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bňǊ ŘŜǧŜ ƴǳƳƳŜǊ ŀǾ ǇŜǎǘ-th{¢9b ǳǘƪƻƳƳŜǊΣ ŜǊ 
ƧǳōƛƭŜǳƳǎƳǄǘŜǘ ƛ bƻǊǎƪ CƻǊŜƴƛƴƎ ŦƻǊ LƴŦŜƪǎƧƻƴǎ-

ƳŜŘƛǎƛƴ ƻǾŜǊ ƛ ƘƛǎǘƻǊƛŜƴΦ {ƻƳ ŦƻǊǾŜƴǘŜǘ ǳƴŘŜǊ 
ŦŜǎǘǎǇƛƭƭǝŘŜƴ ōƭŜ ǾŋǊŜǘ ǎǘǊňƭŜƴŘŜ ƻƎ ƘŜƭŜ ƳǄǘŜǘ 
Ŝƴ ƻǇǇƭŜǾŜƭǎŜ ŦƻǊ ŘŜ ǎƻƳ ƳǄǧŜ ŦǊŀƳΦ YƻƳƛǘŜŜƴ 
ƳŜŘ ǇǊƻŦŜǎǎƻǊ .ƧǄǊƴ aȅǊǾŀƴƎ ǎƻƳ ŦƻǊƳŀƴƴ 
ƘŀŘŘŜ ƭŀƎǘ ǎǘƻǊ ŜƴŜǊƎƛ ƛ ň ƭŜƎƎŜ ƻǇǇ ǝƭ Ŝǘ ŦŀƎƭƛƎ 
ƘǄȅǾŜǊŘƛƎ ƳǄǘŜΣ ƻƎ ƘŀŘŘŜ ƭȅƪƪŜǎ ǝƭ ŦǳƭƭŜΦ 
tǊƻŦŜǎǎƻǊ !ƪǎŜƭ {ŎƘǊŜƛƴŜǊ ƘŀŘŘŜ ƭŀƎǘ ǎŜƎ ƛ ǎŜƭŜƴ 
ŦƻǊ ň ǾƛǎŜ ǎƛƴ ōȅ ŦǊŀ ŘŜƴ  ōŜǎǘŜ ǎƛŘŜ ƻƎ ŘŜ ǎƻǎƛŀƭŜ 
ŀǊǊŀƴƎŜƳŜƴǘŜǊ ǾŀǊ ǳǘƳŜǊƪŜǘŜΦ  

 

¦ǘƴŜǾƴŜƭǎŜƴ ŀǾ ǇǊƻŦŜǎǎƻǊ /ƭŀǳǎ hƭŀ {ƻƭōŜǊƎ ǝƭ 
ŋǊŜǎƳŜŘƭŜƳ ƛ bCLa ƻƎ ǇǊƻŦŜǎǎƻǊ !ƪǎŜƭ {ŎƘǊŜƛƴŜǊ 
ǎƻƳ {ŎƘŜǊƛƴƎ-ǇǊƛǎ ǾƛƴƴŜǊΣ ǾŀǊ  ǾŜƭŦƻǊǘƧŜƴǘ ƻƎ 
ǇƻǇǳƭŋǊǘΦ ǇŜǎǘ-th{¢9b ƪŀƴ ōŀǊŜ ǎǝƭƭŜ ǎŜƎ ƛ 
ǊŜƪƪŜƴ ŀǾ ƎǊŀǘǳƭŀƴǘŜǊΦ ǇŜǎǘ-W!½½ ƳŜŘ ǇǊƻŦŜǎǎƻǊ 
!ǊǾƛŘ .ƧǄǊƴŜƪƭŜǧ ǾŀǊ ƴŀǘǳǊƭƛƎǾƛǎ Ŝƴ ƻǇǇƭŜǾŜƭǎŜ ƻƎ 
ƭƻǘ ϦƛƴǘŜǘ ǎŜǘŜ ǾŋǊŜ ǘǄǊǘϦΦ CƛƭƳŜƴ ƻƳ !ǊƳŀǳŜǊ 
IŀƴǎŜƴΣ ǾŀƴŘǊƛƴƎŜƴ ǝƭΣ ƻƳǾƛǎƴƛƴƎŜƴ ƻƎ ŀǊǊŀƴƎŜ-

ƳŜƴǘŜǘ ƛ {ǘΦ WǄǊƎŜƴǎ IƻǎǇƛǘŀƭ ǾŀǊ ƴŜǎǘŜƴ ǾŜǊŘǘ 
ǘǳǊŜƴ ǝƭ .ŜǊƎŜƴ ŀƭŜƴŜΦ 

 

¢ƛƭ ǘǊƻǎǎ ŦƻǊ ƘŜŘŜǊƭƛƎ ƻƳǘŀƭŜ ŀǾ ǝƭǘŀƪŜǘ ƳŜŘ ǇŜǎǘ-
th{¢9bΣ ƘŀǊ ƛƪƪŜ ƳŀƴǳǎƪǊƛǇǘŜƴŜ ǎǘǊǄƳƳŜǘ ƛƴƴ ǝƭ 
ǊŜŘŀƪǎƧƻƴŜƴΦ ±ƛ ǊŜƎƴŜǊ ƳŜŘ ŀǘ ŘŜǧŜ ōŀǊŜ ŜǊ Ŝǘ 
ŦƻǊōƛƎňŜƴŘŜ ŦŜƴƻƳŜƴΣ ƻƎ ŀǘ ǎǇŀƭǘŜƴŜ ǎƴŀǊǘ ƪŀƴ 
ŦȅƭƭŜǎ ƳŜŘ ǎǘƻũ ŦǊŀ ŘŜ ƳŀƴƎŜ ǎƪǊƛǾŜŦǄǊŜ 
ƳŜŘƭŜƳƳŜƴŜ Ǿƛ ǾŜǘ ŬƴƴŜǎ ñŘŜǊ ǳǘŜέΦ 

 

wŜŘŀƪǎƧƻƴŜƴǎ ŘǊǄƳ ŜǊ ƴŀǘǳǊƭƛƎǾƛǎ Ŝƴ ƎŀƴƎ ƛ ǝŘŜƴ 
ň ƪǳƴƴŜ ǎƪǊƛǾŜ ǎƻƳ Lŀƴ aǳƴǊƻŜ Ŝƴ ƎŀƴƎ ƛ ƀŜǊƴ 
ŦƻǊǝŘ ƎƧƻǊŘŜ ǝƭ ƘŜǊǾŋǊŜƴŘŜ ǊŜŘŀƪǘǄǊΥ 

 

  Ϧ 5ŜŀǊ ŘǊΦ .Φ 

 

tƭŜŀǎŜ ŦƻǊƎƛǾŜ ƳŜ ƛŦ L Řƻ ƴƻǘ ƻũŜǊ ǘƻ ǇǳōƭƛǎƘ ǘƘŜ 

ǇŀǇŜǊ ƻƴ ------Φ 
Lǘ ŀǊǊƛǾŜǎ ŀǘ ŀ ǝƳŜ ǿƘŜƴ ƻǳǊ ǿŀƛǝƴƎ ƭƛǎǘ ƛǎ 
ǘƘǊŜŀǘŜƴƛƴƎ ǘƻ ƎŜǘ ƻǳǘ ƻŦ ƘŀƴŘ ŀƴŘ L Ƴǳǎǘ ǘŀƪŜ 
ǎƻƳŜ ǘƻǳƎƘ ŘŜŎƛǎƛƻƴǎΦ 

 

 ¸ƻǳǊǎ ǎƛƴŎŜǊŜƭȅΣ Lŀƴ aǳƴǊƻŜ όǎƛƎƴΦύϦ 
 

aŜƴ ŘŜƴ ǝŘŀ ƪƻƳƳŜǊ ƪŀƴǎƪƧŜ ŀƭŘǊƛ Κ [ŜƎƎ ƳŜǊƪŜ 
ǝƭ ŘŜƴ ǾŜƴƴƭƛƎŜ ǘƻƴŜƴΦ wŜŘŀƪǎƧƻƴŜƴ ŀǾ ǇŜǎǘ-
th{¢9b ƘŀǊ ōŜǎƭǳǧŜǘ ň ǝƭǎǘǊŜōŜ ŘŜƴ  ǎŀƳƳŜ 
ǊŜŘŀƪǎƧƻƴŜƭƭŜ ǾŜƴƴƭƛƎƘŜǘΦ 

 

±ƛ ƘŀǊ ƛƳƛŘƭŜǊǝŘ Ŧňǧ ƳŜŘ ǊŜŦŜǊŀǘ ŦǊŀ ǎȅƳǇƻǎƛŜǘ ƛ 
{ǘƻŎƪƘƻƭƳ ƻƳ IŜǊǇŜǎ-ǾƛǊǳǎΣ ǊŜŦŜǊŀǘ ŦǊŀ 
ƪƻƴƎǊŜǎǎŜƴ ƛ ²ƛŜƴΣ ƻƎ ƴŀǘǳǊƭƛƎǾƛǎ ƧǳōƛƭŜǳƳǎƳǄǘŜǘ 
ƛ .ŜǊƎŜƴΦ 

 

CƻǊ ŀǘ ƛƪƪŜ ǳǘŜƴŦƻǊǎǘňŜƴŘŜ ǎƪŀƭ ǘǊƻ ŀǘ 
ƛƴŦŜƪǎƧƻƴǎƳƛƭƧǄŜǘ ōŀǊŜ ŜǊ ŦŀƎƭƛƎ ƻƎ ǘǄǊǘΣ ƘŀǊ 
ǊŜŘŀƪǎƧƻƴŜƴ ŦǳƴƴŜǘ Ǉƭŀǎǎ ǝƭ Ŝǘ Řƛƪǘ ǎƻƳ ƘǄǾŜǊ ŦƻǊ 
ňǊǎǝŘŀΦ 

