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Først kom Ingrid Bjerkaas. 

Så kom ingenting. 

Men så kom Gro Harlem Brundtland, etterfulgt av 

Gro og  Harlem Brundtland. 

Men nå kom altså Bjørg Sørensen, - NFIM`s første 

kvinnelige leder og som dessuten er bosatt utenfor 

Oslo-Bergen aksen. 

Det kommer seg langsomt og sikkert! 

Redaksjonen nytter høvet til å gratulere forkvinne 

og forening. Med sin lange fartstid som tillitsvalgt 

er vi viss på at Bjørg Sørensen kommer til å bli en 

fremragende leder for foreningen. 

Denne partipolitisk uavhengige publikasjon vil 

også takke avgått formann Arild Mæland for 

innsatsen. Han føyer seg inn i rekken blant ryddige 

og velorienterte formenn i denne forening. 

Heretter kan han ofre seg for den viktige oppgave 

det er å være lokal medarbeider for p-P. Det gleder 

den øvrige redaksjon. 

Andre milepæler å merke seg er at pest-POSTEN 

med dette nummer fullfører sin femte årgang. Ikke 

noe stort jubileum, - men et stort nummer til p-P å 

være. 

Målsettingen har vært å få ut fire nummer årlig, at 

det skulle være et stort sett selvfinansierende 

opplegg med ikke mer enn en annonse per 4 sider, 

at julenummer og sommernummer skulle komme 

før jul og ferie, uten at akkurat det har lykkes 

hvert år. 

Men dette nummer inneholder - blant mye annet -

to spennende ferdaminner fra Mogens Jensenius 

mens Jørgen Vogt har laget et minne om 

Spanskesyken. 

Så har vi da gjort Jakop Sandes ord i “To bønder” 

om at “så gjekk dei inn i det fjorde, og det var det 

siste dei gjorde”, til grundig skamme. 

Til gjengjeld er Jakob Sande dikteren i 

lyrikkspalten denne gang. Rett nok har han vært 

der før, - men når brødrene Anders og Bernt 

Heger tilbyr  “En julefortelling” med 

vakkert juledikt, er redaksjonen 

smigret og åpner naturligvis sine 

spalter. 

Det swinger litt av p-P. 

Vi for vår del håper på å få dette fem 

års jubileumsnummer ut før jul, - vi 

ønsker alle en god jul, takker for dette 

årtusen og ønsker velkommen i det 

neste. 

Hold ut! 

Oddbjørn Brubakk 

  redaksjonelt    

pest- BJØRG,  post- ARILD 



-pest-POSTEN  Side 5  

Marseille er jo en storby med et nok så frynsete 

rykte, og de lokale resultatene fra EU-valget, med 

en solid andel av stemmene til Le Pen og hans 

Front National, avspeiler dessverre byens sosiale 

problemer som Europas største port mot Afrika. 

Men Marseille har også koselige og trange smug 

ved havnen hvor du får servert nydelig 

bouillabaisse på pene uterestauranter, riktignok 

mens tiggere og prostituerte stryker mellom 

bordene. 

Møtet ble arrangert i samarbeid mellom The 

European Working Group on Rickettsiae og The 

American Society for Rickettsiology, og mer enn 

80 foredrag og 50 postere dekket sentrale emner 

som bakteriolgi, genetikk, taksonomi, 

fysiopatologi, immunitet, epidemiologi, diagnose 

og behandling. Her et lite utvalg:  

 

Moderne klassifisering 

Rickettsiologien har takket være nye 

molekylærbiologiske metoder og forbedrete 

cellekultur-teknikker gjennomgått en rivende 

utvikling i løpet av det siste tiåret. Men ny viten 

har også skapt mye forvirring. Véronique Roux, 

Frankrike, ga en oversikt over den aktuelle 

taksonomi basert på moderne fylogenetiske 

studier. Særlig PCR med etterfølgende 

sekvensering av genomer som koder for enkelte 

nøkkelproteiner (16S rRNA, citrat syntetase, 

rOmpA og rOmpB yttermembranproteiner) har 

snudd opp ned på det eldre klassifiserings-

systemet. F.eks. er Coxiella burnetii, agens ved Q-

feber, nå flyttet langt unna Rickettsia-slektet, og er 

i stedet plassert i umiddelbar nærhet av Legionella 

pneumophila. Likeens ble Rickettsia 

tsutsugamushi, som forårsaker kratt-tyfus i Sørøst-

Asia, i 1995 klassifisert som et eget slekte og heter 

nå Orientia tsutsugamushi. Attpå til har hele 

Rochalimea-slektet skiftet navn til Bartonella, og 

endelig fører dagens intense forskning til at man 

stadig oppdager nye mikrober som så må adderes 

til en allerede uoversiktlig liste. 

Hva er så dagens status? Vel, i moderne 

rickettsiologi snakker man nå om følgende 5 

slekter som har interesse for humanmedisinen: 

Rickettsia (med 15 humanpatogene arter), Orientia 

(1 art), Coxiella (1 art), Bartonella (5 arter) og 

Ehrlichia (3 arter). Med få unntak er dette 

mikrober som har reservoar blant pattedyr og som 

overføres til mennesker med ulike vektorer som 

flått, midd, lus og lopper. De aktuelle 

sykdomsbildene har en rekke fellestrekk med i 

hovedsak benigne influensalignende symptomer, 

som dog i enkelte tilfeller kan føre til 

multiorgansvikt og død. Mange av sykdommene 

øker nå i utbredelse, noe som trolig skyldes et 

samspill av en rekke faktorer som global 

oppvarming (og derved økt forekomst av 

vektorer), økt forekomst av gnagere og andre 

reservoarer, sammenbrudd i mange lands 

helsevesen, krig og fattigdom. 

"Om  lus  og  menn" 

og  annet  rart 

 
Av Mogens Jensenius 

 

Over 300 infeksjonsmedisinere, mikrobiologer, epidemiologer og veterinærer fra 35 

land møttes i juni i Marseille på International Conference on Rickettsiae and 

Rickettsial Disease for å utveksle ny kunnskap innenfor feltet rickettsiologi. Møtet ble 

holdt midt under byens 2600 års-bursdagsfeiring (dessverre gikk vi glipp av det 

annonserte kjempefyrverkeriet), og åpnet attpåtil samme dag som valgene til EU-

parlamentet fant sted.  

- fortsetter på side 17. 
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Tema for fredagens møte var endokarditter, og 

Vidar Lehmann var møteleder. 

