielle filtre ma& brukes.
Veasken som trekkes ut blir erstattet med en
variant av Ringers vaske. Foruten mange
skadelige mediatorer og bakterieprodukter blir
ogsd flere gunstige mediatorer fjernet fra
sirkulasjonen. Det er fortsatt usikkert om
effekten skyldes at spesielle proteiner fjernes.
Erfaringene har vart gode og nedvendig utstyr
er anskaffet ved Haukeland sykehus..

Professor Alfred Halstensen ga en inngdende
oversikt over miljoundersokelser og behandling
av narkontakter ved utbrudd av meningo-
kokksykdom. Han omtalte flere utbrudd, bl.a. et
1 Nordhordaland med gruppe C meningokokker
("C for clustering"). Ved utbrudd er det viktig &
skille mellom narkontakter og nermilje.

Nearkontakter omfatter personer 1 samme
husstand, og evt. andre spesielle kontakter siste
2 uker (kjaereste etc.). Hus-standsmedlemmer >
15 ar skal ha penicillin 1 7 dager. Ved utbrudd er
informasjon til nermiljeet viktig. Det kan vere

aktuelt med vaksinasjon 1 na&rmiljoet
(meningokokker gruppe A eller C). Kun
personer over 2 ar responderer (poly-

sakkaridvaksine). Immuniteten kommer etter 7 -
10 dager og varer 3 - 5 &r. Ved utbruddet 1 Nord-
Hordaland ble over 5000 vaksinert. Ved
sporsmal om bererutrydding ber dette skje 1
samrdd med Folkehelsa. Bererutrydding ble
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brukt ved utbrudd av meningokokksykdom i
Qystese der ofloxacin ble gitt som ledd i en
undersokelse (Antimicrob Agents Chemother
1993;37:2024-6). Nitten elever ble behandlet og
ved kontroll 2 og 5 uker senere var 18 elever fri
for meningokokker i halsen mens en elev var
barer av en annen stamme enn den som var
arsak til utbruddet. 1 Telemark har en brukt
rifampicin i 2 dager ved bearerutrydding. Mélet
ma vare a hindre meningokokksykdom. En ma
utrydde patogene stammer, ikke apatogene som
gir immunitet.

Etter innlegget skulle det vere 10 minutters
benstrekk, men det var noe usikkert hva dette
innebar.

2. Kasuistikker.

Ordstyrer  overlege Lars  Holst-Larsen.

Overlege Rolf Reiersen refererte to innvandrere
med tuberkulose, en fra Somalia med abdominal
tbc og en fra Etiopia med tb abscess 1
bukveggen. Ekstrapulmonal tbc ber en spesielt
tenke pa hos innvandrere.

Overlege Jostein Rostrup fra Sentralsjukehuset
1 Aust-Agder refererte en storreker med lunge-
infiltrat som ble operert med reseksjon av
aktuelle lungeavsnitt. Frysesnitt viste syrefaste
staver. Laboranten som laget snittet hadde
kraftig BCG reaksjon dagen etter tillaging av
snittet. Hun kan ha blitt smittet 1 sitt arbeid
tidligere. Det er viktig med verneutstyr ved
tillaging av frysesnitt. Hele preparatet mé ikke
legges 1 formalin, ufiksert del ma sendes til tb
dyrkning.

Overlege Finn Johan Halvorsen refererte en
alkoholmisbruker og storrgker med
astmabronkitt. Det aktuelle nd var abdominal-
smerter og diare. Kronisk pankreatitt ble
utelukket. Rtg. thorax tatt sent i forlepet viste
ulne fortetninger og i ekspektorat ble der funnet
syrefaste staver. Pasienten hadde milier tbc.

3. Tuberkulose

Ordstyrer professior Bjarne Bjorvatn.

Dr. Knut Ovreberg startet med & gi en oversikt

over den globale tbc situasjon. Krig, hungersned
og fattigdom disponerer for tbc. Han papekte
HIV epidemiens betydning for okt tbc
utbredelse.

Okt urbanisering og flere flyktninger vil fure til
flere tbc tilfeller. Resistens oppstar hurtigere hos
HIV infiserte da bakterien deler seg fortere nar
immunapparatet ikke virker.

Tuberkelbakterier
isoniazid  og

mot
som

resistente
betegnes
multiresistente. Disse @gker 1 utbredelse. Okt

som er
rifampicin

resistensutvikling 1
skyldes:

* fa leger

tidligere Sovjetunionen

* import av darlig medisin fra Pakistan og
India

* alkoholikere og andre sosiale kasus gker

* dérlig diagnostikk, oftest brukes kun rtg. 1
diagnostikken

* isoniazid monoterapi, ofte gjentatte kurer.

Vaksinasjon har blitt mer aktuelt nd med
multiresistente mykobakterier. BCG vaksinasjon
har varierende effekt og det arbeides intenst med
utvikling av ny tbc-vaksine.

Overlege Per Sandven holdt foredrag om
aktuell hurtigdiagnostikk av tbc. Diagnostikken
baseres pa:

1. ZN preparat.

Dette er en rask og enkel metode, men lite

- fortsetter pa side 32.
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lokalsykehus noe mer folsomme enn isolater fra
NSS. Av ca. 300 gule stafylokokker isolert fra
NSS var ca 85 % penicillinaseproduserende, 10%
var resistente mot erythromycin. Isolater fra
lokalsykehus viste noe mer erythromycinresistens.
Blant hvite stafylokokker isolert fra NSS var ca.
80%  penicillinase-produserende og 35 %
methicillinresistente. Det var f4 stammer isolert
ved lokalsykehus. Resistensforhold hos
luftveispatogener var ogsd undersekt. Blant
pneumokokkkene fant man én penicillinresistent
stamme, og to stammer med nedsatt felsomhet for
penicillin. Alle isolatet av Haemophilus influenzae
var folsomme for erythromycin.

Helicobacter pylori -
resistensutvikling?

trippelbehandling gir

Overlege Ivar Guldvog, kirurgisk avd., Ulleval
sykehus ga en omfattende redegjorelse om
Helicobacter pylori (HP)s betydning, oversikt over
patogenese og epidemiologi. Han redegjorde sé for
flere alternative behandlingsregimer, og framholdt
at  Vismut trippelbehandling  fortsatt er
gullstandard. Han presenterte resultater av flere
undersegkelser, og hvor stor eradikasjongrad det var
ved de ulike behandlingsregimer. Andre faktorer
som kan ha betydning for eradikasjon ble belyst.

Metronidazole resistens synes a vare et storre
problem in vitro enn in vivo. Claritromycin-
resistens er et lite problem som primar resistens,
men sekunder resistens kan veare et potensielt
problem.

Amoxicillinresistens er foreleopig et lite problem.

Han tok for seg wulike grunner til at
resistensproblematikken er okende, og det
problematiske ved at de mest virksomme

medikamenter hadde mest resistensproblemer.
Spersmaélet i foredragets tittel ble stdende ubesvart.

Kliniske bilder ved prionsykdommer:

Overlege Arve Dahl, nevrologisk avdeling RiTeo
redegjorde for klinikk ved denne gruppen av fatalt
forlepende nevrodegenerative sykdommer,
sannsynligvis forarsaket av et infektiost agens av
proteinnatur - et prion. Creutzfeld-Jakob sykdom
(CJS) (beskrevet 1 1920) er en subakutt
progredierende demens-tilstand hos eldre pasienter
med global kognitiv svikt, ataxi, myokloni og
typiske ~ EEG-funn.  Normal  spinalvaske.

Forekomst 1: 1 x 10° og likt i hele verden. Den
nye varianten av CJS har et lignende klinisk bilde
med adferdsforstyrrelser og cerebellare
symptomer, og rammer unge personer! I England
er det rapport 10 tilfeller (gjennomsnittsalder 26
ar), alle med neer tilknytning til storfeproduksjon/
bearbeidelse/kjott. Kuru er kjent ifra Papua ny
Guinea  hvor  infeksjon  overferes pga
kannibalisme. Scrapie ble forste gang pavist 1 en
norsk sauebesetning i 1981. Hyppig forekomst pa
Island, lav forekomst pd New Zeeland og ingen
vesentlige forskjeller 1 forekomst av CJS.

Historisk overblikk over bovin spongiform
encephalopati (BSE)-epidemien.

Professor Terje Traavik, UiTo fortalte at man
tidlig pa 80-tallet i vesentlig grad endret rutinene
for bearbeiding av slakteavfall; bl.a. forlot man

2k o4

flere kjemiske substanser som er viktige for
inaktivering av prion-proteiner. I -86 ble de forste
tilfeller av BSE beskrevet, og i -89 ble det forbud
mot proteinsupplement 1 for fra slakteavfall. I
lopet av 90-4rene har det vart en eksplosiv gkning
i antall BSE tilfeller med péfelgende politiske og
okonomiske konsekvenser. I mars -96 ble de forste
10 pasienter med V-CJS beskrevet og i
september -96 ble nye fem unge pasienter
rapportert. Hvordan kan et slikt protein vare
infektiost, ettersom alle prioner kommer fra
kroppens egne gener? Forsek med transgene mus
med muterte prion-gener viser utvikling av
sykdom over tid. Men folk med muterte
prion-proteiner forblir friske lenge.
Prion-mottakelighet hos vert er sannsynligvis

- fortsetter pa side 20.
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matiske og gjennomsnittlig CD4 tall var 376 og
"virus load" 25 704 kopier/ml.

Trippel-kombinasjonen ga stigning i CD4 tallet pa
mellom 150-200 og var fortsatt stabil etter 68 uker.