 

¢ŀƪƪ ǝƭ ōƛŘǊŀƎǎȅǘŜǊŜ ƻƎ ŀƴƴƻƴǎǄǊŜǊΦ 

 

wŜŘŀƪǎƧƻƴŜƴ ǄƴǎƪŜǊ ŀƭƭŜ Ŝƴ ƎƻŘ ƻƎ ǇŜǎǘ-CwL 
ǎƻƳƳŜǊΦ 

 

 

 wŜŘŀƪǎƧƻƴŜƴ ŀǾǎƭǳǧŜǘ мΦ Ƨǳƴƛ мффрΦ 

 

    hŘŘōƧǄǊƴ .Ǌǳōŀƪƪ 

 

     

 

?  redaksjonelt   : 

pest-PHEST,   pest-SPILL,   fest-POSTEN. 
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Etter velkomsthilsen fra formannen i foreningen, 

Haakon Sjursen, og åpningsord fra formannen i 

møtekomiteen Bjørn Myrvang, ble det første 

foredraget om "New  therapies for septicaemia" 

holdt av Lowell S. Young. Han påpekte at i USA 

er antallet tilfeller med gram negativ sepsis   tre-

doblet i perioden fra 1979 til 1988. Han gikk så 

gjennom de patofysiologiske mekanismer ved 

sepsis og septisk sjokk og nevnte spesielt 

endotoxin og TNF`s rolle. 

Han nevnte i foredraget Waage og med-

arbeidere`s viktige arbeide om TNF ved sepsis og 

gikk så gjennom en rekke behandlingsforsøk med 

antistoff mot ulike cytokiner. Ingen hadde gitt 

forventede resultater i behandling av sepsis og 

septisk sjokk. Hjørnesteinene i behandlingen er 

fortsatt behandling av underliggende sykdom, 

antibiotika, væske, vasoaktive medikamenter og 

behandling av organsvikt. 

Han gikk gjennom ulike definisjoner av septiske 

tilstander, og stilte seg tvilende til om begrepet 

SIRS hadde noen klinisk betydning. Et av 

problemene med de mange studiene er mangelen 

på klart definerte sykdomsgrupper. Det pågår 

Jubileumsmßtet i Bergen.... 

s t o r    s u k s e s s ! 

Bryggen i Bergen  ..... trenger ingen nÞrmere presentasjon! 

Det tradisjonelle v¬rmßtet for NFIM / NFM var i ¬r lagt til Bergen, og arrangßrene 

hadde lagt seg ekstra i selen fordi NFIM har 20-¬rs jubileum. B¬de vÞr, omgivelser, 

festspill og faglig innhold var med p¬ ¬ gjßre dette til en verdig jubileumsfest. pest-

Postenôs utsendte refererer her - etter beste evne - fra tre ytterst begivenhetsfulle dager 

i Vestlandets hovedstad. 

Av Oddbjßrn Brubakk og Jon Birger Haug 
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Fra Nederland kom Ben E. de Pauw som snakket 

om òEmpiric antimicrobial therapy in febrile 

neutropenic patients.ò  Han nevnte i innledningen 

betydningen av h¬ndvasking (80% av legene og 

30% av sykepleiernes p¬ hans avdeling hadde 

E.coli  p¬ hendene). Han refererte s¬ en rekke 

egne studier hvor han hadde brukt Ceftazidim 

som eneste antibiotika hos febrile, nßytropene 

pasienter og hvor overlevelsen var like god som 

ved kombinasjon av flere antibiotika, mens 

bivirkningene og superinfeksjonene var fÞrre, 

Det var liten fare for rsistensutvikling etter hans 

mening, dersom dosen var 2 gram 3 ganger 

daglig. Tillegg av vancomycin eller teicoplanin 

bedret ikke overlevelse. Etter 5 dagers 

behandling med antibakterielle midler uten 

effekt, anbefalte han tillegg  av Amfotericin B 

som antimykotisk middel. Han stilte seg tvilende 

til effekten av liposomalt Amfotericin B og 

nevnte den hßye frekvensen av Aspergillus p¬vist 

postmortalt. 

 

Merle A. Sande fra USA (og Norge!!)  snakket 

om "Bacterial meningitis. New directions in 

management". Han tok for seg pneumokokk-

meningitt og nevnte den lave generasjonstiden for 

pneumokokker, og nevnte at beste "host defense" 

er feberen som ßker generasjonstiden. Han kom 

videre inn p¬ de vaskulÞre forandringene ved 

pneumokokkmeningitt, noe som kan fßre til 

symptomer som kan forveksles med hjerneslag. 

Han nevnte den hßye frekvensen av hydrocefalus 

ved pneumokokkmeningitt. 

Nytten av Corticosteroider ble diskutert, og han 

refererte den egyptiske studien som har vist 

mortalitetsreduksjon fra 40.7 til 13.5% ved bruk 

av steroider ved bakteriell meningitt. 

Behandlingen av pneumokokkmeningitt i USA er 

i dag Ceftriaxon (eller Cefotaxim) pluss 

corticosteroider (dexamethason). Han nevnte at i 

Spania brukte man opptil 30 gram Cefotaxim 

daglig ved behandlingen av pneumokokk-

meningitt.   

 

I sitt andre foredrag snakket  Lowell S. Young  

om "The new macrolides and azalides with 

special reference to their use in mycobacterial 

stadig undersßkelser for ¬ nßytralisere ulike 

cytokiner ved sepsis, og han nevnte spesielt lßselig 

TNF-receptorer som lovende. Han diskuterte 

kravene til framtidige studier og presiserte at man 

ved en tilstand som sepsis/septisk sjokk ikke kunne 

vente den store effekten p¬ mortalitet n¬r 

underliggende sykdommer ofte var alvorlige og 

livstruende i seg selv. 
 

David C. Linch  fra England snakket om "Role of 

haemopoetic factors in the treatment of infections". 

Han gjorde rede for GM-CSF`s mange funksjoner.  

Den kliniske bruken av GM-CSF i USA spesielt, 

men ogs¬ i deler av Europa ble karakterisert som 

sterkt ukritisk. Han satte opp sikre indikasjoner for 

bruk av GM-CSF ved kongentital nßytropeni, etter 

benmargstransplantasjon og ved behov for stam-

cellemobilisering. Ved andre tilstander m¬ det 

fortsatt studier til for ¬ klargjßre indikasjonene.  
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( ANNONSE ) 
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infections". 

Han kom spesielt inn p¬ behandlingen av MAC 

hos HIV-infiserte, noe som forekommer ved lave 

CD4 tall. Han nevnte problemene med 

tradisjonelle antibakterielle  midler ved MAC: 

toksisitet, bruk av mange midler etc. 

Behandlingen av MAC infeksjoner hos HIV 

pasienter er imidlertid viktig fordi det forlenger 

livet og bedrer livskvaliteten. Han viste til 

reduksjon av bakteriemien ved bruk av 

azitromycin og claritromycin og at 600 mg av 

azitromycin ga bedre effekt enn 1200 mg daglig. 

Kombinasjonsterapi er viktig for ¬ hindre 

resistensutvikling, og til parenteralt bruk anbefalte 

han amikacin + rifampin, til per oralt bruk 

ethambutol + azitromycin / claritromycin. Studien 

med rifambutin som profylakse ble nevnt, og ogs¬ 

at azitro/claritro har profylaktisk effekt, men skal 

brukes i behandlingen og ikke  til profylakse. Han 

nevnte s¬ interaksjoner mellom claritromycin, 

flukonazol og rifabutin. Han kom inn p¬ at 

macrolidene var effektive ved "Hansens Disease" 

og at GM-CSF kunne vÞre effektiv ved 

behandlingsrefraktÞr MAC. 

 

Bertil Christenson fra Sverige omtalte en ny 

metode til diagnostikk av candida-septikemier ved 

¬ bestemme d-Arabinitol og l-Arabinitol i urinen. 

Dette er sukkeralkoholer som er normale 

metabolitter av de fleste candida-species, og 

finnes normalt i en ratio p¬ ~ 2 (D/L). Selv om 

Arabinitol kan vÞre sterkt forhßyet ved nyresvikt 

blir ratio ikke affisert. Metoden er forholdsvis 

enkel, og analysen er basert p¬ gasskromatografi.  

I en kontrollgruppe med superficiell candida-

infeksjon ga denne metoden ikke utslag.  Metoden 

synes ¬ vÞre mer sensitiv enn blodkulturer, og et 

resultat foreligger langt raskere.  

 

Lars Vorland fra Tromsß omtalte nye 

antimikrobielle peptider; margainer, ceropiner,  

defensiner og lactofericin B. Alle med virkning p¬ 

bakterier, virus, sopp og enkelte p¬ tumorceller. 

De s¬kalte margainis vil ventelig snart vÞre i 

handelen som legemidler. 

 

I siste foredrag p¬ fredag omtale Merle A. Sande  

"The pathophysiology of HIV - and clinical 

correlates." 