 

Olav Natås fra Sentralsykehuset i Rogaland 

åpnet med Bakteriologisk diagnostikk av 

endokarditter. Han gikk først igjennom Dukes 

kriterier for endokardittdiagnosen, og la fram 

tall fra en del norske og andre undersøkelser om 

etiologi. I dag er trolig <5% av endokardittene 

kulturnegative. Ved soppendokarditt dominerer 

non-albicans. Ventilendokarditter forårsakes 

hovedsakelig av stafylokokker. S. aureus er 

agens i 65% ved høyresidige endokarditter hos 

stoffmisbrukere. Standard regime ved mistanke 

om E. er 3 blodkultursett, i akutt situasjonen der 

en må starte behandling tas disse over én time, 

ved subakutte over ett døgn. HACEK-gruppen 

og andre langsomtvoksende/kravfulle bakterier 

ble også gjennomgått. 

 

Stein Lund-Tønnesen fra Haukeland sykehus 

omtalte Endokardittprofylakse, og betegnet 

dette som et område av usikkerhet, kontrovers 

og empiri. Det er ikke gjort kontrollerte studier 

ved  

f.eks tannekstraksjon, og tall for risiko ved 

spesielle prosedyrer varierer med forskjellige 

forfattere. Det er heller ikke kontrollerte studier 

over valg av antibiotika. Streptokokker, 

enterokokker og stafylokokker adhererer spesielt 

godt til endotel, og profylaksen skal først og 

fremst hindre disse infeksjonene. Man inndeler i 

relativt høy risiko (tidl. endokarditt, ventil, en 

del kongenitte vitier), middels risiko og lav/

ingen risiko. Bakteriemi forekommer daglig, for 

eksempel ved tygging og tannbørsting. Dårlig 

tannstatus/tannkjøttproblemer gir betydelig økt 

risiko for bakteriemi, og er trolig undervurdert 

som risikofaktor. Ved endoscopier skiller en 

mellom rent diagnostiske prosedyrer, og 

prosedyrer med biopsi og lignende som gir 

brudd i slimhinnen, der en skal gi profylakse til 

høyrisikopasienter. Vanlig fødsel er ikke 

indikasjon for profylakse, men 

høyrisikopasienter skal ha profylakse ved 

abrasio, cervixdilatasjon, innsetting av IUD, 

vaginal hysterectomi etc. For øvrig anbefaler en 

ikke IUD til pasienter med hjerteventil. En har 

laget et kort som oppsummerer indikasjon, 

prosedyrer og medikamentvalg for 

høyrisikopasienter, og dette deles ut til aktuelle 

pasienter ved H.S. 

 

Svein Færestrand, også fra Haukeland sykehus 

tok for seg Ekkokardiografisk endokarditt-

diagnostikk, og innledet med kasuistikker med 

videofilm av transthorakal ekko (TTE)/

transøsofageal ekko (TEE). Pga. patogenesen 

(turbulens med avskrelling av endotel) finner en 

ofte vegetasjonene på visse predileksjonssteder. 

Ekkodiagnostikk m.t.p. endokarditt bør gjøres 

av erfaren kardiolog. TEE i erfarne hender har 

sensitivitet opptil 95-97% og spesifisitet nær 

100% mens TTE har sensitivitet på 60-70%, 

men kun 20-30% ved ventilendokarditt. Det ble 

presentert en algoritme for TTE/TEE. 

”Absolutte indikasjoner” for TEE er mistanke 

om ventilendokarditt, eller perivalvulær 

utbredelse. Oppfølging av stabil pasient med ny 

ekko hver uke, hyppigere ved ustabil pasient/

spesielle problemer. Vegetasjoner har stor 

klinisk betydning, hyppigere embolier ved str. 

>10 mm, særlig ved mitralendokarditt. 

 

Haakon Sjursen, Haukeland sykehus foreleste 

om Medikamentell behandling av 

Referat fra Infeksjonsforum Vest-Norge  
 

12.-13. november 1999 
 

Av Anita Kanestrøm og Per Espen Akselsen 
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endokarditter og gikk først igjennom de 

generelle prinsippene for behandling. ”Det er lett 

å få en endokarditt symptomfri, men vanskelig å 

oppnå permanent sterilisering av vegetasjoner”. 

Betalaktamenes effekt er tidsavhengig, 

penicilliner bør doseres x 6, cefalosporiner x 4 

(unntatt ceftriaxon som doseres x1) Klindamycin 

er bakteriostatisk, bruker lengre tid før 

sterilisering av blod (blodkultur), og skal ikke 

brukes i monoterapi. Studier har vist at 

teikoplanin sml. med vankomycin penetrerer 

dårligere inn i vegetassjoner, men dette kan være 

doseavhengig. 1 gang i døgnet dosering er ikke 

dokumentert for aminoglykosider ved 

endokarditt. Behandlingslengde varierer med 

agens og f.eks ventil, 4-6-8 uker. Behandlingen 

er iv hele perioden. Et penicillin er førstevalg, 

kombinert med aminoglykosid første 2 uker, 

alternativ er 3. generasjons cefalosporiner. 

Dersom penicillin resistente/intermediært 

følsomme non-viridans streptokokker, 

enterokokker, pneumokokker eller MRSA er 

vankomycin evt med tillegg av rifampicin eller 

fusidin aktuelt. Pasienter med 

stafylokokkendokarditter bør overflyttes til 

sykehus med hjertekirurgisk kompetanse. 

 

Leidulf Segadal, Haukeland sykehus gikk 

gjennom Indikasjoner for kirurgi i akuttfasen. 

Definisjonsmessig for kirurgene er akutt egentlig 

innen 1 uke, mens subakutt er perioden 1-6 uker. 

Eneste indikasjon for operasjon akutt er økende 

kardial dekompensasjon. Ø.hj medfører i seg 

selv ca 5x økt risiko, det er også andre 

risikofaktorer (svikt, både tidlig og sen 

proteseendokarditt, annulær abscess). 

Resultatene er vesentlig bedre dersom pasienten 

har fåttt antibiotika minst én uke. Også Segadal 

poengterte viktigheten av godt samarbeide 

mellom kirurg, kardiolog (ekko) og 

infeksjonsmedisiner. Kontraindikasjoner mot 

kirurgi er: Høy alder (dårlige resultater ved 

operasjon >70 år – dog ikke absolutt 

aldersgrense), fersk cerebral blødning (100% 

mortalitet ved heparinisering) og ikke sanerte 

purulente foci (en må lete aktivt etter andre 

sekundære eller primære foci). 