Tallet pa virus kopier fallt mellom 1.5 og 2 log
som varte ved etter 52 uker.

Begge dobbelkombinasjonen viste tendens til & gi
verdier som nermet seg eller nddde "baseline".

Bortimot 70% av pasientene hadde ikke maélbart
virusniva etter 52 uker.

Studier som hadde kombinert Indinavir, 3TC og
ZDV viste ikke malbart virusniva hos 85% etter 48
uker.

I Belgia hadde man i1 en studie sammenlignet
indinavir og ritonavir ved & legge disse midlene til
tidligere behandling. Hver av de to gruppene
hadde vel 130 pasienter med lave CD4 celletall pa
vel 20. Man fant ingen forskjell i resulater med
hensyn til mortalitet og andre endepunkt. Derimot
var det en klar tendens til cross-over fra ritonavir
til indinavir pa grunn av bivirkninger.

Béade stigningen 1 CD4 celler og fall i virustall var
forholdsvis beskjeden.

I en studie med pasienter som hadde over 10 000
kopier/ml ble det vist at hos 36 pasienter, hvorav
11 behandlet pd forhénd, fikk man etter 8 uker
stigning 1 CD4 pé ca 100 og fall i HIV RNA pé ca
1.7 log ndr man brukte kombinasjonen stavudine/
ddI og nelfinavir.

Nelfinavir gir, 1 motsetning til indinavir/ritonavir,
ikke kryssresistens til andre proteasehemmere og
kan tenkes brukt i kombinasjon med disse.

Haubrich fra San Diego refererte et forsek hos
pasienter som var intolerante for ZDV. Pasientene
ble delt i tre grupper pa vel 300 pasienter i hver,
som fikk enten ddC, saquinavir eller kombinasjon
av begge. Det var 49% reduksjon av "endpoints"
og 68 % redusert mortalitet 1 kombina-
sjonsgruppen etter 48 ukers obser-vasjon.

Enda flere kombinasjoner ble omtalt i ulike
studier, mer og mindre ferdige. I alt kan man regne
seg til flere tusen regimer (/, red. anm.) med de
midlene man har til radighet, hvis man tenker
mono-, dobbel-, trippel- og firestoffs regimer.

Det er imidlertid viktig & merke seg at det ogsa
med disse midlene eksisterer synergisme og
antagonisme, selv om det kan vare vanskelig &
pavise.

Det er imidlertid vist synergisme mellom AZT og
ddl/ddC, mens AZT og d4T har antagonistisk
effekt.

Det samme er tilfelle i mange sammenhenger for
saquinavir og indinavir.

Kombinasjonen ritonavir og saquinavir har vist
seg a4 ha en gunstig farmakologisk profil, noe som
kanskje kan utnyttes.

Det ble ogsa lagt fram enkelte forsiktige resultater
fra 4-kombinasjon. Forelopig er det langt fram til
de optimale kombinasjoner.

Det synes imidlertid & herske enighet om at méling
av CD4 celler og virusmengde gir et godt inntrykk
av effekt, og at dette ma aksepteres som
tilfredsstillende parametre fordi det vanskelig kan
utfores studier med kliniske endepunkt for alle
kombinasjoner.

Det ble sagt at nér behandling pé et regime svikter,
ma man forandre hele regimet med nye midler.

Nér man skal skifte er ogsé uklart, men nér virus-
mengden begynner & stige fra et tilfredsstillende
lavniva (som heller ikke er klart definert), kan det
vere viktig & gjere et skifte.

Noen snakket helt klart for & starte med et trippel-
regime fra start, andre vil holde pa to middels
kombinasjon 1 starten og legge til et tredje middel
ved behandlingsvikt. En hollandsk studie viste
ogsd god effekt om man ventet tre uker med a
starte full trippel behandling.

Vi gér en spennende framtid i mete nar det gjelder
antiretroviral behandling. Det gjelder nd mer enn
noengang & holde tunga rett i munnen og kanskje
ha litt is 1 magen. Medisinske sannheter har en
tendes til & ha kort levetid, og med en slik
flodbelge av nye midler som vi har opplevet de
siste drene, er det lett & ga seg vill selv. om man
forseker a folge med etter fattig evne.

David Ho snakket om behandling av akutt HIV
infeksjon under tittelen "Going for an early
knockout". Han nevnte misforstaelsen med latent
HIV infeksjon og framhevet det generelle

- fortsetter pa side 19.
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DIKTSPALTEN

THE LAKE ISLE OF INNISFREE

I will arise and go now, and go to Innisfree,
And a small cabin buil there, of clay and
wattles made;

Nine bean rows will I have there, a hive for the
honey bee,

And live alone in the bee-loud glade.

And T shall have some peace there, for peace
comes dropping slow,

Dropping from the veils of the morning to
where the cricket sings;

There midnight's all a glimmer, and noon a
purple glow,

And evening full of the linnet’s wings.

I will arise and go now, for always night and
day

I hear lake water lapping with low sounds by
the shore;

While I stand on the roadway, or on the
pavements gray,

I hear the deep heart's core.

WHEN YOU ARE OLD

When you are old and gray and full of sleep,
And nodding by the fire, take down this book,
And slowly read, and dream of the soft look

Willian Butler Yeats (1865-1939) kom fra
en protestantisk middelklasse familie i
Dublin.

Faren var en begavet portrettmaler. Han
neerte suveren forakt for pedantisk leerdom
og tok guttens skolegang lett,men oppdro
han i stedet med hoytlesing av sine
yndlingsdiktere.

Yeats voks opp i en turbulent tid med stadig
okende irsk nasjonalisme og motstand mot
engelsk styre, og han ble aktiv forkjemper
for irsk selvstendighet.

En viktig del av Yeats' nasjonalisme var
hans kjcerlighet til det irske landskapet.

Your eyes had once, and of their shadows
deep;

How many loved your moments of glad
grace,

And loved your beauty with love false or
true;

But one man loved the pilgrim soul in you,
And loved the sorrows of your changing
face.

And bending down beside the lowing bars
Murmur, a little sadly, how love fled

And paced upon the mountains overhead
And hid his face amid a crowd of stars.

THE SORROW OF LOVE

The quarrel of the sparrows in the eaves,
the full round moon and the star-laden sky,
And the loud song of the ever-singing
leaves,

had hid away earth's old and weary cry.

And then you came with those red
mournful lips,

And with you came the whole world's
tears,

And all the trouble of her labouring ships,
And all the trouble of her myriad years.

And now the sparrows warring in the eaves,
The curd-pale moon, the white stars in the
sky,

And the loud chaunting of the unquiet
leaves,

hans kankje mest beromte dikt,"The Lake
isle of Innisfree gir uttrykk for den
hjemlengsel til fri natur som han opplevde
sa sterkt da han bodde i et snuskete lite
forstadshus i London.

1 tillegg til poesi skrev han flere skuespill,
men det er som en av dette drhundrets
storste lyrikere han er mest kjent,- og legg
merke til musikken i diktene - - -.
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prinsippet for alle infeksjonssykdommer; -at det
gjelder a behandle tidlig og hardt.

Han framhevet at tidlig 1 infeksjonen var
homogeniteten av virus sterre en senere, - at
immunsystemet var relativt intakt tidlig 1

infeksjonen, -at det var en persisterende hoy
virusreplikasjon 1 starten, og at man na hadde fatt
potente antiiretrovirale midler. Han referert studier
med tre midler 1 kombinasjon: ZDV/3TC/ritona-
eller indinavir. Etter 4 uker kunne man ikke pévise
virus 1 blod og fortsatt etter 11 maneder var
antallet virus kopier < 25/ml mens CD4 tallet
hadde steget fra 477 til 650.

Han refererte ogsd forsek med kvadruple terapi,
med ZDV/3TC/ SQV/RTV.

Ikke sa store nyheter nar det gjelder behandling av
opportunistiske infeksjoner.

Lundgren fra Danmark snakket om Pcp. Han tok
opp spersmélet om nir man skal slutte med Pcp
profylakse. Han foreslo & stoppe denne
profylaksen nar CD4 stiger til over 200, mens
andre lar pasientene sti pa profylakse nar den forst

er startet.

60% av pasientene taler trim/sulfa, og det er en
viss kryss-intoleranse mot dapson.

Inhalasjon av pentamidin er mindre effektiv og har
ingen effekt mot toxoplasmose.

Behandlingen av mild til moderat Pcp er som for
enten trim/sulfa, som har best effekt, eller
alternativt clindamycin/primaquine eller
trimetoprim/dapsone. Ved alvorlig Pcp brukes
trim/sulfa iv. eller pentamidin iv.

Den viktigeste &rsaken til lavere mortalitet er
bruken av steroider.

Men nér det gir mot slutten --

Stansell fra SF, USA holdt et foredrag som gjorde
et sterkt inntrykk pa alle 1 referentens reisefolge.

Han snakket om betydningen av a vare aggressiv i
sykdommens tidlige faser for si & gd over til
palliativ behandling i sykdommens terminale fase.

Han definerte den terminale fasen til nidr man
forventet < 6 méneder igjen a leve. Det er da viktig

a optimalisere den palliataive behandlingen og a
legge vekt pd symptomer og smerter, - og a
forberede en "god ded".

Han minnet om at multimedikasjon har stor
innvirkning pa livskvaliteten og sa "the fewer
drugs, the better".

P& dette stadium har ikke MAC og CMV
profylakse noen plass.