Han ¬pnet med ¬ si at han hadde lite ¬ komme 

med av "Good News". Epidemien sprer seg, og 

han nevnte spesielt den skremmede utviklingen i 

Ïsten. Han omtale problemet med ¬ f¬ framstilt 

en vaksine, noe som enda ville ta mange ¬r. Han 

omtalte svikt i vaksineringen og om frivillige 

som hadde serokonvertert etter de hadde vÞrt 

med i vaksineforsßk. Den eneste gode nyhet han 

kunne nevne var behandlingen av gravide og 

reduksjonen av transvertikal transmisjon. Han 

nevnte forsßkene med 3TC og ZDV i 

kombinasjon, noe som har gitt bedring i 

surrogatmarkßrer. Resistensen som utvikles mot 

3TC fßrer til stßrre sensitivitet ovenfor ZDV av 

en eller annen grunn. Men han p¬pekte det 

dramatiske fallet i virusmengde og stigningen i 

CD4 tallet ved kombinasjonsbehandlingen. P¬ 

spßrsm¬l etter foredraget sa han at etter 

kanylestikk ville han bruke ZDV for ¬ redusere 

muligheten for transmisjon. 
 

Alfred Halstensen  fra Bergen ga et tilbakeblikk 

p¬ meningokokkepidemien. Mens antall tilfeller 

av meningokokk-sykdom p¬ det meste var ca. 

400 pr. ¬r p¬ landsbasis, er det i de senere ¬r 

sunket til ca. 100 tilfeller ¬rlig. Haukeland 

sykehus har hatt ca. 25 % av disse, og fra 1990 - 

1993 var det ingen dßdsfall i denne 

pasientgruppen ved sykehuset. I 1994 registrerte 

man imidlertid en endring, idet mortaliteten var 

22%. Halstensen tok for seg faktorene som er 

med p¬ ¬ forsinke innleggelse i sykehus, og 

understreket viktigheten av ¬ gi kunnskap til 

befolkningen gjennom media. For de neste 20 ¬r 

mente han at epidemien ikke ville vÞre over, og 

at dßdligheten fortsatt vil vÞre betydelig. Det er 

derfor viktig med en fortsatt epidemiologisk 

overv¬kning og videre forskning p¬ ¬rsaks-

faktorer for Mc-sykdom, bedre metoder for  

behandling av septisk sjokk, og en satsning p¬  

utvikling av vaksine.  En mulig  norsk vaksine 

mot Mc-ABC i 1996 ble antydet. 

 

Johan N. Bruun fra Ullev¬l ga "SÞrtrekk ved 

HIV-farsotten i Norge". Over halvparten av alle 

HIV / AIDS-pasienter i registrert i Norge er blitt 

behandlet ved Ullev¬l sykehus. Hos 118 (44 %) 

av pasientene har PCP vÞrt den initiale 

diagnosen som definerer AIDS, fulgt av candida-

ßsofagitt (10 %), wasting-syndrom (8 %) og 
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1920-21, dvs. 2-3 ¬r fßr Spanskesyken - og som 

senere ikke er beskrevet i forbindelse med 

influensa-epidemier. Han omtalte Ebola virus og 

at det var p¬vist antistoff mot dette virus hos folk 

som bor i jungelen. 
 

Lars Vorland   gikk s¬ i siste foredrag gjennom 

de erfaringer man i Tromsß har hatt med ulike 

former for telemedisin gjennom 3 ¬r.  N¬r store 

avstander ellers kan vÞre et hinder for ¬ f¬ 

pasienter undersßkt av spesialister, vil slik 

kommunikasjon mellom almenpraktiker og syke-

hus vÞre en mulig lßsning f.eks. innen fagene 

ÏNH, hudsykdommer og psykiatri. Ogs¬ for 

samarbeid mellom stßrre og mindre sykehus 

¬pner det seg muligheter innen de 

ñbilleddiagnostiskeò fagene som patologi, 

radiologi og astroenterologi. Forelßpig synes det 

derimot ¬ vÞre lite ¬ hente for infeksjonsmedisin. 

Problemer som m¬ lßses gjelder bl.a. juridisk 

ansvarsforhold, akstsystemet, organisering og, 

selvsagt,  ßkonomi. 
 

I en sluttappell til deltakerene ved Claus Ola 

Solberg ble det sl¬tt fast at utdanningen av 

spesialister i infeksjonsmedisin n¬ har et hßyt 

niv¬, og at dette er noe NFIM m¬ arbeide for ¬ 

holde vedlike. Antallet spesialister er i dag 56, og 

en m¬lsetningen bßr vÞre ¬ ßke antallet til 75 

innen ¬r 2000. Ellers ble det pekt p¬ det gode 

forholdet som eksisterer mellom fagforeningene 

for infeksjonsmedisin og klinisk mikrobiologi, og 

at dette m¬ ivaretas ogs¬ fremover. Av negative 

tendenser fremholdt COS at forskningen innen 

v¬rt fag ser ut til ¬ lide under de reduserte 

bevilgninger som er gitt de siste 2-3 ¬r. Han talte 

for at NFIM m¬ ta initiativ for ¬ rette opp dette, 

bl.a. ved ¬ sßke alternative finansierings-

muligheter.  
 

¡rets Scheringpris-vinner, Aksel Schreiner, 

holdt sitt foredrag p¬ historisk grunn da han var 

guide ved Lepra-museet i Bergen, gamle St. 

Jßrgenôs hospital. Fßr omvisningen ble 

deltakerene vist filmen om Armauer Hansen med 

prisvinneren i hovedrollen. For de av oss som 

ikke hadde sett den fßr var det en stor opplevelse, 

og den t¬lte sikkert ogs¬ gjensyn for de ßvrige 

deltakerene.  

 

***  

 

Kaposiôs sarkom (7 %). 

Han nevnte lavere AIDS-frekvens hos pasienter i 

Metadon-prosjektet enn hos andre HIV-infiserte. 

Han viste ogs¬ til at de som fikk foscarnet lever 

lenger enn de som f¬r ganciclovir for CMV-

retinitt. Systematisk gjennomgang av spinalvÞske 

hadde vist at Calprotectin i spinalvÞske var 

normalt hos pasienter med HIV-encefalitt, men 

sterkt forhßyet hos pasienter med opportunistiske 

infeksjoner i CNS. I sitt materiale  ved Ullev¬l 

hadde de  ogs¬ funnet 10 ganger hßyere frekvens 

av cancere hos HIV-positive enn hva som 

forventes i en normalbefolkning. Det skal vÞre 

fßrste gang at dette er vist statistisk signifikant i et 

slikt materiale. En forholdsvis hßy obduksjons-

frekvens ved Ullev¬l (75 %) har bidratt til ¬ f¬ 

frem disse tallene. 
 

Stig Frßland  fra Rikshospitalet ga en historisk 

oversikt over den infeksjonsmedisinske 

virksomhet ved dette sykehuset.  Han presiserte 

betydningen av immunologiske mekanismer ved 

infeksjonssykdommer. Han kom med en sterk 

apell om at dagens infeksjonsmedisinere m¬ 

skaffe seg kunnskaper om immunologi for ¬ 

beherske det infeksjonsmedisinske sykdoms-

spekter. Han nevnte kronisk HCV infeksjon hos 

pasienter med hypogamma-globulinemi som en 

langt alvorligere sykdom enn hos pasienter med et 

normalt immunforsvar. Av 18 pasienter har 6 f¬tt 

cirrhose og 3 er dßde. Han kom ogs¬ inn p¬ det 

fßrste tilfelle av HIV-infeksjon i Europa, en 

pasient som i 1973 var innlagt p¬ Rikshospitalet 

og som seinere dßde sammen med sin kone og 

deres barn. Han kom inn p¬ betydningen av TNF-

alfa ved sepsis og mycobakterieinfeksjoner og 

problemet med de "gode" og "d¬rlige" egen-

skapene ved TNF-alfa og balansegangen n¬r dette 

skal blokkeres. Han nevnte b¬de pentoxifyllin og 

thalidomid som hemmere av TNF aktiviteten. 

Han kom ogs¬ inn p¬ forsßk med polyvalent IgG 

som prßves i behandlingen av postoperativ 

bakteriell sepsis  og toksisk sjokk syndrom. 
  

Are Dalen  fra Trondheim snakket om "Virus 

som forsvant og virus som kommer". Han nevnte 

endring av sykdomsbilde ved kjente virus, nye 

virus, evolusjon av kjente virus, endret utbredelse 

av kjente virus og patogene virus som forsvinner. 

Et eksempel p¬ det siste var ñEncephalitis 

lethargicaò, en sykdom som ga 500.000 dßde i 
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çPest-epidemienè i India ...what have we 

learned?  Plenum-sesjon: J.T John. 

 

Utbruddet av pest i Surat og Beed distriktene i 

India i sept.-94 var gjenstand for en kritisk 

selvransakelse ved en lege fra de sentrale 

helsemyndighetene. En historisk gjennomgang av 

data fra nyere tid understreket at pest stadig er en 

aktuell sykdom i enkelte omr¬der i verden, s¬ som 

Madagaskar, Vietnam og Tanzania. Den indiske 

epidemien ble likevel entydig fremstilt som en 

çpseudo-epidemiè, hvor nßkkelord var d¬rlig 

h¬ndtering av media, en mangelfull  diagnostikk 

som bl.a. avdekket uakseptabel kvalitetskontroll i 

indiske laboratorier, og initialt et slett epidemi-

ologisk h¬ndverk (bl.a. manglende çcase 

definitionè). Av ca. 3,700 rapportert syke ble det 

utfßrt 1991 serologiske screeningprßver hvorav 

488 var positive, men ingen av disse ble  

konfirmert ved spesifikk inhibisjons-test og alle 

bakteriologiske dyrkninger var dessuten negative.  