 

Peter Csango var møteleder for lørdagssesjonen 

som hovedsaklig var viet influensavirus. Men 

først holdt Albert Osterhaus fra Erasmus 

University of Rotterdam en spennende 

forelesning over emnet Emerging viral 

infections. Han trakk frem flere endringer i 

samfunnet som betingelser for denne 

utviklingen: Sosiale forhold med seksuell 

frigjøring, i.v. misbruk, økt befolkningstetthet, 

reisevirksomhet og kriger, videre den 

medisinske teknologiske utviklingen med 

transplantasjoner og transgene dyr, økologiske 

endringer innen landbruk og fiske samt 

endrinder i virus selv. Han gjorde oppmerksom 

på at utrydding av et virus hos mennesket kan 

åpne for nye virusinfeksjoner. Klimaendringer 

kan føre til at en mister kontroll over vektorer 

med spredning av vektor-bårne sykdommer. 

Osterhaus konkluderte med at vi trenger et 

diagnostisk overvåkingssystem samt strategier 

for utvikling av vaksiner og anti-viral 

behandling. 

 

Geoffrey C. Schild fra “National Institute for 

Biological Standards and Control” i England 

kom med et historisk tilbakeblikk på The 

influenza Story - 50 years of progress on 

influenza surveillance and vaccine design. 

WHO sitt influensa overvåkingsprogram ble 

etablert i -47. Dette nettverket omfatter over 100 

nasjonale influensa senter og fire internasjonale 

referanse senter som mottar og karakteriserer 

isolater. Schild var innom de fem pandemiene 

som har utspilt seg i tidsrommet 1889 til 1969. 

Forskning innen “arkeologisk virologi” har vist 

at pandemien i 1918 sannsynlig hadde 

- fortsetter på side 15 
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Doktorand, stipendiater og annen heder 

—billedgalleri— 

Nybakt dr. med. 

Oona Dunlop - 

avhandling om 

hjerneaffeksjon 

ved AIDS,  

***  

men rekker også  

å oppleve  

fiskelykke!  

Bayer– Domagk prisvinner Per 

Sandven: soppforsker.. 

NFIM’s pris for 1999 til Aker og Mogens 

Jensenius: Afrikansk safari, Rickettsioser;  

og hyppige bidrag til pP samt andre  

nesten like tunge fagblader... 

Lars Vorland mottar Abbotts reisestipend for studier 

av antimikrobielle peptider. 

Jon Birger Haug får 

i år foreningens 

anerkjennelse bl.a. 

for arbeidet med å 

realisere pest-

POSTEN. 
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DR. MED. 

 

Navn: Oona Borghild Dunlop 

Avhandlingens tittel: Brain affliction in AIDS 

Instituttgruppen for Oslo kommunale sykehus 

 Infeksjonsmedisinsk avdeling 

 Ullevål sykehus 

Avhandlingens art (kort beskrivelse): 

Bakgrunn: Nevrologiske komplikasjoner er 

tidligere beskrevet a ramme mer enn halvparten 

av alle som utvikler AIDS. Blant de vanligste 

sentralnervøse (CNS) komplikasjoner er: HIV 

demens/encefalitt, Toxoplasma gondii (T. gondii) 

encefalitt, og primært cerebralt lymfom. 

Disse tilstandene er dødelige hvis ubehandlet, og 

en rekke aspekter er lite undersøkt. 

Avhandlingens mål var å studere følgende ved de 

nevrologiske komplikasjoner ved AIDS: 

 Epidemiologi - insidens 

 Patogenese, naturlig forløp og 

risikofaktorer for utvikling av CNS 

komplikasjonene 

 Diagnostisk betydning av bl. a. 

reaksjonstid, calprotectin og T. gondii IgG 

 Bruk av profylaktisk behandling ved: a) 

HIV demens/encefalitt, b) T. gondii 

encefalitt 

Metoder: For flere av avhandlingens mål var det 

av avgjørende betydning at det var mulig å studere 

en epidemiologisk veldefinert populasjon av 

AIDS pasienter. I perioden 1983-1996 har Ullevål 

sykehus (Infeksjonsmedisinsk avd.) behandlet 

91% (n=255) av alle med AIDS fra Oslo. Av de 

229 som døde med AIDS i denne perioden ble 

167 (73%) obdusert. Den største studien omfatter 

705 HIV positive pasienter. Nye metoder for 

reaksjonstid, apolipoprotein E PCR og statistisk 

analyse ble utviklet. 

Resultater: Avhandlingen beskriver en høyere 

insidens av CNS komplikasjoner enn tidligere 

studier (> 90%). Insidensøkningen av primært 

cerebralt lymfom til 12%, ble først beskrevet i 

vårt materiale og tilstanden er en vesentlig årsak 

til død hos AIDS pasienter. 

I avhandlingen er det vist at funksjonelle 

endringer i hjernen kan påvises i pre-AIDS stadiet 

både ved endret blodgjennomstrømning i hjernen 

(SPECT) og redusert psykomotorisk tempo (ved 

reaksjonstid), hvor det siste opptrer 1-2 år før 

utviklingen av klinisk HIV demens. 

Zidovudine behandling (600mg/d) og Kaposi's 

sarkom (via blokkering av CCR3 reseptorer?) 

beskytter mot utvikling av HIV demens/encefalitt, 

mens risikoen øker med tidsperioden 

pasienten har hatt AIDS. Alzheimer-genet 

apolipoprotein E4 er ikke assosiert med utvikling 

av HIV demens/encefalitt. 

Calprotectin stiger i cerebrospinalvæske ved 

opportunistiske CNS tilstander. 

I Oslo anbefales profylakse mot T. gondii 

encefalitt hos alle HIV positive som har antistoffer 

mot T. gondii og utvikler immunsvikt (CD4 < 200 

celler/mm2), da halvparten av denne gruppen 

ellers utvikler T. gondii encefalitt. 

 

BAYER-DOMAGK STIPEND 1999 

 

Årets Bayer-Domagk stipend tildeles: 

Per Sandven, Statens institutt for folkehelse. 

Per Sandven holder på med et doktorarbeid i 

mykologi og planlegger et 2 måneders opphold i 

utlandet i år 2000 der han dels skal besøke 

mykologiske laboratorier i Danmark og 

Nederland, og sette seg inn i laboratorienes 

diagnostiske tilbud og drift for å kunne forbedre 

den mykologiske diagnostikken i Norge, dels for å 

få impulser for sitt doktorarbeid innen mykologi. 

Han har arbeidet i 20 ar med mykologisk 

diagnostikk, og hans laboratorium er 

referanselaboratorium for denne diagnostikken i 

Norge. Han holder på med et forskningsprosjekt 

vedrørende betydning av gjærsopp hos pasienter 

med gastrointestinal perforasjon, og 

studieoppholdet tar sikte på å bringe ny viten 

vedrørende gjærsoppinfeksjon hos denne 

pasientgruppen. 