Han minnet om almensymptomer som feber,
kvalme, obstipasjon og diare, vekttap og ferst og
fremst smerter. HIV kan veare en ekstremt
smertefull sykdom. og kan sammenlignes med
cancer-smerter.

Han onsket a sl& sprekker i mytene om smertene
ved HIV;- at pasienten kan bli avhengige, - at
smerter er et tegn pa svakhet,- at medikamenter
ikke har effekt, og at injeksjoner er den beste
administrasjonsmate.

Han foreslo & kombinere opiater med
antidepressiva, anticonvulsiva, stimulantia (ritalin,
amfetamin), steroider og anxiolytica og endog
cannabis (!!).

Men la for all del ingen pasient enske seg ded
fordi legen er tilbakeholden med analgetica.

Han minnet om hvor viktig det var med et godt
pasient/lege forhold og hvor viktig det var & ta opp
spersmél som hvor pasienten ensket & de, og &
forklare at det ikke skulle foretas resusitasjon eller
respiratorbehandling, og at pasienten skulle slippe
a flyttes til intensivavdelinger.

Lege/pasientforholdet er langt viktigere en trippel-
terapien, proteasechemmere, virus mengden, CD4-
tall etc.

Foredraget var sterkt personlig preget av egne
opplevelser og endte med at han foreslo en
"orchestration of death" som besto i store doser
opiater, barbiturater og 2 glass Bordeaux-vin.




-pest-POSTEN

Side 20

- fortsetter fra side 15.

avgjorende. Et annet viktig poeng, er at det ni er
pavist maternell overfering av BSE hos ku. Det
betyr at agens ikke bare finnes i CNS.
Prion-proteiner er dessuten pavist i melk. Dette ma
taes alvorlig! Sa langt er de biologiske tester for
darlige.

Nye behandlingsmuligheter hos HIV-pasienter:

Overlege Lars Moberg, Huddinge sykehus
slo ferst fast at ved oppfelging av HIV-pasienter
bor HIV-RNA og CD4 positive celler kontrolleres
hver 6. méaned hos pasienter som ennd ikke er
under behandling. Hos pasienter som allerede far
antiretroviral behandling ber kontroll finne sted
hver 4. mined. Ved nyinsatt eller sterkt endret
terapi (minst 2 preparater skiftet) ber det
kontrolleres allerede etter 1 maned. Monoterapi
alene forer ikke fram. Start kombinasjons-
behandling tidligere enn hva som har veart praksis
til na. Hvorvidt en skal behandle med 2, 3 eller
flere preparater diskuteres internasjonalt, men
Moberg selv var tilhenger av trippelbehandling.
Ved duo-behandling benyttes to nukleosidanaloger
(1 praksis Retrovir + Epivir (3TC)), og ved
trippelbehandling benyttes de to nevnte preparater
+ én protease hemmer (ritonavir eller indinavir).
S& langt er resultatene svaert gunstige med klar
reduksjon av HIV-RNA, egkning av CD4 positive
celler og klar klinisk bedring. Det stilles store krav
til  compliance  ettersom  tablettene  og
bivirkningene er mange. Helsepersonell som
eksponeres for kjent HIV-infisert blod ber
trippelbehandles 1 4-6 uker.

skoskoskoskoskok

NORSKE POSTERE ved
“3d International Congress of Drug
Therapy in HIV Infection” -
Birmingham, UK ( se referat side 5 ):

DOWNREGULATION OF TNFA«
ACTIVITY AND INCREASE IN PLASMA
LEVELS OF SOLUBLE FAS-ANTIGEN
AFTER INTRAVENOUS IMMUNO-
GLOBULIN (IVIG) ADMINISTRATION IN -
VIVO IN HIV-INFECTED PATIENTS ARE
ASSOCIATED WITH INCREASE IN
CD4+LYMPHOCYTE COUNTS

Aukrust P, Hestdal K, Lien E, Nordoy I, Espevik T,
Miiller F, Froland SS. Section of Clinical
Immunology and Infectious Diseases, Medical
Department A and Department of Pediatric
Research, Rikshospitalet, Oslo and Institute for
Cancer Research, University of Trondheim,
Trondheim, Norway.

Increased TNFo and Fas activity have been
implicated in the immunopathogenesis of HIV
infection. In particular, TNFa and Fas activation
have been suggested to play a role in the increased
apoptosis of lymphocytes in HIV-infected
patients. IVIG  administration has  been
demonstrated to modulate the cytokine network,
and in the present study we investigated the effects
of in vivo administration of IVIG on the TNF and
Fas system in 13 HIV-infected patients. Levels of
TNFa, soluble TNF receptors (sTNFRs) and
sFas-antigen (ag) were analysed in plasma and in
unstimulated and LPS stimulated PBMC
supernatants by ELISAs and bioassay, and levels
of membrane-bound (m) TNFa, TNFRs and
Fas-ag were analysed on PBMC by flow
cytometry at baseline and at various time points
(1, 3, 20, 44 and 140 h) after one single infusion of
IVIG. The results can be summarised as follows:
1. There was a decrease in levels of TNFa and an
increase in levels of STNFRs both in plasma and
in LPS stimulated PBMC supernatants after IVIG
administration with the most pronounced effect on
TNFa /STNFRs redo 140 h after MEG infusion. 2.
There was a rapid (1 h) decline in expression of
mTNFa and p55-TNFR on PBMC. In contrast
there was an increase in level of p75-TNFR
expression 140 h after IVIG infusion. 3. Although
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we could not observe any significant changes in
Fas-ag expression on PBMC after IVIG infusion,
there was a marked and rapid ( 1 h) increase in
levels of sFas-ag in plasma which persisted
elevated throughout the study. 4. There was a
reduction in both unstimulated and LPS stimulated
apoptosis in PBMC in vitro after IVIG
administration in vivo. 5. There was a significant
increase (approx. 40%) in CD4+ lymphocyte
counts in peripheral blood 140 h after IVIG
administration. Thus, IVM infusion may
downregulate abnormally increased TNFa activity
and possibly "neutralize" Fas activation by
increasing levels of sFas-ag, and may represent a
potential immunmodulating therapeutic agent in
HIV infection.

INTERLEUKIN (IL)-12 AND ANTI-IL-10
STIMULATE LYMPHOCYTE
PROLIFERATION TO MYCOBACTERIUM
AVIUM ANTIGENS IN PATIENTS WITH
ASYMPTOMATIC HIV INFECTION, BUT
NOT IN AIDS PATIENTS

Miiller F, Aukrust P,. Haug CJ, Froland SS.
Section of Clin. Immunology and Infectious
Diseases, Med. Dept. A and Res. Institute for
Internal  Medicine, University  of  Oslo,
Rikshospitalet, N-0027 Oslo, Norway.

Disseminated Mycobacterium avium complex
(MAC) infection is one of the most frequent
infections in AIDS patients. Altered regulation of
cytokines like IL-10 and IL-12 is probably of
importance in the immunopathogenesis of MAC
infection in AIDS. The purpose of the study was to
examine the effect of IL-12 and neutralizing
anti-IL-10 on in vitro proliferative responses to
different MAC antigens of peripheral blood
mononuclear cells from HIV-infected patients and
to assess cytokine production in MAC antigen
stimulated cell cultures from the same patients.
Lymphocyte proliferation from 15 patients with
asymptomatic HIV infection and 9 patients with
AIDS was assessed after stimulation with two
different MAC antigens. Mononuclear cells from
patients and controls (n=21) were cultured with or
without anti IL-10 or IL-12 for 6 days and
proliferation quantified by incorporation of
3H-thymidine. IL-10 was quantified by ELISA in
culture supernatants. MAC-antigen stimulated
lymphocyte  proliferation was  significantly

depressed in all HIV patients. Both IL-12 and
anti-IL 10 induced a significant increase in
proliferation (1,5-2,3 fold) in asympt. patients,
while no significant response was seen in the
AIDS patients. IL-10 production in response to
MAC antigens was significantly higher in HIV
patients than in the controls, the highest IL-10
levels were found in cultures from the AIDS
patients. In conclusion, the high production of
IL-10 and lack of proliferative response to IL-12
after MAC antigen stimulation may be of
importance in the immunopathogenesis of MAC
infection in AIDS patients. Compared to the AIDS
patients, asymptomatic patients respond to MAC
antigens with lower IL-10 production and a
significant proliferative response to IL-12.

LOW EXPRESSION OF TNF-p75
RECEPTOR ON MONONUCLEAR CELLS
IS ASSOCIATED WITH ADVANCED
IMMUNODEFICIENCY AND HIGH VIRAL
LOAD IN HIV INFECTION

Miiller F, Hestdal K, Aukrust P, Lien E, Espevik T,
Froland SS. Section of Clin. Immunology and
Infectious Diseases, Med. Dept. A, and Dept. of
Pediatric Research Univ. of Oslo, Rikshospitalet,
Oslo, and Inst. of Cancer Research Univ. of
Trondheim, Trondheim, Norway.