 

Konklusjon: I Beed var det trolig et meget 

begrenset pest-utbrudd hos mennesker, og smitte 

var tilstede enzootisk hos hunder. I Surat fantes 

muligens enkelte, ikke entydig diagnostiserte 

tilfeller av lungepest, mens det ikke var tegn til 

byllepest. WHO konkluderte med kun ett bekreftet 

tilfelle av byllepest ut fra sine undersßkelser. 

 

 

Hepatitt C. 

Plenum-sesjon: H. Blum, Sveits.  
 

Hepatitt C virus (HCV) subklassifiseres idag etter 

graden av RNA-homologi i genotyper, subtyper 

og mutanter. Genotyper har lavest grad av 

homologi (< 72 %), og inndeles videre i genotype 

1a - 6b. Forekomsten er geografisk forskjellig. 

Genotype 1a forekommer mest i Vest-Europa og 

USA, 1b i Japan. Sistnevnte er forbundet med 

hßygradig viremi, gir hyppigere cirrhose og 

levercancer, og behandlingseffekten av interferon 

Referat fra 7th ECCMIDô95, Wien. 

Den syvende çEuropean Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseasesè 

var lagt til Wien: en av kultur-hovedstedene i Europa  og - ville man tro - s¬ langt syd 

beliggende at valget mellom fag og fortauskaf¯er tidvis ville bli vanskelig. Men en 

isende mars-vind gjorde at de kortermede stort sett ble vÞrende i kofferten. Valgets 

kval ble derfor heller ¬ çvelge rettè fra det rikholdige faglige programmet. Tallrike 

landsmenn hadde hadde rykket seg lßs fra dagliglivets rutiner for ¬ hßste av 

kunnskapens tre, og noen av disse formidler her (temamessig) enkelte hßydepunkter 

fra kongressen til çPestpostensè lesere... 

 
       Av Egill Eide og Jon B. Haug 

Stephanus-domen i sentrum av Wien 
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er liten. Subklassifiseringen av HCV har ogs¬ 

betydning ved utvikling av vaksiner, et omr¬de 

det arbeides mye med. Standard ved diagnostikk 

er antistoffp¬visning med ELISA og RIBA. 

Metode for p¬visning av HCV-RNA i serum med 

PCR er etablert. Denne undersßkelsen er vanligvis 

ikke nßdvendig for diagnosen, bortsett fra hos 

immunsupprimerte pasienter med svak eller 

manglende antistoffproduksjon. Ved vurdering fßr 

og kontroll etter oppstart av interferonbehandling 

er undersßkelsen av stor verdi. 

Interferon-alfa er idag eneste terapimulighet. 

Indikasjoner for interferon-alfa behandling er 

persisterende transaminaseforhßyelse > 6 mndr., 

kronisk aktiv hepatitt histologisk, HCV-antistoff / 

HCV-RNA positivitet. Respondere f¬r 

normalisering av transaminaser og tap av HCV-

RNA i serum. Responsraten over 2 ¬r er 50 %, 20-

40 % etter 4 ¬r. Mye er fortsatt uavklart med 

hensyn til doser og behandlingslengde. Flebotomi 

reduserer virusload p¬ hepar og kan bli et aktuelt 

behandlingsalternativ.  

 

 

Penicillinresistente pneumokokker. 

Oral sesjon, chair Baquero/Klugman. 

 

Forekomsten av penicillinresistente pneumo-

kokker er > 10 % i Frankrike, Spania, Sßr-

Amerika, Mexico og p¬ Island. Resistensen 

skyldes forandringer i det penicillinbindende 

globulin p¬ bakterieoverflaten. MIC > 2 mg/l er 

hßygradig resistens, MIC 0,12 - 1 mg/l inter-

mediÞr resistens. Uavhengige risikofaktorer for 

utvikling av penicillinresistente pneumokokker er 

alder < 5 ¬r, nedsatt immunforsvar, nylig bruk av 

betalaktam-antibiotika og nylig sykehus-

innleggelse. 

De aktuelle serotyper ( 6,9,14,19 og 23 ) er 

mindre virulente og ofte ¬rsak til otitt hos barn. 

Imipenem har lavest MIC-verdi p¬ sensitive og 

resistente stammer. Ceftazidim er ikke brukbart 

ved resistens. Cefotaxim-resistensen er ßkende. 

Mange stammer er ogs¬ resistente overfor 

kloramfenicol. Ved alvorlig infeksjon med 

hßygradig resistent stamme er behandlingen 

cefotaxim 2 gram hver 8. time, ceftriaxone 1 gram 

hver 12. time eller et carbapenem. Ved MIC > 4 

mg/l: legg til et glycopeptid. Ved meningitt: 

Cefotaxim 3 gram hver 8. time + vancomycin 30-

60 mg/kg/dßgn. Hvis MIC-svar > 2 mg/l: sepon¯r 

cefotaxim og start behandling med rifampicin 15-

20 mg/kg/dßgn. Forekomst av penicillinresistente 

pneumokokker er et ßkende problem. 

Nye proteinkonjugerte vaksiner som inneholder 

de aktuelle serotyper er under utprßving. 

 

 

Enterokokkinfeksjoner. 

Symposium: chair Cooper/Moellering. 

 

Enterokokker er i ßkende grad ¬rsak til alvorlige 

infeksjoner. 7 % av alle bakteremier for¬rsakes av 

enterokokker, og mortaliteten er 50 %. 

Risikopasient: eldre person med lengre varende 

sykehusopphold, ofte i intensivavdeling, ofte i sen 

postoperativ fase. De fleste har f¬tt antibiotika p¬ 

forh¬nd: cefalosporiner i 40 %, imipenem i 22 %, 

ciprofloxacin. Virksomme antibiotika som 

anbefales i behandlingen: penicillin G i sepsis-

doser, ampicillin 120-150 mg/kg/d, vancomycin 

20-50 mg/kg/d, teicoplanin 10-20 mg/kg/d. 

Tillegg av aminoglycosider er kun nßdvendig ved 

endokarditt. Antibiotikaresistens er et ßkende 

problem i USA, forelßpig ikke i Europa.  

 

 

Ukompliserte nedre UVI hos unge kvinner.  
 

Det er n¬ vist at en enkelt oral dose av et 

antibiotikum er like effektivt som en 

konvensjonell korttids-kur ( 3 dßgn). En enkelt 

dose av trimetoprim, trimetoprim-sulfa, kinolon 

eller fosfomycin har stßrre klinisk effekt enn 

tilsvarende av amoxycillin eller et cefalosporin.  

Fßlgende behandlingsopplegg anbefales: Enkelt-

dose eller 3 dßgns-kur -> urin bakt.u.s. 7.-14. dag. 

Hvis urin bakt.u.s. negativ: ingen videre 

kontroller. Hvis reinfeksjon -> ny behandling. 

Hvis relaps (samme mikrobe) -> videre utredning 

av urinveiene. Lav-dose sekundÞrprofylakse 

anbefales ved reinfeksjoner mer enn 3 ganger pr. 

6 m¬neder. NB. Vanlig behandling initialt! 

Fßlgende antibiotika har effekt som 

sekundÞrprofylaktikum ut fra kliniske studier: 

Nitrofurantoin 50 mg, trimetoprim 100 mg, 

trimetoprim-sulfa 240 mg, ciprofloxacin 125 mg, 

cefalexin 125 mg. Medikamentet gis i en enkelt 

dose 3 kvelder i uken + etter samleie. 

Behandlingstid 3 - 6 m¬neder. 
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Antibiotikabehandling ved invasive GAS-

infeksjoner. 

 

Selv om penicillin fortsatt er fßrsteh¬ndsvalg ved 

gruppe A streptokokkinfeksjoner har behandlings-

svikt ved bruk av penicillin ved fulminante 

infeksjoner forekommet, b¬de klinisk og 

eksperimentelt. Dette gjelder spesielt ved sepsis, 

strepokokk TSS og nekrotiserende fasciitt. Frasett 

kirurgiske ¬rsaker er ¬rsakene til behandlings-

svikten flere. P¬ grunn av ekstremt hßy bakterie-

konsentrasjon pr. gram vev vil bakterieveksten 

komme i stasjonÞr fase. Dette fßrer til manglende 

bakteriedrap av betalaktam-antibiotika p¬ grunn 

av inokulumeffekt og inkomplett ekspresjon av 

penicillinbindende globuliner. Toksinproduk-

sjonen vil derimot fortsette. Forsßk p¬ dyr har vist 

ßkt grad av overlevelse ved bruk av clindamycin 

sammenlignet med penicillin. Man mener dette 

forklares ut fra tre forhold: clindamycinets 

baktericide effekt p¬ bakterier i stasjonÞr fase, 

midlets eliminasjon av M1-proteinet (antifago-

cytÞrt) fra bakterieoverflaten, og clindamycins 

evne til ¬ redusere syntesen av TNF-alfa. Kliniske 

forsßk er ikke utfßrt. Man mener likevel det er 

grunn til ¬ anbefale kombinasjonsbehandling med 

penicillin G + clindamycin ved behandlingssvikt 

med penicillin alene eller primÞrt ved alvorlig 

sykdomsforlßp. 

 

Infeksjonskontroll og kostnadsreduksjon.  

Oral sesjon, chair: Gimarellou/Schindler. 