 

Norsk Forening for Infeksjonsmedisin  

2. november 1999, Stipendkomiteen 
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ABBOTTS REISESTIPEND FOR 1999 

 

Abbotts reisestipend for 1999 tildeles: 

Lars H. Vorland, Regionsykehuset i Tromsø. 

Lars H. Vorland skal bruke reisestipendet høsten 

år 2000 til et 4 måneders opphold i USA for å 

videreføre sine studier av antimikrobielle peptider. 

Han skal oppholde seg ved Universitetet i San 

Diego, ved Michael Selsteds laboratorium i Irvine 

og Thomas Ganz' laboratorium i Los Angeles. 

Begge disse laboratoriene er ledende innenfor 

antimikrobiell peptidforskning. 

Vorland har i flere år forsket på antimikrobielle 

peptider basert på lactoferrin/lactoferricin. 

Forskningsgruppen i Tromsø, som ledes av 

Vorland, har syntetisert mer enn 200 peptider, og 

mer enn 10 av disse virker lovende med henblikk 

på antimikrobiell effekt. De har studert de 

biologiske effektene av lactoferricin på bakterier 

og Vorland har tatt sitt doktorarbeide basert på 

disse arbeidene. Forskningen til gruppen i Tromsø 

har ført til ny viten innen dette feltet. Blant annet 

har de påvist det initiale bindingstedet for petidene 

i gram-positive bakterier og vist at peptidene har 

flere virkningsteder enn bare cellemembranen i det 

peptidene også gjenfinnes intracellulært. Gruppen 

undersøker om peptidene har andre 

virkningsmekanismer, blant annet på protein-

syntesen. 

Norsk Forening for Infeksjonsmedisin  

2. november 1999, Stipendkomiteen 

 

NORSK FORENING FOR 

INFEKSJONSMEDISIN  

- STIPEND 1999 
 

Norsk forening for infeksjonsmedisins stipend for 

1999 tildeles: 

Mogens Jensenius, Medisinsk klinikk, Aker 

sykehus. 

Jensenius søker stipendet i forbindelse med sitt 

doktorgradsprosjekt innen African tick bite fever 

(ATBF) der han vil gjøre et studieopphold i 

Sør-Africa og Zimbabwe høsten år 2000. Han vil 

besøke University of Orange Free State i 

Bloemfontein, Sør-Afrika, som har det største 

ATBF-materialet i verden. Han planlegger å få 

gjort studier av cytokinnivået i cerebrospinalvæske 

hos pasienter med ATBF. 

Han vil også besøke South African Institute for 

Medical Research and University of the 

Witwatersrand, Johannesburg i Sør-Afrika som 

også driver forskning innenfor ATBF og professor 

P. J. Kelly ved University of Zimbabwe, Harare, 

Zimbabwe hvor det foregår forskning på 

patogenese og immunrespons ved Rickettsioser. 

Mogens Jensenius arbeider med 

doktorgradsprosjektet Rickettsia africae infeksjon 

hos norske reisende til landområder i Afrika. 

Hensikten er å beskrive sentrale aspekter ved 

importert ATBF, inklusive epidemiologi, 

risikogrupper, risikoadferd, kliniske 

manifestasjoner, cytokinrespons og serologisk 

diagnostikk. I takt med den raskt økende turismen, 

spesielt safariturisme til Sør-Afrika og Zimbabwe, 

er ATBF etter hvert blitt et vanlig helseproblem 

blant safariturister til det sørlige Afrika. 

Jensenius har diagnostisert og beskrevet norske 

importtilfeller med denne sykdommen.  

Norsk Forening for Infeksjonsmedisin  

2. november 1999, Stipendkomiteen 

 

NORSK FORENING FOR 

INFEKSJONSMEDISIN 

FORENINGENS ANERKJENNELSE 

1999 

NFIM’s anerkjennelse 1999 tildeles 

Jon Birger Haug, Sykehuset Østfold 

Fredrikstad. 

Jon Birger Haug har de siste fem årene vært et sine 

qua non bak pest-POSTEN, foreningens 

medlemsblad som er kommet for å bli –og er et 

fortreffelig kommunikasjonsorgan for medlem-

mene, fra medlemmene…. 

Haug har også bidratt sterkt innen fagfeltet 

smittevern bl.a. ved å være hoveforfatter av en 

veileder til ”Forskrift om smittevern i helse-

institusjoner—sykehusinfeksjoner”, med særlig 

vekt på overvåking av sykehusinfesjoner. 

Styret for Norsk forening for  

Infeksjonsmedisin, 2. november 1999 
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En julefortelling  

Av Anders Heger—(innsendt av Bent Heger) 

 

Dette er en nokså sann historie fra min nokså beryktede realskoleklasse på Ullern.  

Historien er  fortalt i ruelse til min bror Anders Heger som har gitt den dens litterære 

form. Hans lille slagside mot hele skolen ( inkludert de mer uskyldige som vår rektor, 

historikeren A.St. Langeland som faktisk var dikterens støttespiller), er et grep 

skribenter  til en viss grad må få lov til å ta når det brukes levende modeller. Historien 

er tidligere publisert i Dagsavisen og blir bl.a. brukt av Jon Eikemo under hans 

juleopptredener, men er ellers, med forfatterens og den levende modell (meg og min 

klasse (i alle ordets betydninger)) sin tillatelse, eksklusivt for pest Postens lesere.  

 

Som alle ekte julehistorier er også denne sentimental. Nok til at den kunne ha gått inn i et gammeldags 

julehefte, omkranset av kristtorn og dompaper. Den har også - som seg hør og bør - en moral. Likevel 

har den aldri funnet veien til glanset papir i desember, og kommer nok ikke til å gjøre det heller. For det 

er dessverre ikke, slik genren krever, en historie om menneskelig godhet. Den er om det motsatte, som 

ikke er ondskap, men dumhet. Ikke har den en vakker slutt heller. Tror jeg. 

Til gjengjeld er den sann, og det er ikke lite bare det. Jeg er noen ganske få år for ung til å ha opplevd 

den selv, men jeg har den fra de som var med. Og jeg har sett alle de medvirkende i aksjon. 

Det var en gang, og det er ikke så fryktelig lenge siden heller, en skole. Det var en prektig skole. Den lå i 

landets hovedstad, i byens beste strøk, omgitt av gamle eiketrær og erverdige herskapsvillaer. Elevene 

var ikke vanlige elever. De var barn av skipsredere, overleger, stortingsmenn og næringslivstopper. Og 

allerede i sin ungdoms tidligste gry, mens de flommet  gjennom skolekorridorene, kunne man ane at de 

eslet seg å bære arven videre. Det var en skole for fremtidens ledende kvinner og menn.  