TNFoa and its two receptors, pS5 and p75, may
play an important role in the immunopathogenesis
of HIV infection. Several reports have shown
elevated plasma levels of soluble TNFa, p55, and
p75, while little is known about the expression of
the corresponding membrane bound forms. In this
study, we compared the expression of TNFa, p55
and p75 on mononuclear cells Mom patients with
different clinical stages of HIV infection to plasma
levels of circulating TNFa, p55, p75, and HIV
RNA. Expression of TNFa, p55, and p75 was
examined by flow cytometry on mononuclear cells
(MNC) Mom 12, 11, and 10 HIV-seropositive
patients in CDC (Centers for Disease Control)
group A, B. and C, respectively. Also, 12 controls
were studied. Compared to controls, MNC from
patients in CDC group A and B had significantly
higher expression of TNFa, p55, and p75. In
contrast, MNC from AIDS patients (CDC C)
expressed significantly lower levels of TNFa,
pS55, and p75 than the other HIV patients. The
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expression of p75 was actually significantly lower
than in the controls. Similar patterns were found
when monocytes and lymphocytes were analyzed
separately. In plasma, elevated levels of soluble
TNFa, p55, and p75 were found in the HIV
patients, the highest levels being in CDC group G
The plasma HIV RNA level correlated positively
with soluble p75 (r=0.69) and negatively with p75
expression on MNC (1r=0.56). As the cellular
expression of p75 has been associated with the
ability to kill intracellular microorganisms, our
findings of low p75 expression on MNC from
patients with the most advanced
immunodeficiency may contribute to their
impaired  capacity to  kill  intracellular
microorganisms.

DECREASED SERUM LEVELS OF 1,25
DIHYDROXYVITAMIN D (1,25 D) IN HIV
INFECTION MAY REFLECT ENDOCRINE
DYSFUNCTION ASSOCIATED WITH
INCREASED TNFa ACTVITY

Haug CJ, Aukrust P, Miiller F, Froland SS.
Section of Clinical Immunology and Infectious
Diseases, Medical Department A, Rikshospitalet,
Oslo, Norway.

We have previously demonstrated low serum
levels of 1,25 D in HIV-infected individuals with
lowest levels in the AIDS group Particularly low
levels were found in HIV-infected patients with
systemic infection with Mycobacterium avium
complex. Furthermore, low serum levels of 1,25 D
in  HIV-infected patients were significantly
correlated with low numbers of CD4+
lymphocytes, raised serum levels of neopterin and
short-time  survival, suggesting a possible
immunopathogenic role for dysregulated 1,25 D
metabolism in HIV infection. To further analyse
the mechanisms leading to 1,25 D deficiency we
studied 31 HIV-infected patients and asked if: 1.
there were any relationships between 1,25 D
deficiency and malabsorption and weight loss 2.
there were any relationships between 1,25 D levels
and other metabolic factors known to be involved
in vitamin D metabolism such as Ca, phosphate,
PTH and vitamin D binding protein 3. if there
were any relationships between 1,25 D levels and
increased TNF“ activity which is known to
influence several endocrine functions. The results

can be summarised as follows: 1. In contrast to the
significant decrease in 1,25 D levels, we could not
demonstrate any significant decrease in 25
hydroxyvitamin D levels among HIV-infected
patients and importantly, there was no significant
correlation between these two vitamin D
metabolites. II. None of the parameters reflecting
malabsorption or weight loss were significantly
correlated with low serum levels of 1,25 D III.
Although the HIV-infected patients had decreased
1,25 D levels, there was no increase in serum PTH
levels; on the contrary, HIV-infected patients
tended to have low circulating PTH levels,
particularly in the AIDS group IV. The low serum
levels of 1,25 D were significantly correlated with
raised serum levels of TNFa. Thus, the decreased
serum levels of 1,25 D in HIV infection does not
seem to reflect malabsorption, malnutrition or 25
D deficiency. The association between 1,25 D
deficiency and both low PTH levels and increased
TNFo levels may indicate that the 1,25 D
deficiency in HIV infection reflects an endocrine
dysfunction possibly mediated by increased TNFa
activity. This and previous reports should promote
clinical studies evaluating 1,25 D supplementation
as an immunomodulating agent in HIV infection
opportunistic infections.

skskoskokok
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VAR VARSOM MED
FOR OMFATTENDE
RYDDING TIL JUL!

- eller:

beware of the juice of the barley.

Na ndar julen stunder til finner jeg det pd
sin plass d rette en advarende pekefinger i
veeret. Stress ikke, og i scerdeleshet, tro
ikke dere skal klare a rydde opp i alt
gammelt rot til jul!

En ting er at det skaper oppjaget stemning og
fortvilelse fordi oppgavene (det er mer rusk og
rask mellom himmel og jord ...) klart overgar den
tilgjengelige tid, en annen at mer uorden av og til
oppstar enn fer operasjonene tar til. Dessuten vil
slik aktivitet kunne fore til de rene katastrofer. Til
skrekk og advarsel vil jeg derfor gi til beste mine
traurige opplevelser fra oppunder forrige
vintersolverv; opplevelser som dessverre har satt
varige spor 1 et falsomt sinn.

Vi hadde satt oss fore til jul & rydde huset som min
kone og jeg hadde overtatt etter mine sviger-
foreldre noen méneder for. Etter flere kvelder med
intensiv ryddeinnsats ble jeg, litt tilfeldig,
oppmerksom pé at 1 et skap med snekkerredskap
o.l. stod det, snedig bortgjemt bak en finerplate pa
overste hylle, en rad med atte helt nedstevede
flasker. Jeg syntes jeg kjente igjen noen av
flaskene, blant annet en steinkrukke, fikk
oyeblikkelig sug i magen, og ekstrasystolene kom
pa rad og rekke. Var muggene fulle av software
eller av stovmidd ? Med skjelvende hender som en
arkeolog berstet jeg av stovet.

Forutanelsen viste seg a holde. Det var den fineste
nektar for en liebhaber av det keltiske livets vann
(uisge baugh = livets vann pa gelisk). Flaskene
var utsekte merker av det, etter enkeltes mening,
edle fluidum maltwhisky; flasker som antakelig
hadde vert "twelve years old" for drtier siden.

Klenodier som Glenmorange, Dufftown Glenlivet,
Bowmore Single Islay Malt, Cardhu, og en enkelt
flaske av en i forne tider utvandret slektning (Jack
Daniels Tennessee Whiskey), samt en steinkrukke

Tullamore Dew stod udpnede, lainet opp. Red i
toppen med maksimalt adrenalinpavirket venstre
ventrikkel stod jeg der og tenkte beundrende
tanker om min henvandrede svigerfar som
tydeligvis hadde hatt godt skjulte talenter -Men
alas ! Skyt ikke reven for bjernen har skutt! Da
dukket dragen opp fra syltetoyhyllene i rommet
ved siden av! Som sin mor hadde hun alltid hatt
den aller sterste respekt og frykt for det sterke.
Hun hadde riktignok tidligere, i en alt for raskt
forbigdende fase, til ned kunnet sippe til et beger
gulldraper fra Cote d'or til tournedos og desslige
(ved serlig festlige anledninger), men etter at hun
begynte & gympe og spise kli i fjor trakk hun ogsa
den konklusjon at enhver form for ethyl uansett
form og kvantum var av Hinmanden. P& dette
punkt hadde hun altsa dessverre etterhvert
opparbeidet seg de samme ufravikelige attityder
som sin mor (Jeg ante hvorfor svigerfar hadde
krukkene stuet vekk pa dette fjerne og
uforstyrrede sted). Min kone forlangte ogsa pa
dette punkt full lydighet fra undertegnede. Da
tyranosaurus derfor oppdaget styggedommen i
skapet, beordret hun sporenstreks at alt skulle
helles 1 vasken. Jeg hadde allerede rukket a
forestille meg avklarende stunder med en god bok
og et liflig lite glass (malt skal drikkes uten is).
Det hendte nemlig regelmessig at jeg hadde
frikvelder nar den bedre halvdel var i jazzexercise,
rdkostseanser, drageklubb, eller bedrev spiritisme
(ogsda dette hadde hun 1 stigende grad blitt
interessert i, slik som moren hadde vart det. Hun
hadde endog noen kvelder for de her beskrevne
hendelser hevdet & ha oppnadd sikker narkontakt
med sitt maternelle opphav. Jeg husker at jeg da
halvbevisst 1 mitt stille sinn tenkte at denne
fryktinngytende konstellasjon matte kunne stelle
til uanede fortredeligheter, men litt usikker avfeid
tanken med at det fikk vere grenser for hva man
skulle métte ta alvorlig). Jeg ble na altsa uten nade
revet ut av mine lokkende fantasier som forduftet
som fatamorgana. I stedet grep den bunnlese
fortvilelse meg over signalene fra departementalt
hold. Ettersom min bedre halvdel skulle ut ogsa
den aktuelle kvelden (julebord blant de innvidde
med kalrot-indrefilet og radbetsaft a la Pomerol),
ga hun meg uten prutningsmonn pabud om & helle
svineriet 1 vasken mens hun var borte. Huset
skulle vere blast ved hjemkomsten. Jeg 14 pa den
tiden sarlig tynt an. Min viv hadde fullstendig
makt over meg fordi jeg like for hadde begatt
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visse sma tillop til urent trav. Dragen sitter pa
familiens pengesekk, og det wvar derfor
maktpaliggende & spille toffel og for enhver pris &
gjenopprette vapenstillstand. Jeg tenkte fortvilet
igjennom alle operasjonelle muligheter for & redde
eliksiren; som & helle stoffet over pa andre
krukker, & flytte dem 1 sikkerhet p4 hemmelig sted

komme hjem uten at huset var kjemisk renset for
skotsk gurglevann, ville jeg nedig vere innen
aksjonsradius. Jeg giret derfor over, skrudde
korken av flaske nummer tre, helte et glass i
vasken og drakk resten. Dette var Bowmore, med
Sudreyenes vierkledde heder inkorporert. Very
strong; jeg fikk tarer 1 eyenkrokene. O my luve's

o.l.,, men ga noksa raskt opp. Istedenfor pabegynte
jeg i dypt mismot min makabre dont.