 

To innlegg skal nevnes:  

1) En gruppe infeksjonsmedisinere gjennomgikk 

antibiotikabruk ved 13 kliniske avdelinger ved 

Universitetet i Freiburg. Man observerte primÞrt 

antibiotikabruken uten intervensjon i 3 m¬neder 

(pre-intervensjonsgruppen). De neste 3 m¬neder 

ble infeksjonsmedisinsk r¬dgiving iverksatt ved 

antibiotikabehandling av alle pasienter (inter-

vensjonsgruppen). Begge pasientpopulasjonene 

var sammenlignbare med hensyn til demografiske 

og kliniske data. 77 % i pre-intervensjonsgruppen 

hadde f¬tt korrekt antibiotikabehandling, 14 % 

hadde f¬tt feil middel, hos 7 % var det ikke 

indikasjon for antibiotisk behandling, og hos 2 % 

varte behandlingen for lenge (feilbruk totalt hos 

23 % av pasientene). Pasientliggetid og mortalitet 

var lik i begge grupper. Den nevnte intervensjon 

medfßrte en kostnadsbesparelse p¬ 16 %. 

 

2) I et norsk materiale lagt frem av J. B. Haug var 

prevalens-undersßkelser utfßrt 7 ganger ved 

samtlige sykehus i Ïstfold, for bl.a. ¬ kartlegge 

infeksjonsrater og antibiotika-bruk. Den samlede 

nosokomiale infeksjonsraten var forholdsvis 

konstant rundt 7%, og mest brukte antibiotika var 

- til syd-europeernes fasinasjon - penicillin, 

metronidazol, 2. gen. cefalosporiner og amino-

glykosider. Prevalens av antibiotikabruk i sykehus 

var 20%. Faktorer som uavhengig predikerte 

tilstedevÞrelse av en sykehusinfeksjon var (odds 

ratio): oppholdsvarighet  > 7 dager (3,7), kirurgi 

(2,6), urinveiskateter (2,6), forventet overlevelse < 

5 ¬r (2,3), innleggelse fra annet sykehus (2,1), 

alder > 60 ¬r (1,4). Metodeutvikling og -

evaluering var viktige hovedpoeng ved studien. 

 

Av norske bidrag skal forßvrig nevnes et arbeid 

fra Haukeland Sykehus ved O. Rßkke et al., hvor 

endotoksin- og cytokin-niv¬et i plasma etter 

behandling med hhv. Imipenem og Cefuroxim + 

Metronidazol ved alvorlig sepsis ble 

sammenlignet. Imipenem for¬rsaket, i motsetning 

til Cfx+Mnz, ingen ßkning av endotoksiner, et 

hurtig fall i Interleukin-6 og intet fall i mediant 

arterielt blodtrykk.  

 

T. Bergan var chairman ved sesjonen çTissue 

activities of antibiotics and body defence in 

infectionsè og hadde selv fßrste foredrag hvor han 

understreket at serum-konsentrasjonsm¬linger kan 

vÞre irrelevante som grunnlag for ¬ sette 

grenseverdier for antibiotikafßlsomhet, spesielt i 

forhold til antibiotika som har en svÞrt hßy vevs-

affinitet (slik som f.eks.. Azithromycin og nyere 

fluoro-kvinoloner). 

 

L. Bevanger fra RiT redegjorde (poster) for en 

immunfluorescens-teknikk med kanin-antistoffer 

og murine monoklonale antistoffer mot kapsulÞrt 

polsakkarid-antigen for ¬ subtype gruppe B 

streptokokker. I 78 kliniske isolater og 35 

bÞrerstammer kunne minst 50 forskjellige 

subtyper p¬vises, hvilket vil vÞre av betydning for 

epidemiologiske studier.  
 

-*-*-*- 

-  fortsetter p¬ side 16. 
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En elektronisk oppslagstavle (EO) er i korthet et 

medium for kommunikasjon som innebÞrer at 

man v.h.a. en datamaskin med tilhßrende utstyr 

kan çhenge oppè meldinger elektronisk i en 

sentral database som alle andre, eller bare 

utvalgte personer, kan lese og svare p¬. Denne 

typen kommunikasjon er prinsipielt lik den som 

benyttes p¬ çInternetè med bl.a. E-mail 

(elektronisk post). Det tekniske beskrives kort 

under, men prinsippet skal fßrst utdypes litt: 

fordelen med EO er bl.a. at man kan la en 

melding (dvs. et faglig spßrsm¬l, et 

debattinnlegg, en ytring) ligge tilgjengelig for 

deltakerne i en s¬kalt çkonferanseè, som enten 

kan vÞre ¬pen for alle som er tilknyttet den 

aktuelle EO eller som kan kreve spesiell 

adgangstillatelse (çlukketè konferanse). I tillegg 

til meldinger, kan man p¬ samme m¬te lagre 

(çlaste oppè) hele datafiler, alts¬ dataprogram 

eller tekstdokumenter, som andre n¬r de m¬tte 

ßnske kan hente inn til sin datamaskin (çlaste 

nedè).  

 

Tjenesten er uavhengig av tid p¬ dßgnet, og 

avstander. Her er det reiseutgifter ¬ spare! 

Selvsagt kan denne formen for kommunikasjon 

ikke p¬ noen m¬te erstatte mßtevirksomhet, men 

vÞre et verdifullt supplement. Fordelene er, ved 

siden av tilgjengelighet, at man i ro og fred kan gi 

sitt bidrag til  problemstillinger uten çad hocè ¬ 

m¬tte heve sin rßst i en forsamling. Kanskje en 

annen type kolleger enn de mer oralt begavede  

vil kunne slippe til her? At dette blir et arnested 

for çdata-freakeneè blant oss er ¬ snu det hele p¬ 

hodet. Ikke alle har ßnske om eller behov for ¬ 

beherske teknikken; det er nok med ̄ t eksemplar 

av nevnte species ved et sykehus for ¬ kunne 

etablere en kontakt til EO som flere andre 

kolleger kan benytte seg av. Slik sett bßr 

sykehusleger ha en  fordel sammenlignet med 

kolleger i primÞrhelsetjenesten 

 

Hva er umiddelbare bruksomr¬der? Helse-

arbeidere med samme fagomr¬de kan privat 

sende meldinger til hverandre om felles 

prosjekter,  eller f.eks. utkast til artikler de er 

sammen om. Spesialistforeningene (NFIM, 

NFM) kan sende ut meldinger til medlemmene. 

Forslag til eller offisielle utgaver av retningslinjer 

og prosedyrer kan legges tilgjengelig for andre ¬ 

hente, se p¬ og eventuelt bearbeide / tilpasse for 

sine form¬l. Man slipper dessuten ¬ skrive all 

Kunnskap er makt - og m¬ deles med andre..è 
(- men m¬ vi ha ßyekontakt ved enhver anledning?) 

 

Av Jon Birger Haug 
 

çTelemedisinè er ett noks¬ nytt begrep, og litt abstrakt for de fleste av oss som har nok med ¬ venne 

oss til telefax og pipende lommetelefoner. De fleste forbinder kanskje telemedisin med 

satelittformidlet fjerndiagnose av f.eks. hudsykdommer, eller r¬dgiving - og s¬gar assistanse - ved 

operasjoner ombord p¬ skip, og relevansen for infeksjonssykdommer og mikrobiologi synes til n¬ 

liten. Bruk av elektroniske oppslagstavler (eng: BB S - çBulletin Board Systemsè) er en lite p¬aktet 

fetter av telemedisinen. Dette praktiske - og rimelige -  kommunikasjonsverktßye har allerede lenge 

vÞrt brukt i primÞrhelsetjenesten. P¬ sikt, med litt  innsats, kan nytteverdien bli stor ogs¬ for 

helsepersonell i sykehus. I det fßlgende redegjßres kort for mulige anvendelsesomr¬der, krav til 

utstyr, og hva som finnes i Norge i dag. 



-ǇŜǎǘ-th{¢9b  {ƛŘŜ мр 

- fortsetter p¬ side 21. 

teksten p¬ny, den kan hentes rett inn i en 

tekstbehandler! 

 

Av teknisk utstyr trenger man 1) en datamaskin, 

som godt kan vÞre av çeldreè ¬rgang, men som 

ikke m¬ vÞre tilkoplet sykehusets nettverk 2) et 

modem, som er et apparat for formidling av data 

via telefonnettet 3) programvare for 

kommunikasjon og s¬kalt çoff-lineè skriving og 

lesing av meldinger etc. Brukervennligheten av 

slike programmer har ßkt betydelig i det siste. 

Tilsammen f¬r man alt dette til en kostnad av 

godt under kr. 10,000. Selve bruken av EO koster 

vanligvis bare tellerskrittene. NÞrmer detaljer kan 

f¬s ved henvendelse til undertegnede. 

 

Flere EO i Norge tar opp helsespßrsm¬l i egne 

konferanser. Folkehelsa BBS er vel den eneste 

med en dedikert helseprofil. Basen har eksistert 

lenge, og den benyttes sÞrlig av samfunns-

medisinere;  sykehusansatte har i langt mindre 

grad  vÞrt aktive. Imidlertid er det nylig opprettet 

en egen, lukket konferanse for  sykehushygiene. 

Aktiviteten har har hittil vÞrt liten bl.a. fordi 

m¬lgruppene enn¬ ikke er blitt tilstrekkelig 

orientert / motivert. Planen er i fßrste omgang ¬ 

legge inn tekstfiler med hygieneretningslinjer fra 

de forskjellige helseregioner, noe som kan vÞre 

til hjelp for de av oss som har ansvaret for slikt p¬ 

de enkelte sykehus. B¬de innen fagene 

infeksjonsmedisin og mikrobiologi vil det ogs¬ 

vÞre andre tema som kan egne seg for en slik 

type formidling. Bare fantasien setter grenser!  