Men enhver park, uansett hvor velstelt, har sin mødding. 

Ethvert kjøkken, hvor strålende det enn måtte være, har 

sitt brodne kar. I dette tilfellet var det en lektor. En litt 

sliten, litt duknakket, rent ut sagt: Litt tuslete figur, som 

subbet stille gjennom de samme gangene der hans elever 

strenet seiersikkert mot fremtiden. En fremtid som uten 

tvil tilhørte dem. Selv så han i grunnen ikke ut som om 

noen tid tilhørte ham, like lite som han hørte til i noen 

tid. 

Slik enkelte lærere gjør, bar han sin svakhet utenpå. Og 

slik elever alltid har gjort, lot de ham unngjelde for det. 

Når sant skulle sies (eller kanskje helst mumles), så var 

han litt for glad i det sterke. Og for den som skal leve av 

sin autoritet er intet verre enn nettopp dette ‘litt for glad i 

det sterke’. Man blir svak av det, i alle fall i andres øyne. 

Derfor var hans timer alltid et salig kaos. Derfor hadde 

man ham til beste.  
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En gang hadde elevene spilt ham et av sine mange puss. De hadde hoppet ut av vinduet, og inn på 

klasserommet ved siden av. Den vesle lektoren kom, fant rommet tomt, og gikk og hentet rektor. I 

mellomtiden klatret elevene inn igjen. Med så uskyldige ansikter som bare en hel skoleklasse som er ute 

på felles djevelskap kan ha, forsikret de at de hadde sittet der hele tiden. Han hadde vel låst seg inn på 

feil rom. Svima. Og rektor forlot rommet hoderystende. Han trodde selvfølgelig heller skolens prektige 

elever, enn den loslitte figuren i lektorfrakken.  

Autoriteten satt på gal side av kateteret.  

Det var noe annet med ham også. Noe som bidro til å understreke det stakkarslige ved hele figuren. Han 

- av alle - skrev vers. Ikke at han ble særlig lest på de kanter, for det han skrev gikk der under navn av 

”grautmål”. Men man visste det. Man visste at han tross sine daglige nederlag trodde han var noe. 

Trodde han liksom var dikter, han som ikke 

engang kunne holde et kobbel av 

bedremannsbarn stangen en stakkars skoletime.  

En gang - det var endatil oppunder jul - nådde 

et av hans dikt hovedstadspressen. Angivelig 

var det allerede både hørt og kjent andre steder 

i landet, men for boblejakkene i skolegården 

var det første gang. Nå fikk man se hva han 

drev med. Og det var - som ventes kunne - 

ustyrtelig komisk. I alle fall der, i 

kameratflokkene på Ullern skole. Lektor Sande 

hadde laget juledikt! Det ubegripelige 

bygdeskvalderet ble nådeløst lest høyt, til 

mengdens hujende begeistring: ”Ein vesal 

stall!” Vesal? Hva skulle det det liksom bety? 

For ikke å snakke om ”heimsens frelsar” - mer 

pottit ble det ikke.  

Det ble et morsomt frikvarter - fulgt av en ny 

time full av ydmykelser for læreren. Den vesle 

julestubben han hadde revet av seg en gang i 

tiden var bare nok et bevis på hvor håpløst fjern 

han var.   

Det hele er historie nå. Og ikke mye å hekte seg opp i, egentlig. At lektorer mobbes er ikke spesielt, på 

noen skole. Historien er like gammel og slitt, eller like ung og ny, hver gang, avhengig av hvilken side 

man ser den fra. Lektor Sande forsvant etterhvert ut av tiden. Elevene vokste opp til å bli nøyaktig det 

som var forventet av dem. Hele episoden er borte i tid som har gått. 

Skjønt kanskje er det likevel ikke bare en fortelling om uforstand. Kanskje er det også et bitte lite 

kapittel i den evige historien om mennesker og menneskers ord, og de av dem som ikke trenger å ha sin 

tid. Alle tider er deres. Tror jeg. 

For diktet, som under knising og hånlatter hadde gått fra hånd til hånd og fra munn til munn i 

skolegården, det forsvant ikke. Det ble. Det vokste, til det etter hvert vant seg plass som noe av det 

vakreste norsk språk er brukt til.  

 

Etterord: Jakob Sande var født og oppvokst i Sunnfjord og praktiserte som lektor ved Ullern skole fra 

tidlig i 50 åra til 1964. Vår klasse var faktisk den siste han hadde og en verre jobb kunne nok vanskelig 

tenkes for et frynset kunstnersinn fra Dale. Han ga til slutt helt opp. ”Undervisningen” besto bl.a. i 

opplesning fra ”Det Beste”(!). Jeg vet ikke om det var utslag av en bitende ironi (passende for vårt 

intellektuelle nivå?) eller en fullstendig desillusjonering.  
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hadde i sitt arbeide brukt PCR fingerprinting  

metode og undersøkt  feces til 18 pasienter med 

residiverende Clostridium difficile assossiert 

diare (både hospitaliserte og ambulante 

pasienter).Han kunne vise at i 2/3 av tilfellene 

skyldtes diare-tilstanden residiv med den 

opprinnelige bateriestammen, mens i 1/3 av 

tilfellene skyldtes tilstanden en ny bateriestamme 

utenfra. 

R Alonso (Madrid, Spania) undersøkte feces til 

25 HIV positive pasienter med residiverende 

Clostridium difficile assosiert diaré. Gjennom 

molekyltyping (RAPD teknikk) fant også han at i 

2/3 av tilfellene skyldtes diarétilstanden 

aktivering av opprinnelig  bakteriestamme, mens 

i 1/3 av tilfellene skyldtes det reinfeksjon fra 

nærmiljøet. 

I sum viser arbeidene at reinfeksjon med nye 

bakteriestammer forekommer hyppigere enn hva 

vi tidligere forestilte oss ved residiverende 

Clostridium difficile assosiert diaré. 

Bruk av betalaktamantibiotika blir sett på som 

risikofaktor for å utvikle Clostridium difficile 

assosiert diare. 

Imidlertid kunne C Yip 

(Hamilton, Ontario, Canada) vise 

at også fluoroquinoloner 

(ciprofloxacin) disponerer sterkt 

for utvikling av nosokomial 

Clostridium difficile assosiert 

diaré. 

Urinveisinfeksoner 

W E Stamm (University of 

Washington, Seattle) 

oppsummerte epidemiologi og 

risikofaktorer. Et amerikansk 

materiale viste en årlig incidens 

Clostridium difficile assosiert diaré. 