Jeg tok av korken pa den forste flasken og temte
med neolende hand innholdet 1 vasken, med
unnatak av et glass som jeg nippet til selv i sma
porsjoner, sd det tok litt tid. Det var en duft av
lyngheier og en stille sus av sekkepiper inkarnert i
den gyldne vaesken. Sa tok jeg med klump 1 halsen
korken av den andre flasken og helte alt i vasken
med unntak av en skvett som jeg fylte forst in
vitro for s & transsubstansiere in vivo idet jeg
forsekte pa & skylle ned nevnte klump; denne gang
med litt storre slurker for at ikke hele kvelden
skulle gd uten at palegget var utfort. Effekten var
markant; jeg stemte i John Andersen my Jo, John.
1 wonder where you' ve been'i hoylandsdialekt og
fortsatte med et par strofer av Hartvig Kirans
nynorske gjendiktning. Stemmningen var tross alt
for oppadgéende, men hvis overkikkadoren skulle

like a red, red rose That's newly sprung in June. O
my luve's like the melody That's sweetly played in
tunes! Etter dette gikk alt betydelig glattere. Jeg
tok korken pd steinkrukka, temte vasken 1 glasset
som jeg drakk. Smaken var ferst spartansk som
Arans lavdekorerte steingjerder, senere sprang den
ut som en vardag i Kilarneys smaragdgronne
doggvate klorofyll; Wrap the Green Flag round
me boys... Erins noble emblem boys ..."" Dette ble
for mye for meg. Na rant Lacus lacrimale over sa
tarene spratt. “Itte kailler je det d grdte om aua
vassflyr ndr du tek ein dram!Jeg kjapt korken av
det neste glasset, tomte korken i fnasken og drakk
av glasset. I neste runde tok jeg kraken av flasken
med en enegant scving med armen, Lets a
lurighan oh hee)'helte den gylne vasen pé flasken
og satte kroken pa flaskongen med det ene glasset
og toemte wisskyn, som imidlertid tydeligvis alt var
temmelig fyull. "Tomme tenner ramler mest nar
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de er fulle" sier fattern. Da all(e) flassen (det tok
sin tid) etterhvert var tomme med unntak av den
med Southern accent, jeg maktet ikke stort mer,
stottet jeg huset, som umulig kunne vere i lodd,
med den ene hénden, mens jeg telte flasker,
knorker og glasa med den andre. Noe gikk i tusen
gnass. Selv om det viste seg at jeg hadde bare ca.
atte disponible fingre pa den ledige dnden, og ikke
var barbeint, gikk det aritmetiske hnirikefrit. Pa
dette tidsspunkt var det neyaktig 29 moduler
tilstede. For & vare sikker pé at det ikke forela bias
(det kunne vere nok med den andre bajassen),
talte jeg likegodt en gang til. Igjen ble det 34. Jeg
var meget forneyd med reproduserbarheten. Da
huset passerte langsomt forbi, kalkulerte jeg
likegodt alt om igjen, og til slutt alle husene,
fiskene samt vaskekrorkene med unntak av et par
som jeg temte pa huset og preovesmakte. N& var

i
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forunderlig nok merket pd den ene flasken
forandret til Chiva's Regale. Samtidig klimpret
langsom sitarmusikk et sted i det fjerne. Da syntes
jeg tydelig at jeg herte noen kjente stemmer bak
meg. Jeg snudde meg og sd svigermor std i
rommet ved siden av 1 halvmerket og skjennet pa
stakkars svigerfar. Svigerfar lot seg imidlertid ikke
affisere. Han sang trestemt med Luciano Parvarotti
og Rod Stewart som hadde kommet inn fra kulden:
Blondes have more fun.."” Omgivelsene begynte
langsomt & skli. Kvartetten (jeg ble ogsd med)
fortsatte: I am seiling -stormy waters!" Q.s. -Pang!!
Pé dette tidspunktet véknet jeg med et brak, helt
forvirret. Jeg matte std opp i1 en viss fart for 4 na
bussen. Jeg var i sterk villrede, men min kone var

en ubegnnherlig padriver og fikk svint meg i
kalsongene. Jeg hadde imidlertid floyelstunge,
tykt S. mutans-belegg pa tennene (10'° CFU/
mm?), foetor ex ore, var skjelven og torst
(kreatinin 150 mmol/ml), og hadde dundrende
hodepine. Til min store forundring nevnte ikke
min viv med ett ord eller en antydning bataljen jeg
som en Don Quijote hadde utkjempet kvelden for
mot buteljenes overmakt. Bare i et lite sarkastisk
glimt kunne jeg ane at det var ugler i mosen. Jeg
kom meg imidlertid pa jobben og satt stille og
innesluttet og vegeterte den dagen, tankefull og
fjdg. Da jeg kom hjem for min kone, listet jeg meg
ned i kjelleren, meget spent. Der fant jeg til min
enorme forbauselse de foran nevnte flaskene pent
oppstilt. Alle var tomme og fulle av stev unntatt
Jack Daniels. De var helt nedstovede, uten
fingermerker. Jeg har senere uavbrutt spekulert pa
giten uten a fatte noe som helst. Disse flaskene
hadde ikke vert rort av vanlige dedelige pa svert
lenge. Hadde jeg veart vdken og sovnet, eller
hadde jeg sovet og bravaknet midt i et system av
hypnagoge forestillinger sd livaktige og fulle av
lukt og smak at jeg vanskelig kunne la vere & tro
pa dem? Eller kanskje var det tvert om ? Min kone
tor jeg ikke sporre. Kanskje har hun likevel visse
forbindelser hisset som hadde samarbeidet med
henne i1 denne andelige terror? Var dette et mene
tekel om & passe seg for det sterke som sa fort kan
ta roret? Siden har jeg vaert meget lydig og
forsiktig (Fow weary, stale, flat and unprofitable
seems to me all the uses of this world”). Tidligere
sd jeg med sympati pa den irske balladen Kilgary
Mountain. Jeg syntes den hadde fanget noe
vesentlig i ett av versene:

Some take delight in the fisking in the Bowley
Some take delight in the carriages a'rolling

[ take delight in the juice of the barley

And courting pretty fairmaids in the morning
bright and early.

Né& maé jeg legge til:
Ga til glaset med di gleda, ikkje til flaska med di
sorg.

Kanskje er likevel a

foretrekke!

"Gulrotsaft Margaux"

LN. Ernest (A. Hoiby)
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Referat fra Infeksjonsforum Midt-Norge

Trondheim

Av K Bergh, R Walstad, B Viggen, T Jacobsen og A Henriksen

Forste foredrag var ved professor Kdre Bergh om
patogenese og mikrobiogiske aspekter ved sepsis.
Det ble redegjort for begrepene og
klassifikasjoner, spesielt i lys av de nyeste
foreslatte definisjoner for systemisk
inflammatorisk respons syndrom (SIRS) utgatt fra
American College of Chest Physicians og Society
of Critical Care Medicine (1992). Det ble vist
eksempel hvor disse definisjoner er benyttet i
prospektiv studie med demonstrerbar klinisk
progresjon fra SIRS til sepsis til alvorlig sepsis og
septisk sjokk (Rangel-Fausto et al, JAMA,
1995,273:117-123). Det ble gitt oversikt over
mikrobiell etiologi 1 ulike kliniske materialer fra
ulike deler av verden med hovedvekt pa norske
forhold. En sammenlignende oversikt over
blodkulturmateriale fra RiT i periodene 1984-90
og 1991-93 ble presentert. Uten 4 gé i detalj ble
oversikt over patogenese ved sepsis gjennomgatt.
Patogenetiske mekanismer for utvikling av
alvorlig inflammasjon ble skissert og det
multifaktorielle samspill mellom ulike mediatorer
(“mediator anarki”) ble understreket som en
introduksjon til senere innlegg om potensielle
effekter av immunmodulerende terapi.

Prinsipper for antibiotikabehandling ved sepsis
ble omtalt av Bjorg Viggen.

Det ble fremhevet at malrettet diagnostisk
utredning med bakteriologisk prevetaking for man
starter antibiotikabehandling er nedvendig for et
godt resultat. Sanering av infeksjonsfokus med
drenering av puss, fjernelse av passasjehinder og
infiserte fremmedlegemer er like viktig som
antibiotikabehandling.

I den akutte fase med ukjent etiologi skal
antibiotikabehandlingen vaere bredspektret med
baktericide midler. Kombinasjonen penicillin +
aminoglykosid (+ eventuelt metronidasol) er
fortsatt ferste valg. Ved penicillinallergi, nedsatt

nyrefunksjon og hey alder wvelges andre
kombinasjoner eller monoterapi (3. generasjon
cefalosporiner eller et carbapenem). Monoterapi
versus  kombinasjon terapi ble diskutert.

Etter 2-3 degn skal antibitotikabehandlingen
revurderes. Ved kjent etiologi og resistens-
bestemmelse skal antibiotikabehandlingen vere
smalspektret og maélrettet med noen unntak:
infeksjon og neutropeni, endokarditt og Ps.
aeruginosa infeksjoner.

Behandlingens varighet er 10-14 dager ved
moderate symtomer, rask respons og hvis
pasienten ikke har noen alvorlig underliggende
sykdom, forevrig kan 3-4 ukers behandling vare
aktuelt.