 

       

Referat fra Symposium 

on Herpes Virus 

Infections i Stockholm 11.

-12.mai 1995. 
 

Av Tore Torjussen 
 

Symposiet omfattet emner fra psykososiale 

problemer relatert til HSV2, til diagnostiske og 

terapeutiske konsekvenser for HSV infiserte 

pasienter. 
 

En stor del av symposiet var viet HSV-relatert 

latens, reaktivering og superinfeksjoner hos 

immunkompromitterte, sÞrlig HIV infiserte. 

Diagnose, klinikk og behandling av HSV1 til 

HSV8 (og snart HSV9 ?)  samt HZV, CMV og 

EBV ble diskutert. 
 

Symposiet ble ¬pnet og fßrste sesjon ble ledet av 

professor Adrian Mindel fra Sydney. 

Betydningen av ¬ destigmatisere pasienter og 

sykdom ble understreket. Det ble  ogs¬ pekt p¬ at 

asymptomatiske kvinner med genital herpes som 

er HSV1 utskillere synes ¬ ßke i forhold til HSV2. 
 

Professor Marianne Forsgren fra Huddinge 

sjukhus la fram skremmende tall n¬r det gjaldt 

gravide bÞrere av HSV1  og HSV2. I Stockholms-

omr¬det er incidensen av neonatal herpes 

1/15.000, og av alle gravide fant hun 30% med 

latent HSV2 med "shedding" av virus i 

genitaltractus. 

De barn med neonatal sepsis som hadde d¬rligst 

prognose var de som hadde primÞr eller opp-

blussing av HSV2 infeksjon. Dette ßker 

indikasjonen for sectio hos gravide bÞrere, og 

consensus ble at gravide asymptomatiske bÞrere 

fra 36. uke skal ha aciclovir 400 mg x 3. Gravide 

med  symptomer skal ha aciclovir 800 mg x 5. 

Bedre effekt synes det ¬ vÞre av valaciclovir 1000 

mg x 2-3. Dette medikamentet er ikke registrert. 

Valaciclovir omdannes til bioaktivt aciclovir. Dr 

Aud Nome Dueland fra Ullev¬l Sykehus hadde 

ved Sothern Blotting teknikk og  PCR identi-

fisert  VZV i sensoriske ganglier. I de latent 

infiserte ganglier hadde hun ogs¬ vist at hele virus 
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Jeg vil dra op og g¬, og g¬ mot vest   

for sommeren er sval der av linn blÞst 

og ingen steder lyser marken grßnn 

 

som der. For der er regn og sol, sol og regn 

og stumme stille fjÞll og urgr¬ stein 

der tiden st¬r og st¬r som sto den still 

 

fra tidegry - inntil med ett: et skrik 

av lom som letter ut en ßde vik 

lar ekko rulle fjÞll i mellem, tungt 

 

Sommerdiktet: 
 

       SOMMEREN  VESTERUT 

og vildt. Og der er ßrn og hjort og m¬r, 

og tropelys hvor revebjellen st¬r 

giftig skjßnn. Og hvor er hßiet krydret 

 

sßtt som der? - Ingen steder! Ingen klang 

av sommersjß mot skjÞr av tang 

som ut i vest - i dßnningsus og tidevann. 

 

 

     Claes Gill.  

N¬r dette nummer av pest-POSTEN kommer ut er jubileumsfesten "vesterut" for NFIM forlengst over i 

historien. Kanskje hadde enda flere kommet dersom de hadde lest dette diktet p¬ forh¬nd. 
 

Forfatteren Claes Gill (1910 - 1973), var fßdt i Odda. Han utga bare to diktsamlinger "Fragment av et 

magisk liv" (1939) og  "Ord i jÞrn" (1942). Begge er blitt klassikere i norsk litteratur. 
 

Begynnelsen av "Sommeren vesterut" ligner unektelig p¬ Yeats "I will arise and go now, and go to 

Innisfree",- men resten er unikt.  
 

Nylig er utgitt Claes Gills samlede dikt p¬nytt.  
 

Til tross for sin posisjon som dikter,  er vel Claes Gill likevel mest kjent for de fleste som skuespiller.  

Og den som engang har sett Claes Gill som Onkel Vanja kan aldri noensinne -------.  

 

Nye  spesialister  i  infeksjonsmedisin 

*** 
    Ottar Hope       Rolf Reiersen 

    Diakonissehjemmets Sykehus,     Sentralsykehuset i Rogaland 

    Haraldsplass 
 

     

-  pest-POSTEN  GRATULERER ! 
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1995 

 

17. - 20. juli 

19th International Congress of Chemotherapy. 

Montreal, Canada. 

Informasjon: ICC Secretariat, 205 Viger Ave. 

West, Suite 205, Montreal Quebeck H2Z IG2, 

Canada. 
 

23. - 29.juli  
9th International Congress of immunology. 

San Francisco,USA 

Informasjon: Congress Section International 

Union of Immunological  Societies, 9650 

Rockville-Pike, Bethesda, MD 20814, USA. 
 

29. juli - 3. august. 
20th International Meeting on Herpes virus. 

Groningen, Nederland. 

Informasjon: Dr.A J Scheffer, University of 

Groningen, Medical Microbiology Dept., PO Box 

30001, 9700 RB Groningen, Nederland. 
 

6. - 12. august. 
10th International Conference on Global Impacts 

of Applied Microbiology and Biotechnology. 

Kßbenhavn, Danmark. 

Informasjon: GIAM Congress Secretariat, 

University of Copenhagen, Dept. of General 

Microbiology, Solvgade 83H, 1307 Kßbenhavn, 

Danmark. 
 

27.-30.august. 
11th Meeting of the International Society for STD 

Research. 

New Orleans, Louisianna. 

Informasjon:  ISSTDR/HCG, One Bridge Plaza, 

Suite 350, Fort Lee, NJ 07024 - 9885, USA. 
 

17.-20 september.   
35th Interscience Conference on Antimicrobial 

Agents and Chemotherapy. 

San Francisco, California, USA. 

Informasjon:  Meetings department, American 

Society for Microbiology, 1325 Massachusetts 

Ave., N.W., Washington, DC 20005 - 4171,USA. 

Kongresser og mßter 

  

21. - 22. september. 
1st International Pediatric Infectious Disease 

Conference. 

Monterey, California. 

Informasjon: Steven Black,M.D., International 

Pedi ID Conference kaiser permanente. 280 West 

MacArthur Blvd., Oakland,CA 94611,USA. 

 

27. - 29. september. 

5th European Conference on Clinical Aspects and 

Treatment of HIV Infection. 

Kßbenhavn, Danmark. 

Informasjon: International Conference Services. 

PO Box 41, Strandvejen 171. DK-2900 Hellerup, 

Kßbenhavn, Danmark. 

 

5. - 8. oktober. 

12th Annual Meeting of The Scandinavian Society 

for Antimicrobial Chemotherapy. 

Trondheim,Norge. 

Informasjon: International Conference Service, 

Sissi P. Solberg A/S, Holbergs Plass 3A, N-0166 

Oslo 

 

 

1996 

 

2. - 3. mai 

2nd Nordic -Baltic Congress on Infectious 

Diseases. 

Riga, Latvia 

Informasjon:  Congress Secretariat. State hospital 

of Infectious Diseases, Linerza str. 3, LV 1006, 

Riga, Latvia. 

 

10. - 13.juni 

7th International Congress for Infectious 

Diseases. 

Hong Kong. 

Informasjon:International Society for Infectious 

Diseases, 180 Longwood Avenue, Boston, MA 

02115, USA. 
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Leger ved Norges to infeksjons-

avdelinger - Infeksjonsavdelingen, 

Ullev¬l Sykehus og Medisinsk avdeling 

B, Haukeland Sykehus - tok hßsten 1974 

initiativet til etablering av en forening 

som skulle ha som form¬l ñ¬ samle leger 

p¬ sykehus, helser¬d og i almennpraksis 

som interesserte seg for infeksjons-

medisin, for ¬ fremme fagets utvikling 

s¬vel praktisk som vitenskapelig, for 

eksempel gjennom mßter, kurser og 

tidsskriftsartikler". 
 

Det ble etablert en aksjonskomitee best¬ende av 

Per Bjark, Johs. Bße, Asbjßrn Digranes, Odd 

Garborg, Helge Laake, Tore Midtvedt, Jan H. 

Solem og Claus Ola Solberg. 

 

16.januar 1975 var 63 leger fra hele landet samlet 

i Bergen med det form¬l ¬ stifte en forening for 

infeksjonsmedisin. Forhold som samarbeide 

mellom mikrobiologiske laboratorier og kliniske 

avdelinger, infeksjonsmedisinens betydelige plass 

i den samlede helseplan, forskning og etablering 

av hygienekomiteer ble fremhevet. Det ble vedtatt 

¬ stifte "Norsk Forening for Infeksjonsmedisin" 

som skulle vÞre en spesialforening av Den norske 

lÞgeforening. Ogs¬ ikke leger kunne vÞre 

medlemmer, men uten stemmerett i faglige 

spßrsm¬l. Claus Ola Solberg ble valgt til 

foreningens fßrste formann. I lÞgeforeningens 

sentralstyre 2. april 1975 ble foreningen godkjent 

som spesialforening i legeforeningen. 