Clostridium difficile infeksjon er den mest 

vanlige årsak til hospital  assosiert diare. Dette er 

ikke bare et norsk helseproblem, men omtales 

også på store internasjonale kongresser som 

ICAAC.   

Problemstillingen rundt infeksjonen er ofte 

tosidig; for det første kan infeksjonen være 

vanskelig å behandle hos den enkelte pasient og 

det oppstår residiv i opp til 10-20 % av tilfellene. 

Dette skyldes at bakterien kan lage sporer som er 

upåvirkelig av antibiotika. For det andre er 

infeksjonen smittsom  og krever isolering og 

kontaktsmitte i omgang med pasienten. Som 

forebyggende tiltak for å stoppe nye utbrudd er 

det viktig med smitteoppsporende arbeid. Også i 

epidemiologisk sammenheng kan det være nyttig 

å vite om et nytt tilfelle av diare skyldes 

reaktivering av tidligere bakteriestamme i 

tarmlumen eller reinfeksjon fra nærmiljøet. 

Forskjellige genteknologiske metoder tas nå i 

bruk  for å kartlegge en slik smittegang.  

S Mayo (University of California, Sacramento) 

 Referat fra  
 

39th Interscience Conference on Antimicrobial  

Agents and Chemotherapy  (ICAAC) 
San Fransisco, 26. - 29. september 1999 

 

Av Olav Øktedalen 

- fortsetter på side 37. 
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utgangspunkt i influensavirus hos svin. Etter 

1969 har en oppdaget to “pandemic 

emergencies” med smitte av nye influensavirus 

fra dyr til menneske, men kun med lokale 

tilfeller. WHO overvåkingsprogrammet er viktig 

for å oppdage antigene endringer hos 

influensavirus som må føre til endringer i 

vaksinen (antigen drift / shift). Ved en eventuell 

ny pandemi vil ny vaksine kunne være på plass 

etter 6 måneder.   

Jan Fuglesang fra Folkehelsa informerte om 

Influensa vaksinasjon og vaksinasjons-

strategier. Influensasykdommen har høyest 

frekvens hos lavere aldersgrupper, mens alvorlig 

sykdom og mortalitet ses i høye aldergrupper. I 

Norge er vaksinasjonsmålsetningen å hindre for 

tidlig død. Målgruppen i Norge er derfor 

personer med alvorlig luftveislidelse, hjerte/

karlidelse, nedsatt infeksjonsresistens, beboere 

på alders/sykehjem, personer > 65 år og 

helsepersonell til risikogrupper. Utfordringen 

ligger i å få bedre vaksinasjonsdekning. En må 

se nærmere på anbefalingene, informasjon til 

publikum og leger samt distribusjonsmåten. 

Nasjonale vaksinasjonsdager bør vurderes. 

Helge Myrmel fra Haukeland sykehus refererte 

fra Nasjonal beredskapsplan for pandemisk 

influensa. Han refererte planens målsetting, 

oppbygning av en pandemikomite som skal ha 

bred sammensetning og være rådgivende organ, 

og samarbeidsutvalget som skal samordne 

planleggingen. Myrmel la frem følgende 

svakheter/diskusjonsmomenter ved planen: 

Hvem skal fange opp og gjøre virusisolasjon av 

ny subtype? Er det behov for et mer 

handledyktig utvalg enn pandemikomiteen? Er 

samarbeidsutvalget hensiktsmessig sammensatt? 

Hvor skal vaksine skaffes, og til hvem? 

Manglende begrunnelse for de anslåtte tall for 

morbiditet og mortalitet under eventuell 

pandemi ut fra dagens medisinske viten. Under 

diskusjonen kom det frem at samarbeidsutvalget 

er ment å være det handlekraftige utvalget.  

Haakon Sjursen fra Haukeland sykehus gikk 

gjennom Nyere behandling av influensa. De 

nye nevraminidasehemmerne hemmer frigjøring 

av virus fra vertscellene, og virker både på 

influensa A og B samt alle subtyper. Foreløpig 

er kun zanamivir godkjent i Norge, og midlet gis 

som inhalasjon. Totalmaterialet av studier viser 

at midlet reduserer dager med symptomer med 1 

- 2,5. Bivirkningsfrekvensen er tilsvarende som 

for placebo. Medikamentet kan gis til pasienter 

>12 år med influensasymptomer når 

influensaepidemi er påvist i nærmiljøet. Under 

diskusjonen ble det referert data som viser 75% 

reduksjon av virusspredning i familier ved bruk 

av zanamivir. En utfordring blir å holde 

vaksinasjonsdekningen oppe, da en ikke kan se 

bort fra resistensutvikling mot 

nevraminidasehemmere i fremtiden. 

—–***—–      

- fortsetter fra side 7. 
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Rickettsioser 

Flere foredragsholdere, bl.a. Didier Raoult, 

Frankrike, David Walker, USA, og Irinia 

Tarasevich, Russland, presenterte glimrende 

oversikter over aktuelle rickettsioser og deres 

epidemiologi. Rickettsia-slektet består nå av 15 

humanpatogene arter som deles inn i to 

biogrupper: tyfusgruppen (overføres med lus og 

lopper) og flekkfebergruppen (overføres med 

flått). Slektets mest berømte medlem, Rickettsia 

prowazekii, som forårsaker epidemisk lusbåren 

tyfus (“den mest epidemiske av alle epidemiske 

sykdommer”), er igjen på fremmarsj. I 1994 ble 

flere fjell-landsbyer i Peru rammet av epidemier 

(stikkord: kaldt klima, tjukke ulltrøyer, mye 

kroppslus, lite kroppsvask, trangboddhet), og i 

1997 fant et gigantisk utbrudd med >100.000 

sykdomstilfeller sted i flyktingeleirene i Burundi. 

Hygieniske tiltak er dessverre ikke nok for å 

utrydde epidemisk flekktyfus i en gitt befolkning. 

Andelen smittede som utvikler et latent bærerskap 

er nemlig høy, og i forbindelse med svekket 

immunitet kan infeksjonen hos slike bærere blusse 

opp påny (=Brill-Zinsser disease) og initiere nye 

epidemier i områder hvor sykdommen 

tilsynelatende har vært fraværende i flere tiår. Det 

første større utbruddet av epidemisk tyfus på 

europeisk jord siden 1940-årene, som fant sted på 

et russisk psykiatrisk sykehus i nærheten av 

Moskva i desember 1997, kunne således spores 

tilbake til et tilfelle av Brill-Zinsser disease blant 

de innlagte pasientene.  