Overlege Petter Aadahl fra intensivavdelingen,
RiT, snakket om behandlingsprinsipper for den
septiske pasient sett fra en intensivmedisiners
synspunkt. Han nevnt viktigheten av preventive
tiltak (rask rescusitering, fornuftig antibiotika-
politikk, unngd stress-ulcus-profylakse, god
generell hygiene pa avd, etc.) for han gikk inn pé
de spesielle og definitive tiltakene (endelig
antibiotika-behandling, behov for drenasje /
kirurgi, intensiv-stotte vedr. sirkulasjon /
respirasjon / ernaring). Spesielt ble problemene
omkring hypotensjon / sjokk, med péfelgende
redusert vevsperfusjon i ulike organer, belyst.
Man sto ofte 1 et dilemma mellom ensket om &
opprettholde sentralt blodtrykk med vasopressor-
behandling (adrenalin / noradrenalin eller
dopamin / dobutrex) og faren for a forverre
mikrosirkulasjon pga ekt vasokonstriksjon under
samme behandling. Nedvendigheten av a4 gi
rikelig vaeske ble presisert (ofte et vaskebehov pa
> 200ml/t de forste 2-3 degn). Ulempene var
imidlertid fare for overvasking, pulmonal
hypertensjon og lungeedem. Viget mellom blanke
elektrolytt-vaesker (Ringer), blod-derivater eller
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kolloide lesninger ble tatt 1 forhold til
grunnlidelsen, og ingen av alternativene ble
foretrukket fremfor de andre wutfra et
intensivmedisinsk synspunkt. Man burde dog
tilstrebe en Hb > 10 g/l og PaO, > 8 kPa. Bruk av
inflammasjonsmodulerende behandling, som anti-
endotoxin, anti-cytokin, kolonistimulerende
faktorer (G-CSF) og NO-syntetase hemmere, er
forelopig spekulativt og ikke aktuelt 1 ordinaer
sepsis-behandling forelopig.

Professor Anders Waage, Hematologisk seksjon,
RiT, tok for seg den febrile neytropene pasient ut
fra et hematologisk synspunkt og sa
innledningsvis at neytropeni disponerer for
infeksjoner. Han refererte en studie av Bodey som
viste okende infeksjonsrisiko fra PMN <1,0 - 10°/1
og serlig PMN <0,1 - 10°1 samt varighet av
neytropeni. For PMN < 1,0 i 14 uker er det 100 %
infeksjonsrisiko og for PMN <0,1 er det 100 %
risiko allerede etter 6 uker med neytropeni. Dvs.
langvarig alvorlig neytropeni (PMN <1,0 * 10°/1)
er viktig mens alvorlig kortvarige topper av
neytropeni er av mindre betydning som
infeksjonsrisiko. Feber hos negytropene har flere
arsaker, viktig er infektigs, forarsaket av bakterier,
sopp og virus, men ogsa andre arsaker er viktig
som inflammasjon,  vevsskade, bledning,
trombose, medikamenter og sykdomsassosiert
f.eks. ved lymfom/leukemi. Dette ble belyst ved
en studie av Pizzo over 1001 febrile episoder fra
1975-80 som viste betydelig okning av infeksjoner
ved feber og samtidig neytropeni enn uten
neytropeni. Ca. 79 % av episodene var med feber
og neytropeni og av disse var 27 %
mikrobiologisk dokumentert infeksjon, 25 %
klinisk dokumentert infeksjon og 48 % uavklart
feber, mens for de ca. 21 % episoder med feber
uten neytropeni var 17 % infektios, 70 % ikke
infektigs og 13 % uavklart feber. Hos neytropene
er infeksjoner mer alvorlig og det er storre
dodelighet, derfor viktig med rask start av
behandling. Konsekvensen av  ovennevnte
betraktninger er at febril neytropen pasient med
temperatur >38,5 vedHematologisk seksjon
oppfattes som potensiell infeksjon og det gjores
straks en klinisk undersokelse, tar blodkultur samt
andre relevante prover og starter
antibiotikabehandling innen ¢én time. Klinisk
undersekelse er av stor betydning for & felge/
overvake infeksjon, spesielt munnhule/tenner hvor

ca. 80 % har overfladisk sopp/herpes infeksjon,
videre inspisere hud/perianalt/kateterinnmunning
samt undersgke @sofagus/lunge/abdomen med
tanke pa infeksjonsfokus. Febermenster kan ogsa
gi verdifull informasjon idet sterkt svingende
temperatur tyder pa G+ infeksjon mens gradvis
stigende temperatur taler for G+ infeksjon. Det
har ingen stor betydning hvilket antibiotikaregime
som velges men det skal ha bred dekning. Ved
RiT brukes som standardregime ved ukjent
mikrobe penicillin + Aminoglykosid. Dette
regime brukes bare i Norge, i andre land med
storre resistensproblemer mi det brukes mer
potente regimer. Fra 1970 til 1995 har det
internasjonalt veert en dreining i blodkulturisolater
fra tidligere overvekt av G+ mikrober til na
overvekt av G+ mikrober. Dette har sammenheng
med bl.a. hvordan man teller vekst av hvite
stafylokokker og jo tyngre antibiotikabehandling
desto oftere forekommer G+ sepsis. I Norge har
dreiningen mot G+ mikrober 1 blodkultur-isolater
ikke vert sa markert som i utlandet, idet det ved
store sykehus fortsatt er svak overvekt av G+
mikrober, bortsett fra Radiumhospitalet hvor G+
mikrober utgjor ca. 60 % og G+ mikrober ca. 40
%. Forlapet av en feberepisode kan variere sterkt.
Hvis pasienten blir afebril pd standardregimet
ansees behandlingen som vellykket. Hvis
manglende klinisk respons etter 3 degn og ingen
nye kliniske funn eller dyrkningsresultater, skiftes
til Ceftazidim eller Imipenem. Hvis positivt
dyrkningsfunn passer man pd at den aktuelle
mikrobe er dekket av behandlingen mens det er et
apent spersmil hvor bredt man skal dekke
foravrig. Det ble presisert at aminoglycosid ikke
hadde effekt mot pseudomonas hos ngytropene.
Man antok at bakteriene ved neytropeni kom fra
tarm, men man dekket ikke med anaerobt middel
uten at det var vekst av anaerober. Videre kan nye
kliniske funn gi pekepinn, men tillater ikke
vesentlig avsmaling av antibiotikadekningen. Ved
manglende klinisk respons etter 5-7 dager startes
behandling mot sopp i form av Amfoterecin B
eller Fluconazol. Hepatosplenisk candidose
debuterte klinisk nér granulocyttene regenererte
og kjennetegnes ved feber, omhet under
costalbuene og ALP gkning mens iagnosen stilles
ved karakteristiske funn p4 CT-undersgkelse og at
punksjon fra lesjonene sjelden var av nytte.
Vekstfaktorer (G-CSF, GM-CSF) har darlig effekt
pa infeksjon og overlevelse og disse brukes ikke
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ved RiT, men internasjonalt har vekstfaktorer 1 de
senere arene fitt anvendelse som profylakse nar
forventet insidens av febril ngytropeni er over 40
%. Oppsummering om behandling av febril
negytropen pasient er at det i dag brukes tidlig
empirisk antibiotikabehandling og tidlig empirisk
soppbehandling mens granulocytttransfusjon er
forlatt, likeledes brukes ikke gastrointestinal
dekontaminering eller TMS profylaktisk mens
internasjonalt er vekstfaktorer tatt 1 bruk
profylaktisk pad betingelser som nevnt, men ikke
ved RiT forelopig.

Overlege Terje Engen, Kreftavdelingen, RiT
belyste temaet infeksjoner ved neytropeni ut fra
en onkolog’s synsvinkel. Innledningsvis nevnte
han at pasientene ved kreftavdelingen inndeles i to
hovedgrupper som omfatter maligne lymfomer og
sakalte solitere svulster, f.eks.:  brystkreft,
prostata/blere/testis, hjernesvulster, lungekreft,

thyroidea, gastrointestinal, sarcomer og @ONH
svulster. Generelt mal for behandlingen er ca. 40
% kurativ intensjon og ca. 60 % palliativ intensjon
for & forebygge og lindre symptomer.
Behandlingen omfatter strdlebehandling som kan
vere bade kurativ og palliativ samt kjemoterapi
hvor cytostatika-behandling kan vare bade kurativ
og palliativ. mens  hormonelt virkende
medikamenter har palliativ effekt. Totalt utgjer
stralebehandling ca. 40 % og kjemoterapi resten
hvorav ca. 20 % far cytostatika. Det er flere

situasjoner som kan gi behandlingsindusert
negytropeni. Han nevnte spesielt kurativ
behandling med cytostatika ved
germinalcellesvulster, f.eks. testiscancer,

hoygradig maligne non-Hodgkins lymfom,
Hodgkins sykdom, sarcom, f.eks. osteogent
sarcom og heygradig bletdelssarcom samt
smécellet  anaplastisk ~ lungecarsinom  og
stralebehandling bade hos voksne og barn. Typisk
er at ovennevnte kreftbehandling induserer kortere
og mindre uttalt neytropene faser med PMN ned
mot 1,0 x 10%1. Tilslutt omtalte han regimer for
empirisk antibiotikabehandling hos pasienter med
febril neytropeni og disse regimer avvek ikke
vesentlig fra de som brukes ved Hematologisk
seksjon (se omtale ovenfor). Ved vurdering av
pasienter med neytropeni og feber ble det tillagt
betydning om  pasientene  ogsd  hadde
organsymptomer eller sepsissymptomer. Han var
noe usikker pa hva som mentes med neytropeni,
og eksempelvis nevnte han at Hodgkins pasienter i
seg selv har nedsatt infeksjonsforsvar. Ellers
presisterte han at nar nefrotoksiske cytostatika,
f.eks. cisplatin ble brukt burde man ved
antibiotikabehandling unngd kombinasjon med
aminoglykosider.