 

Claus Ola Solberg var formann i 2 perioder, etter 

ham har Jan Sander, Aksel Schreiner (2 perioder), 

Bjßrn Myrvang (2 perioder), Are NÞss (2 

perioder) sittet i formannsstolen frem til dagens 

formann, Haakon Sjursen. 

Med utgangspunkt i Stortingsmelding nr. 9, 1974 

og Eldjarnutvalget ble det ogs¬ fra Per Bjarks side 

redegjort for  behovet for opprettelse av 

grenspesialitet i infeksjonssykdommer. 

 

31. januar 1975 fremmet Per Bjark, Johs. Bße og 

Helge Laake en sßknad til legeforeningen om 

opprettelse av grenspesialiteten infeksjons-

sykdommer innen indremedisin. Forslaget ble 

forkastet b¬de i 1975 og i 1977, men p¬ 

landsmßtet i Stavanger  ble det flertall for ¬ 

opprette spesialiteten, og de fßrste spesialistene 

ble godkjent i 1980. 

 

Norsk Forening for Infeksjonsmedisin arrangerte 2 

faglige mßter ¬rlig i de fßrste 5 ¬rene. V¬rmßtet 

ble de fßrste 5 ¬r arrangert i Bergen. Siden er 

v¬rmßtet blitt et fast arrangement i samarbeide 

med Norsk Forening for Mikrobiologi som er 

vertskap for mßtet hvert annet ¬r. Hßstmßtet er 

ogs¬ blitt et fast ¬rlig arrangement i forbindelse 

med Indremedisinsk Hßstuke i Oslo. 

 

I 1978 ble det opprettet en Stßtteforening  for 

legemiddelfirma med interesse for infeksjons-

medisin, vesentlig firmaer som forhandler 

antibakterielle midler. Samme ¬r ble det opprettet 

en Arbeidsgruppe for antibiotikaspßrsm¬l (AFA), 

denne gruppen er fortsatt i funksjon. 

 

I 1979 ble "Schering Corp. U.S.A. pris i 

mikrobiologi og infeksjonsmedisin" opprettet. 

Form¬let med prisen var ¬ hedre mikrobiologer og 

infeksjonsmedisinere som hadde gjort en betydelig 

innsats for forebyggelse, diagnostikk og 

behandling av infeksjonssykdommer i Norge. 

Prisen er blitt utdelt hvert ¬r siden 1980 og er blitt 

hßyt verdsatt i det infeksjonsmedisinske miljß. 

 

¡rene fra 1980 til 1985 var preget av arbeid med ¬ 

Norsk Forening for Infeksjonsmedisin 
Et historisk tilbakeblikk..... 

 

Av Haakon Sjursen og Claus Ola Solberg 

- fortsetter p¬ side 20. 
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Det har vÞrt arbeidet med en ny m¬lbeskrivelse 

for utdanning av spesialister i Infeksjons-

sykdommer. Den gamle m¬lbeskrivelsen ble 

naturlig nok lagt til grunn,  men legeforeningen 

ßnsket en ny "mal" for alle m¬lbeskrivelser slik at 

de inneholder stort sett den samme informasjonen. 

Sett fra komiteens synspunkt ble kanskje m¬l-

beskrivelsen i lengste laget, men den er forh¬pent-

ligvis instruktiv og til hjelp for utdanningen av 

spesialistkandidater. 

 

Komiteens arbeid best¬r ellers mye av ¬ anbefale 

eller frar¬de godkjenning av spesialister ovenfor 

Sentralstyret i Legeforeningen. Dette har de 

seinere ¬rene unektelig bydd p¬ endel problemer , 

kanskje fordi reglene har vÞrt litt uklare eller i 

alle fall vanskelige ¬ tolke. Problemet har vÞrt at 

det for noen ¬r siden stod i reglene at det var krav 

om 2 ¬rs tjeneste i B-gren stilling til spesialiteten. 

Legefordelingsutvalget hadde tildelt B-gren 

stillinger i alle fall p¬ to sykehus som var gruppe 

II utdanningsinstitusjoner, og et sykehus som ikke 

var godkjent utdanningsinstitusjon overhodet. 

Samtidig har det vÞrt et overordnet krav at minst 

1 1/2 ¬r av utdannelsen skal foreg¬ ved gruppe I 

institusjon. To ganger har derfor komiteen hatt 

fellesmßte med sentralstyret for ¬ prosedere 

kandidatenes sak. - Til n¬ med hell.  

 

I ¬rene fra 1992 til -94 ble godkjent 2, 5 og 4 

spesialister ¬rlig. En sßker har f¬tt konvertert sin 

spesialitet fra annet nordisk land. S¬ langt i ¬r har 

komiteen anbefalt 3 sßkere godkjent. Nytt de siste 

2 ¬rene n¬r det gjelder kravene til spesialist-

utdanning er at Legeforeningen har anbefalt at 

endel av hovedutdanningen, ogs¬ for gren-

spesialister  kan foreg¬ ved noen av de store 

Sentralsykehus. Ettersom hovedutdannelsen til 

spesialiteten infeksjonssykdommer bare er 2 ¬r, 

og det er krav om minimum 1 1/2 ¬r  ved 

gruppe I institusjon, kan man bare f¬ godkjent 1/2 

¬r ved gruppe II institusjoner, for 

infeksjonsmedisin forelßpig ved 5 sykehus. 

 

Komiteen f¬r seg ogs¬ forelagt en rekke sßknader 

om godkjenning av kurs som utdanning eller 

etterutdanning for spesialiteten. Komiteen har 

vedtatt at bare kurs med direkte relasjon til faget 

kan  godkjennes. Det har de seinere ¬rene ikke 

kommet forslag om endring av reglene for 

utdannelse til spesialiteten, bortsett fra et forslag 

om ¬ gjßre Diplomkurset i Tropesykdommer og 

Hygiene som holdes vekselvis i Stockholm og 

Kßbenhavn, obligatorisk for spesialiteten. 

Komiteen har imidlertid funnet det vanskelig ¬ 

stßtte dette forslaget fordi det ville sl¬ bena under 

det som finnes av hjemlig ekspertise i trope-

medisin og parasittologi dersom det ikke skal 

holdes kurs i disse disiplinene her i Norge. 

Komiteen hadde ßnsket at  et utvalg s¬ nÞrmere 

p¬ dette problemet, men dette har det enda ikke 

blitt  realisert. 

 

Legeforeningen gjennom spesialistr¬det har de 

seinere ¬rene g¬tt sterkt inn for at Spesialitets-

komiteene besßker utdanningssteder for samtaler 

med avdelingsledelse og med utdannings-

kandidater. 

 

S¬ langt har spesialitetskomiteen for infeksjons-

sykdommer besßkt Haukeland Sykehus, SiA og 

regionsykehusene i Tromsß og Trondheim. 

Ullev¬l og Rikshospitalet st¬r for tur til hßsten. 

 

Rapport fra spesialitetskomit¯en 

 i infeksjonssykdommer. 
 

Spesialitetskomiteen for Infeksjonssykdommer har de siste ¬rene hatt som medlemmer 

Claus Ola Solberg, Svein Gundersen, Gunnar Hopen , Bjßrg Sßrensen og Oddbjßrn 

Brubakk.Virksomheten er mangfoldig og oppgavene mange, som det fremg¬r av denne 

rapporten. 
 

Av Oddbjßrn Brubakk 
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Hovedinntrykket er at det legges stor vekt p¬ og 

engasjement i utdannelsen av spesialistkandidater. 

Alle avdelinger har strukturet undervisning som 

oppfyller kravet om 2 timers undervisning per 

uke. Problemet for de "sm¬" avdelingene med f¬ 

leger er naturligvis ¬ holde 2 timers undervisning 

per uke. Spesialitetsr¬det og komiteen aksepterer 

imidlertid at undervisningen er felles for 

hovedspesialitet (indremed) og grenspesialitet, 

men at minst 1 undervisningstime per uke er viet 

infeksjonssykdommer. For gruppe II institusjoner 

mener komiteen at minst 15-20% av emnene som 

bedhandles bßr vÞre viet infeksjonssykdommer. 

 

Veiledertjenesten synes ¬ vÞre kommet godt i 

gang p¬ alle steder, og mange har etterhvert g¬tt 

veilederkurs. Alle kandidater har egen veileder 

s¬vidt komiteen kjenner til. Hovedproblemet b¬de 

for veiledning og annen utdanning av kandidatene 

er imidlertid tidspresset ved avdelingene. Krav om 

stßrre innsats, raskere  "turnover", ßkt poliklinikk 

etc., gjßr at det blir liten tid til samtaler, faste 

veiledningstimer, reflektert gjennomgang av 

pasientproblemer etc. Komiteen kan ikke gjßre 

annet enn ¬ oppfordre sykehuseierene til ¬ ßke 

bemanningen p¬ avdelingene. I disse ulvetider er 

det kanskje lite h¬p om bedring, men vi prßver ! 

 

Komiteen arrangerer prßve i tropesykdommer og 

parasittologi for  spesialistkandidatene. Disse 

prßvene holdes vekselvis i Oslo og Bergen. Neste 

prßve vil bli holdt i Oslo p¬ sensommer/hßst etter 

annonse i  Tidsskriftet. 

 

Komiteen har av og til fßlelsen av ¬ arbeide litt 

isolert, riktignok med god kontakt med 

Legeforeningens utdanningsavdeling, men ikke s¬ 

mye i kontakt med NFIM og det infeksjons-

medisinske miljß forßvrig. Kanskje pest-POSTEN 

er stedet ¬ ta opp forslag til endring av regler for 

spesialistutdanningen eller andre synspunkter n¬r 

det gjelder utdanning av spesialister? Komiteen 

vil i s¬ fall ßnske slike innslag velkomne.  