Mange flåttbårne rickettsiosene er også i vekst. 

African tick-bite fever som forårsakes av 

Rickettsia africae og som spres med Amblyomma-

flått på landsbygda i det sørlige Afrika, er i løpet 

av de siste tiårene trolig blitt den mest utbredte av 

verdens rickettsioser. Sykdommen affiserer i 

første rekke den innfødte befolkningen, men er 

parallelt med den raskt økende safariturismen til 

særlig Sør-Afrika og Zimbabwe også blitt et 

vanlig reisemedisinsk problem. De fleste tilfeller 

av African tick-bite fever er milde, men i 1998 ble 

det fra Fristaten i Sør-Afrika rapportert om flere 

dødsfall hos barn med trolig R. africae-relatert 

encefalopati.  

Også i Europa øker problemene med flåttbårne 

rickettsioser. Mediterranean spotted fever som 

forårsakes av Rickettsia conorii og overføres med 

hundeflått i bymiljøer, er fremdeles den helt 

dominerende rickettsiosen i Sør-Europa. I feks. 

Bulgaria ble det i 1997 meldt om >1.000 

verifiserte tilfeller, og i Sør-Frankrike er 

årsinsidensen imponerende høy, inntil 50/100.000 

innbyggere. 1997 ble de første tilfellene av en 

- fortsetter fra side 5. 

- fortsetter på side 19. 

Coxiella burnetii på hjerteklaff  

- fremstilt ved direkte IF  

Amblyomma hebrae—(afrikansk kveg-flått) 

vektor for Rickettsia africae som forårsaker 

African tick bit fever 

(Dict. Of infectious diseases, Elsevier) 
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Julekveld 
 

Det lyser i stille grender   

av tindrande ljos i kveld, 

og tusene barnehender 

mot himmelen ljosa held. 

 

Og glade med song dei helsar 

sin broder i himmelhall, 

som kom og vart heimsens Frelsar  

som barn i ein vesal stall. 

 

Der låg han med høy til pute 

og gret på si ringe seng, 

men englane song der ute 

på Betlehems aude eng. 

 

Der song dei for fyrste gongen 

ved natt over Davids by 

den evige himmelsongen 

som alltid er ung og ny. 

D I K T S P A L T E N  

Jakob Sandes  siste diktsamling, ”Det kveldar på 

Kobbeskjer” kom i 1961 og i revidert utgave i 1965 

og er preget av en ”mild religiøsitet, som var 

ny” (Store Norske). Det spørs hvor ny den egentlig 

var: ”Det lyser i stille grender” er sannsynligvis 

skrevet allerede rundt 1954. Den er senere 

publisert under navnet ”Julekveld” og er nydelig 

tonesatt av mannen som redigerte 

”Sangboka” (Nynorsk sangbok), Lars Søraas d.y. 

fra Os.  Det ble sagt at den  ble uroppført til en av 

våre juleavslutninger i Ullern kirke (av et 

mangslungent skolekor), trumfet i gjennom av den 

selvsamme rektor. Da orgelbruset gikk gjennom 

kirken for første gang frøs vi på ryggen, (også vi 

fritenkarar) og rett skal være rett: jeg tror selv 

(enkelte av) de verste silkeramper da skjønte at de 

var vitne til noe stort.    

Til sist: Jeg minnes at han, når det var som verst, 

så ut over det mangehodete kakafoniske 

klasseuhyret med et fjernt og fuktig blikk, som om 

han ville si: uansett hva dere gjør kan dere ikke 

gjøre meg noe for jeg er ikke her. 

Men det er han. Sannsynligvis til evig tid. God jul. 

 

Bernt Heger. 
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“ny” rickettsiose, Tick-borne lymphadenopathy, 

beskrevet i Frankrike og Ungarn. Sykdommen 

forårsakes av Rickettsia slovaca og overføres med 

bitt av Dermacentor marginatus-flått (store brun-

svarte flått som er vanlige i Sentral- og Sør-

Europa). Flåtten foretrekker behåret hud og biter 

gjerne i nakken. Sykdomsbildet er ofte alvorlig 

med encefalitt-symptomer og uttalt regional 

glandelsvulst, og sequelae i form av kronisk asteni 

og alopeci forekommer hos ca. 50% av tilfellene. 

En annen “ny” europeisk rickettsiose forårsakes 

av Rickettsia helvetica, som er en av få rickettsia-

arter som kan overføres med Ixodes ricinus-flått. 

Bakterien ble lenge antatt å være ikke-patogen for 

mennesker, men i fjor ble de første kliniske 

tilfellene av akutt R. helvetica-infeksjon beskrevet 

i Portugal (foreløpig kalt “Unnamed febrile 

illness”). Poenget er at R. helvetica nylig er blitt 

påvist også i svenske Ixodes ricinus, som altså nå 

er vist å kunne overføre minst 6 ulike infeksjoner 

til mennesker: TBE, tularemi, babeose, borreliose, 

ehrlichiose og rickettsiose. Hva med våre norske 

flått?? 

 

Q-feber 

Ján Kazár, Slovakia, presenterte en bred oversikt 

over Coxiella burnetii-infeksjon. Q-feber er en 

viktig zoonose i alle verdensdeler, og overføres til 

mennesker hovedsakelig via inhalasjon av 

infiserte aerosoler. Sykdommen er på ingen måte 

under kontroll i Europa, og nylig er det beskrevet 

en rekke store luftbårne utbrudd utgående fra sau 

og geit i bl.a. England, Tyskland, Sveits og 

Slovakia. Endemisk Q-feber er påvist i alle våre 

naboland, og med tanke på det store antallet sauer 

i Norge (ca. 1 million fordelt på ca. 30.000 

saubønder) burde infeksjonen også være til stede 

hos oss. Den som leter, vil nok finne! 

De største kliniske problemene er knyttet til Q-

feber endokarditt, der behandlingen inntil nylig 

har vært en tålmodighetsprøve for både pasient og 

lege. I 1999 ble det dog vist at tillegg av 

hydroklorokin øker den baktericide virkningen av 

bl.a. tetracyklin, trolig via økning av pH i 

fagolysosomene, slik at total behandlingstid nå i 

mange tilfeller kan kuttes fra 3 år (eller mer) til 

kanskje 12 måneder. Elisabeth Franzén-Röhl, 

Sverige, presenterte et tilfelle av Q-feber 

endokarditt, det andre som noengang er 

diagnostisert i Skandinavia: en 42 år gammel 

svenskfødt mann, trolig smittet 1 år tidligere i 

India, med aortaklaffs-affeksjon og aneurysme på 

aortabuen som etter omfattende thoraxkirurgi var 

under (foreløpig) vellykket behandling med 

doxycyklin og ciprofloxacin.  