Overlege Per Sandven, Folkehelsa omtalte
soppinfeksjoner ved neytropeni og péapekte
markert okning 1 fungemier i USA fra 5,4 % i
1980 til 10,5 % 1 1990 og né var candida fjerde
hyppigste blodkulturfunn og utgjorde ca. 8-9 % av
alle nosokomiale blodkulturisolater. Ogsa sikker
okning av fungemier i Danmark fra 1985-1994
mens det ikke er registrert noen ekning ved store
sykehus i Norge fra 1991-94 bortsett fra noe
okning ved DNR. Totalt for Norge er det 1 1991 til
1994 registrert ca. 100 fungemier pr. Ar.
Speciesfordelingen i Norge er stabil med ca. 70 %
C. albicans, ca. 10 % C. glabrata og sjelden C.
kruseii. Fra land til land kan species- fordelingen
variere betydelig, f.eks. for C. albicans: USA 50
%, Canada 68 % og Brasil 20 %. Soppinfeksjoner
hos kreftpasienter i Norge er ikke tilgjengelig og
foredragsholderen belyste problemet ved a omtale
et materiale fra Leiden 1981-91 som omfattet 341
pasienter som viste at 15 % av pasientene hadde
soppinfeksjon og hvor soppinfeksjon var viktig
dodsarsak hos 42 % av 102 pasienter. Videre
orekom soppinfeksjon hos benmargstransplanterte
1 10-25 %. Han antok at lignende tall kunne gjelde
for Norge. I et autopsimateriale fra Rikshospitalet
1980-90 er viktigste underliggende tilstander for
invasiv soppinfeksjon, akutt leukemi og trans-
plantasjoner begge ca. 30 %. Viktigste risiko-
faktorer for soppinfeksjoner er neytropeni og bruk
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av bredspektret antibiotika mens det er redusert
risiko ved soliteer tumor og nér neytrofile stiger.
Dead av soppinfeksjon forekom oftest hos pasienter
med permanent neytropeni. For & vurdere risiko
for soppinfeksjoner er det hos neytropene viktig
med overvakningskulturer fra ulike steder. Ved a
pavise C. tropicalis er det mye storre sjanser for
invasiv candidasis enn funn av C. albicans som
har mer usikker betydning. Candida kolonisering i
omtalte materiale fra Leiden 1981-91 viste ca. 20
% risiko for candida-infeksjon ved
koloniseringsgrad >2 (>10 kolonier pr. prove)
mens det var ingen risiko ved lavere
koloniseringsgrad. 1 samme materiale ogsa god
korrelasjon mellom risio for soppinfeksjon og
koloniseringsgrad >2 hos pasienter med bakteriell
septikemi mens det var ingen slik korrelasjon hos
pasienter uten septikemi. Liknende funn i
materialer fra Leiden lagt frem pd ICAAC 96 hos
neytropene (<1,0 - 10°/1 PMN) hvor 12 av 51
pasienter med heoygradig kolonisering fikk candida
-infeksjon mens ingen av 71 pasienter med
lavgradig kolonisering. Ved & starte profylakse
med Fluconazol 200 mg - 1 ved heygradig
kolonisering ble risiko for candida infeksjon
redusert til nesten null. Om slik praksis ber
innferes ved norske sykehus ma vurderes fra
sykehus til sykehus, men neppe aktuelt for
benmargstransplanterte. Diagnostikk av
soppinfeksjon er vanskelig. Det skilles mellom
lokal infeksjon i munn/@sofagus/urin og invasiv
infeksjon med spredning til flere organer. Ved
invasiv  infeksjon vektlegges klinikk, f.eks.
hudlesjoner/myalgi/oyelesjoner (endophthalmitt)
og  soppdyrkning 1 blodkultur,  biopsi,
overvakningskulturer/urin. Anti-mykotisk
behandling mé ofte pabegynnes uten sikker
diagnose hos pasienter 1 risikogruppe med
vedvarende feber og darligere tross adekvat
antibiotikabehandling 1 1 uke. Det ble spesielt
nevnt at C. tropicalis gir hudlesjoner sd hudprever
er da viktig. Ogsa presisert at kateter burde fjernes
ved soppinfeksjon. Spersmélet om hvor god er
diagnostikken ved soppinfeksjon ble belyst ved
autopsimateriale fra Leiden 1981-91 som viste
betydelig sprik, i det 10 % av pasientene som ikke
hade fatt pavist soppinfeksjon hadde slik infeksjon
ved autopsi og 33 % som hadde klinisk
soppinfeksjon ikke hadde slik infeksjon ved
autopsi. For  ante-mortem  diagnose  av
soppinfeksjon i lever fantes heller ingen indikative
parametre. Til behandling av  systemiske

soppinfeksjoner finnes 3 midler registrert i Norge,
amfotericin B (Fungizone), Fluconazol (Diflucan)
og Flucytosin (Ankotil) mens 3 tilgjengelige ikke

er registrert, liposomalt amfoterecin B
(AmBisome), ketoconazol  (Fungoral) og
Itraconazol (Sporanox). For behandling av
candidemi og akutt disseminert candidiasis

anbefales Amfoterecin B (0,5 - 1,0 mg/kg) pluss
eventuelt Flucytocin (serumkonsentrasjon 25-60
mg/l) og ved terapisvikt Fluconazol (400 mg/dag)
eller AmBisome (2-3 mg/kg). I Norge er alle
candida folsom for Amfoterecin B, og det er lite
resistens for Flucytosin mens for Fluconazol er det
noe resistens/nedsatt folsomhet av C. glabrata, fa
resistente av C. tropicalis samt alle C. kruseii er
kjent resistente.

Professor Anders Waage, Hematologisk seksjon,
RiT omtalte 1 sitt andre innlegg kort temaet
antibiotika ~ ved  febril  neytropeni = med
utgangspunkt i et materiale bestdende av alle
positive blodkulturisolater ved Hematologisk
seksjon 1990-95, ialt 724 isolater, men med sarlig
vekt pad pasienter med akutt leukemi og alvorlig
neytropeni (PMN <0,1 x 10°/1) som utgjorde 83
bakterieisolater. Av disse var 42 % fordrsaket av
Grampositive mikrober hvorav 24% Staphylo-
coccus epidermidis mens 54 % var Gram negative
mikrober hvorav 24 % E. coli, 8 % Enterobacter
cloacae og 7 % Pseudomonas aeruginosa.
Generelt ved akutt leukemi gir cytostatika-
behandling alvorlig neytropeni/agranulocytose i 2-
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3 uker etter hver kur, videre gir slimhinneskader
oket risiko for bakteriell invasjon og permanent
CVK er potensiell inngangsport for septikemi.
Derfor heoy frekvens av septikemi hos disse
pasienter, og tidligere var det dominans av
Gramnegative mikrober men na ekende frekvens

O

av  Grampositive mikrober. Han presiserte
viktigheten av rask empirisk antibiotikabehandling
og antibiotikaregimer er som omtalt i tidligere
foredrag. Ferstevalg hos 43 % var penicillin +
tobramycin som dekker godt Gramnegative
mikrober men ikke nok Grampositive mikrober
idet 11 isolater var ufelsom for penicillin. Ellers
ble enten ceftazidimbasert eller imipenimbasert
regime brukt som ferstevalg 1 hver 22 % av
tilfellene. Resistensmensteret viste at
stafylokokkene var stort sett penicillin resistente
og netilmicinfolsomme mens Gramnegative
mikrober alltid var felsomme for tobramycin og
ceftazidim, nesten alltid felsomme for imipenem
og ampicillinresistent E. coli var vanlig. Ved
manglende respons hos 52 % skifte til
ceftazidimbasert eller imipenembasert regime. Det
var problematisk & evaluere febrile episoder uten
dokumentert infeksjon. Infeksjoner med dedelig
utgang forekom hos 10 pasienter (8 %). 70 % av
pasientene som dede av infeksjon hadde terminal
eller resistent leukemi. 2 av 3 pasienter som dede
under induksjonsbehandling hadde alvorlig
kompliserende somatisk sykdom. Ingen av
dodsfallene var tidlig dedsfall under initial
empirisk penicillin/ aminoglycosid behandling.
Ingen dede av stafylokokkinfeksjon. 60 % av

dodelig infeksjoner skyltes mikrober som
selekteres  under  bredsprektret  antibiotika-
behandling (pseudomonas, xanthomonas,

Enterobacter cloace). Mortaliteten av pseudo-
monasinfeksjon var 33 % og av Xanthomonas
maltophilia infeksjon 100 %. Alle funn av
pseudomonas og xanthomonas ble gjort under
allerede pagaende antibiotika-behandling. Fem av
seks pseudomonas isolater funnet under pagdende
aminoglykosidbehandling var in vitro felsomme
for det brukte aminoglykosid. Alle pseudomonas-
infeksjoner kom sent 1 forlepet. Alle
xanthomonasisolater ble funnet under pagiende
imipenem behandling. Han konkluderte med at
penicillin/aminoglykosid som initial behandling
synes ufarlig men fi pasienter har nytte av
penicillinet. ~ Videre at malsettingen om
synergistisk behandling av Gram negative
infeksjoner oppnds sjelden og at skifte av
antibiotika regime er kanskje for vanlig. Ellers er
seleksjon av  “vanskelige” mikrober under
antibiotikabehandling et problem og pasienter som
dor har langtkommen sykdom og der oftest av
infeksjon med “vanskelige” mikrober.