 

****  ðð **** 

klarlegge kravene for spesialistutdannelsen, 

spesielt kravene til kurs og da sÞrlig 

tilutdannelsen i tropemedisin. Dessuten utarbeidet 

man oversikt over behovet for spesialister p¬ 

landsbasis. Spesialitetskomiteen i infeksjons-

medisin ble opprettet i denne perioden. Det ble 

utarbeidet m¬lbeskrivelse og gjennomfßringsplan 

for infeksjonssykdommer. 

 

I 1988 ble den faste mßtevirksomheten utvidet. 

Det var H¬kon Aune i Norske Hoechst som tok 

initiativet til et fellesmßte mellom Norsk Forening 

for Anestesiologi og Norsk Forening for 

Infeksjonsmedisin om et kurs om 

Infeksjonsproblemer i intensivmedisin (FIPI). 

Mßtet arrangeres ¬rlig i begynnelsen av februar. 

 

I siste halvdel av 80-¬rene ßkte det internasjonale 

engasjementet. Norsk Forening for 

Infeksjonsmedisin tok kontakt med og hadde 

mßter med med andre infeksjonsforeninger i 

Sverige, Danmark og Finland med tanke p¬ 

utvidet samarbeide. Det ble sendt utsendinger til 

Den Internasjonale Infeksjonskongressen og til det 

nystiftede European Society of Clinical 

Microbiology and Infectious Diseases. 

Infeksjonsforeningen har kunnet bidra med 

reisestßnad ved at det ble opprettet et reisefond. 

 

I 1986 ble Professor emeritus Johs. Bße utnevnt til 

foreningen fßrste Þresmedlem. 

 

Samarbeidet med British (tidl. Scottisch) 

Scandinavian Society for Infectious Diseases har 

vÞrt aktivt under foreningens hele eksistens. Det 

har vÞrt holdt mßter hvert 3. ¬r. I 1989 ble mßtet 

arrangert i Oslo og var svÞrt vellykket faglig og 

sosialt. 

 

Fra 1990 har foreningen opplevd en betydelig 

ßkning som hßringsinstans  for Sosial-

departementet, Statens Helsetilsyn og 

legeforeningen. Den stßrste saken har vÞrt 

arbeidet med den nye Smittevernloven som tr¬dte 

i kraft 1. januar 1995. 

 

- forts. fra side 18. 



-ǇŜǎǘ-th{¢9b  {ƛŘŜ нм 

genomet er tilstede, og at VZV er latent i multiple 

ganglier langs hele den humane neuroaksen. Hun 

hadde ogs¬ vist at VZV DNA er tilstede i neuroner 

ved ¬ bruke en mer sensitiv metode som 

kombinerte in situ PCR og hybridisering. 
 

Spennende var Dr. Leo Flamholc`s innlegg om 

VZV infeksjon. Det er vel kjent at VZV er 

ansvarlig for PHN (postherpetisk neuralgi), men 

det turde vÞre mindre kjent at dette virus ogs¬ 

muligens er ansvarlig for Motor neuron disease 

som Bells palsy, Guillain Barr¯, achalasi og andre 

viscerale pareser, kontralaterale pareser (pga 

granulomatßs cerebral arteritt) etc. Alle disse 

tilstandene kan vÞre reaktivering av HZV virus. 

Behandlingen er i s¬ fall aciclovir (eller 

valaciclovir) og eventuelt steroider, men 

sistnevnte er omstridt. 
 

Professor Britta Wahr¯n omtalte "New emerging 

Herpes Virus", bl.a. Simian B virus, Bovine 

Herpes Virus 1 som kan bli humanpatogene ved  

endring av  ßkologiske faktorer som global 

oppvarming, ßkt reisevirksomhet, endring av 

psykososiale vaner osv. 
 

Ang¬ende profylakse mot HSV relatert sykdom 

hos HIV infiserte eller andre immunkom-

promitterte pasienter, oppn¬dde man ingen 

konsensus. Det er imidlertid  velkjent at hos HIV 

infiserte f¬r 77% HSV eller og 50% CMV 

infeksjon i sluttstadiet.  Det ble reist tvil om det er 

forsvarlig ¬ gi aciclovir i kilovis pr. ¬r til en 

kostnad av 50 000 kr. pr. ¬r og pasient for ¬ 

forlenge et liv i 3 - 6 -18 (?) mndr.  Ogs¬ kost-

naden for ¬ minske postherpetisk neuralgi ble 

drßftet. Konklusjonen ble at dette m¬ vurderes 

individuelt for hver pasient. 
 

Apropos ßkologiske faktorer; det snßdde i 

Stockholm 12.mai, det ble derfor ikke anledning 

til ¬ studere nÞrmere farene ved global opp-

varming, og kulden dempet ogs¬ trangen til ¬ 

undersßke de farlige sosiale faktorer ved ¬ 

oppholde seg i Stockholm. 

 

*** ## *** 

I 1990 ble det opprettet en ny pris, Domagh-Bayer 

prisen til beste publikasjon i innevÞrende ¬r. 

 

I 1990 ble det ogs¬ tatt initiativ til ¬ opprette 

lokale  infeksjonsfora i de ulike landsdeler. 

Form¬let var å arrangere møter i landsdelen for 

leger interessert i infeksjonsmedisin. Initiativet 

kom fra legemiddelfirmaet Glaxo AS. 

Infeksjonsforaene arrangeres 2 ganger ¬rlig, i mars 

og september. 

 

I 1995 feirer Norsk Forening for Infeksjons-

medisin sitt 20 ¬rs jubileum. Jubileumsmßtet ble 

lagt til stiftelsesbyen Bergen under festspillene.  

I jubileum¬ret er arbeidet med ¬ utgi et 

medlemsblad kommet i gang. 

 

Den infeksjonsmedisinske grenspesialitet er inne i 

en utviklingsperiode. Utviklingen p¬virkes av flere 

forhold. HIV-pandemien har stilt spesielle krav til 

kompetanse, opplysningsvirksomhet og ressurser 

innenfor fagfeltet. En betydelig ßkning av 

sykehusinfeksjoner, ßkt antall pasienter med 

nedsatt immunforsvar med et nytt 

sykdomspanorama for¬rsaket av hittil ukjente 

opportunistiske mikroorganismer, ßkt antall av 

importsykdommer, et stadig ßkende problem med 

multiresistente bakterier og tilgang p¬ nye 

antibiotika har synliggjort behovet for 

infeksjonsmedisinsk kompetanse. Det vil bli stßrre 

krav til ßkt utdanningskapasitet enn forutsatt i den 

indremedisinske generalplan.  

 

Arbeidet med rekruttering av nye spesialister i 

infeksjonsmedisin og ytterligere forbedring av 

utdanningen i spesialiteten, er viktige oppgaver for 

foreningen i ¬rene som kommer. Foreningen m¬ 

ogs¬ vÞre aktiv p¬  faglige politiske omr¬der der 

infeksjonsmedisin og spesielt forebygging av disse 

st¬r p¬ dagsorden. Det er viktig at vi som 

spesialister er med n¬r avgjßrelser blir tatt slik at 

disse blir gjort p¬ et best faglig grunnlag. 

Infeksjoner kjenner ingen grenser, og det er viktig 

for foreningen ¬ vÞre aktiv ogs¬ i det 

internasjonale samarbeid innen infeksjonsmedisin 

og bidra til at medlemmene f¬r best mulig 

oppdatering fra det internasjonale infeksjons-

medisinske miljß. 

 

*** 

- forts. fra side 15 
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VEILEDNING FOR FORFATTERE 
 

 

Artikler og andre bidrag til ñPestpostenò skal sendes til ansvarlig redaktßr. Manuskriptene ßnskes 

levert i Word Perfect eller Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII) format. 

Bruk s¬ lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst ßnskes bidrag levert p¬ 3 1/2 ñ eller 

5 1/4 ñ diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag m¬ leveres med bred marg og 

dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner m¬ vÞre i svart/hvitt, rene kopier i ca. dobbelt av endelig 

stßrrelse. Fotografier m¬ vÞre i sort-hvitt, og kan vÞre ferdig rastet i endelig stßrrelse (i forhold 

til manus A4). For scanning bßr de vÞre litt stßrre. Referanser skrives som angitt i veiledningen 

til ñTidsskrift for Norsk LÞgeforeningò. Tidskriftnavn forkortes som angitt i ñIndex Medicusò. 

 

Doktorgradsreferat kan vÞre p¬ 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Referatet skal inneholde:  

1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse og institusjonen hvor 

arbeidet er utfßrt, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og navn p¬ opponent(er), 

4) referat med hensynstagen til opponentens faglige innvendinger, 5) fulle referanser til 

avhandlingens delarbeider. 

 

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan vÞre p¬ 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 p¬ forfatter som skal ha event. 

korrespondanse, 4) abstract, helst p¬ norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere. 

 

Forskergrupper kan event. lage en synopsis av sitt arbeide, med nßyaktig referanseliste. 

 

Foredrag holdt ved mßter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan 

vÞre p¬ ̄ n til flere sider etter avtale. Artiklene bßr 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 ANNONSÏRER 
 
 

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i ñPestpostenò. Bladet blir trykket i et opplag p¬ 

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.- . Prisene gjelder ferdige annonser.     

 

Manusformat A4, positivt trykk p¬ papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5 

format. Vi m¬ ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden forßvrig. 
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