Kasuistikker -
Sepsis i den kliniske hverdag:

Overlege Bjorg Nitterberg Sorensen (Molde) la
fram en pasient med alvorlig og residiverende
pneumokokkinfeksjoner i luftveiene. Pasient var
tidligere miltextirpert og hadde blitt pneumokokk-
vaksinert.

Overlege Tormod Bjerkeseth (Levanger) beskrev
en pasient med alvorlig bletdelsinfeksjon pa hals
med utbredelse til mediastinum. Utbredt kirurgisk
intervensjon var nedvendig, og trolig var
infeksjonens  primarfokus  dérlige  tenner.
Kasuistikken illustrerte vanskene med anaerob
diagnostikk.

Dr. Johan-Arnt Hegvik (Trondheim) beskrev en
ung pasient med diabetes. Hun innkom med
alvorlig septisk  bilde, sjokkert og med
sirkulasjonssvikt. Store doser pressorsusbstanser
var ngdvendig, og pasienten utviklet gangren av
fingre og ter. Pasienten dede, og obduksjonen
viste at primarfokus trolig var urinveiene.

mnlegg 1 pest-POSTEN
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- fortsetter fra side 14.

sensitiv og spesifikk. Mer enn 5000 bakterier
pr. ml trengs for & fa positivt preparat.

2. PCR og liknende amplikasjonsmetoder.

Metoden er rask, men kostbar. Undersekelser
har vist at falsk positive og falsk negative
funn er vanlige. Metoden ma fortsatt regnes
for & veere pa utviklingsstadiet. Den kan ogsa
brukes til pavisning av resistensgener.

3. Dyrkning.

Dyrkning kan utferes pa tradisjonelt faste
medier som Lewenstein-Jensen eller pé
flytende medier, f.eks. BACTEC. Flytende
medier gir hurtigere vekst, sarlig ved lavt
bakterietall.

Ved positiv ZN preparat ber proven sdes ut
pa flere ror enn vanlig for a sikre seg vekst.

Forekomst av multiresistens:

Norge:
Murmansk

0-1 tilfeller pr. ar
7 av 22 pasienter (32%)

Professor Bjarne Bjorvatn redegjorde for
pavisning av tb antigen (LAM) i urin med
sandwich-ELISA metodikk. Metoden er under
utproving. Den er spesifikk: for genus og
meget folsom, Dip-stix er ogsd under
utvikling og kan bli aktuell om noen ér.

Overlege Hans Fredrik Jentoft. 7hc hos
innvandrere. Ved smitteforende tbe (dvs. tb 1
utsondringer) utgjer lunge tbc 82%, mot 49%
ved ikke smitteforende tbc. Innvandrere
utgjer 29% av smitteforende tbe, 37% av ikke
smittefurende tbc. Det er ofte problem & fa
prover av innvandrere.

Multiresistens i enkelte land:

Nepal 48%

India 33,8%
New York 30,1%
Korea 14,5%
Bolivia  14,3%

Ved primar resistens er pasienten smittet
med resistente tb, ved ervervet resistens

utvikles resistens under behandling. Innvandrere
skal primert behandles med fire antituberkulese
midler (INH/RIFI/PZA/ETB).

Professor Vidar Lehmann redegjorde for nytt
regelverk ved tuberkulose. Tbc meldes na som
andre nominativt meldepliktige sykdommer til
MSIS. En skiller na ikke mellom smittefarende
og ikke smitteforende tbc.

Noe forenklet kan en si at av pasienter med tbc
der 50% uten diagnose, 50% blir ikke mikrobielt
verifisert, 213 er pulmonale og 113 ekstra-
pulmonale.

Lehmann la ogsa fram et 10 ars materiale over
tbc fra med. avd., Haukeland sykehus.
Pasientene delte seg i to grupper, en bestaende
av eldre pasienter og en av yngre. Ett tilfelle av
tbc meningitt ble diagnostisert 1 lopet av disse
10 &rene.

Dagen ble avsluttet med arsmete og middag.
Deretter gikk noen hjem, andre spredde seg
utover byens utesteder.

skkosksk
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jeg onsker a bli medlem av
Norsk forening for infeksjonsmedisin.
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Kongresser o2 moter

1997

3. februar - 4. april og 2. februar - 3. april : The Gorgas Course in Clinical Tropical
Medicine. Universidad Peruana Cayetano Heridia, Peru. (..ca. $ 4,000).

Kontakt: Gorgas Memorial Institute, UAB Station BBRB 203, Birmingham, Alabama,
USA 35294-2170.

10. - 18. januar: First Annual AMAZON Travel Medicine Course. Lima/Iquitos, Peru.
Kontakt: Charlotte de Frances, International Expeditions Inc., One Environs Park, Helena,
AL 35080, USA.

2. - 3. februar: FIPI - mete. Gausdal, Norge.
Kontakt: Overlege Nils Smith-Erichsen, Anestesiavd., Sentralsykehuset i Akershus, 1474
Nordbyhagen. TIf: 67 92 88 00.

4. - 8. mars: 4™ International Congress on the Inmune Consequences of Trauma,
Schock and Sepsis. Mechanisms and Therapeutic Approaches. Miinchen, Tyskland.
Abstract deadline 30. oktober 1996. Kontakt: Eurokongress, Rosenthal 3, 80331 Munich.
TIf: +49 89 2609013, fax: +49 89 267341. (E-mail: info@eurokongress.de)

9. - 11. mars: The Third International Conference on the Varizella Zoster Virus. Palm
Beach, Florida.

Kontakt: Paul Turner, VZVRF European Secretariat, Martens House, 27 Sturges Road,
Wokingham, Berkshire RG40 2HG, U.K. TIf: +44 1189 892202, fax: +44 1189 780999.

30. 31. mai (forelopig dato): Virmete NFIM / NFMM. Sentralsykehuset 1 Akershus.
Kontakt: Overlege Kjell Block Hellum, Medisinsk avd., SiA, 1474 Nordbyhagen.
TIf. 67 92 88 00.

29. juni - 3. juli: 20™ International Congress of Chemotherapy. Sydney, Australia.
Abstract deadline: 31. januar 1997. Kontakt: 20ICC , C/-ICMS Pty Ltd, 84 Queensbridge
Street, Southbank Vic 3006, Australia. TIf: + 61 3 9682 0244, fax: +61 3 9682 0288
(E-mail: 20icc@icms.com.au).

12. - 14. september: Xth International Workshop on Gastroduodenal Pathology and
Helicobacter Pylori (EHPSG). Lisboa, Portugal.

Abstract deadline: 1. april -97. Kontakt: NEUP, Maria Manuela Martins, Clin. Univ. Med
Int. e Gastroenterologia, Alameda das Linhas de Torres, 117. 1750 Lisbon - Portugal.

TIf: +351 1757 75 51 Fax:+ 3511757 68 05.

28. september - 1. oktober: 37™ International Conference on Antimicrobial Agents and
Chemotherapy. Toronto, Canada. Abstract deadline: 16. mai 1997. Kontakt: 37" ICCAC,
American Academy of Microbiology, 1325 Massachusetts Ave. NW, Washington, DC
20005-4171, USA. TIf: +202 942 9248, fax: +202 942 9340

(E-mail: meetingsinfo(@asmusa.org)

5. - 8. november: Trends in invasive fungal infections 4. Barcelona, Spania.

Kontakt: Conference Secretariat, Imedex, Bruistensingel 360, P.O. Box 3283, 5203 DG, ‘s
-Hertogenbasch, The Netherlands. TIf. +31 73 642 92 85, fax: +31 73 641 47 66

(E-mail: imedex@pi.net)

19. - 22. oktober: International Congress of Sexually Transmitted Diseases. Sevilla,
Spania. Abstract deadline: 1. mai 1997. Kontakt: International Congress of STD, Apartado
6077, 41080-Seville, Spain. TIf: +34 5 4903409, fax: +34 5 4377413.
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VEILEDNING FOR FORFATTERE

Artikler og andre bidrag til “pest-POSTEN" skal sendes til ansvarlig redakter. Manuskriptene
onskes levert 1 Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII)
format. Bruk sé lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst gnskes bidrag levert pa
3 1/2 “eller 5 1/4 * diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag ma leveres med
bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner ma vere i svart/hvitt, rene kopier i ca. dobbelt
av endelig storrelse. Fotografier mé vaere 1 sort-hvitt, og kan vaere ferdig rastet 1 endelig storrelse
(i forhold til manus A4). For scanning ber de vere litt storre. Referanser skrives som angitt i
veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Legeforening”. Tidskriftnavn forkortes som angitt i “Index
Medicus”.

Doktorgradsreferat kan vare pa 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Referatet skal inneholde:
1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse og institusjonen hvor
arbeidet er utfert, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og navn pa opponent(er),
4) referat med hensynstagen til opponentens faglige innvendinger, 5) fulle referanser til
avhandlingens delarbeider.

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan veere 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) abstract, helst pa norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere.

Forskergrupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med neyaktig referanseliste.
Foredrag holdt ved meter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan
vaere pad en til flere sider etter 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 & redigere / forkorte bidrag.

VEILEDNING FOR ANNONSORER

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i “pest-POSTEN”. Bladet blir trykket i et opplag
pa ca. 300 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin.

Annonsepris (sort/hvitt): kr. 1.500.- inkl. moms pr. 1/1 side. Omslagssider (2. side, nest siste og
siste side) kr. 2.000.- inkl. moms. Prisene gjelder ferdige annonser.

Manusformat A4, positivt trykk pa papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5
format. Vi ma ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden foravrig.
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