 

Bartonelloser 

Pierre-Edouard Fournier, Frankrike, presenterte 

ferske data på Bartonella quintana, den 

bartonellosen som har størst interesse for 

europeiske leger. Bakterien overføres med 

kroppslud og kan forårsake en rekke kliniske 

manifestasjoner, inklusive skyttegravsfeber og 

kronisk bakteriemi hos lusinfisterte uteliggere, 

kronisk lymfadenopati, endokarditt og basillær 

angiomatosis. Antibiotikabehandling må ofte 

baseres på en kombinasjon av flere intracellulært 

virkende medikamenter, f.eks. fluorokinoloner, 

doxycyklin og rifampicin. 

 

Ehrilichioser 

Philippe Brouqui, Frankrike, og Anneli 

Bjoersdorff, Sverige, snakket om ehrlichioser i 

henholdsvis Europa og Skandinavia. Mens disse 

sykdommene lenge ble antatt å være utelukkende 

av interesse for veterinærer, vet man nå at flere 

Ehrlichia-arter også gir sykdom hos mennesker. I 

Europa er særlig “Human Granulocytic 

Ehrlichiose (HGE) agens” i skuddet. “HGE 

agens” er fylogenetisk meget nært beslektet med 

Ehrlichia phagocytophilia som gir sykdom hos 

sau og geiter, men venter fortsatt på en endelig 

klassifisering - og et latinsk navn. Mikroben 

overføres med Ixodes ricinus-flått og synes å være 

endemisk forekommende i de fleste europeiske 

land, med seroprevalenstall som varierer fra 0-2% 

i bymiljøer til 5-25% i typiske flåttstrøk. De første 

kliniske tilfellene ble rapportert fra Slovenia i 

1997, og senere er det publisert tilsvarende 

kasuistikker i Nederland, Sverige og Telemark, 

Norge. Symptomene er uspesifikke og 

sammanfattes best som “the bad flue”. Johan S. 

Bakken, USA, hadde undersøkt 140 

nordamerikanske tilfeller, og ikke uventet funnet 

at samtidig immunsviktsykdom eller 

- fortsetter fra side 17. 

- fortsetter på side 23. 
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FORSLAG TIL RUTINEBEHANDLING FOR  

PASIENTER MED KRONISK HEPATITT C 

I løpet av oktober 1999 blir de siste pasientene med kronisk hepdtitt C inkludert i AHA-studiene. 

Arbeidsutvalget for AHA-studien (Bell, Bjøro, Hellum, Myrvang) tillater seg derfor å komme med 

følgende forslag til rutinebehandling av pasienter med kronisk hepatitt C. 

- Indikasjoner/kontraindikasjoner som i AHA-studien. 

- Leverbiopsi skal utføres hos alle pasienter som skal behandles for hepatitt C. Unntaket er pasienter

 med samtidig hemofili eller hvor det foreligger kontraindikasjon mot biopsi. 

 

1) Standardbehandling er i dag kombinasjonsbehandling med interferon og ribavirin. 

Interferondosen (Introna eller Roceron) bør være 3 mill. IE x 3 pr uke. 

Ribavirindosen bør være 800-1200 mg daglig. 
 

I henhold til bestemmelsene i § 4 i "Forskrifter om stønad til dekning av utgifter til viktige 

legemidler…” må man søke det lokale trygdekontor om full refusjon for utgiftene til interferon 

og ribavirin. Så lenge ribavirin (Rebetol) ikke er et registrert preparat, må det i tillegg sendes 

søknad til Statens legemiddelkontroll (SLK) på fastsatt skjema om utlevering og bruk av dette 

medikamentet. 

2) Genotype og viruskvantitering bør utføres på forhånd (ved Virusavdelingen/SIFF) fordi svaret 

har konsekvens for behandlingen. Vi anbefaler kontroll av HCV RNA etter 6, 12 og eventuelt 18 

måneder. 

 

3) 6 måneders kombinasjonsbehandling gis til: 

 Alle med genotype 2 og 3 uansett virusmengde. 

 Alle med genotype 1 og virusmengde < 3 mill./ml.  

12-måneders kombinasjonsbehandling gis til:  

  Alle med genotype 1 og virusmengde > 3 mill./ml. 

Pasienter som tidligere har svart på behandling med interferon og så fått tilbakefall (relapse-pasienter), 

bør få tilbud om kombinasjonsbehandling med interferon og ribavirin etter retningslinjer nevnt ovenfor. 

Pasienter som tidligere ikke har svart på behandling med interferon alene (monoterapi), svarer meget 

sjelden på kombinasjonsbehandling. Foreløpig er det derfor ikke grunn til å tilby disse ny behandling, 

men i nær fremtid kan det være aktuelt med nye studier for non-respondere. 

Ovennevnte råd er i tråd med nylig publiserte studier fra Europa (1) og i USA (2) og etter nylig 

anbefaling av professor Weiland (3) i Sverige. Anbefalingen er også i tråd med en europeisk 

konsensuskonferanse i Paris i februar 1999 (4). 

Litteratur: 

(1) Poynard T. et al., Lancet 1998; 352:1426-1432 

(2) Mc Hutchison JG et al., N. Engl. J. Med. 1998;339:1485-92 

(3) 0. Weiland, Rewiew Series Hepatatis, side 2-5, 2/99 

(4) EASL International Consensus Conference on Hepatatis C, Paris 26-28 Febr. 1999, Consensus Staternent, J. 

Hepatology 1999; 30:956-961 
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De globale problemene med drogresistent 

tuberkulose (DR-TB) er enorme. I 1994 initierte 

WHO og International Union Against 

Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD) en 

omfattende datainnsamling av DR-TB i 35 land. 

Resultatet, som forelå i 1997, viste at DR-TB 

finnes i samtlige undersøkte land, men at enkelte 

områder er “hot spots” med særlig høy 

forekomsten av multiresistent TB (MDR-TB). 

Øverst på rankingen troner våre naboland i 

Baltikum. Blant tidligere behandlede pasienter i 

Latvia er forekomsten av MDR-TB nå hele 54%, 

mens (enda verre) 14% av jomfruelige pasienter 

også har MDR-TB! 

Dette dystre bilde var bakgrunnen for Conference 

on Clinical Management of Resistant 

Tuberculosis som ble avholdt i Stockholm 31/8 i 

år. Drøyt 130 lungeleger, infeksjonsmedisinere, 

mikrobiologer og epidemiologer fra Norden fikk 

presentert aktuelle oversikter fra ledende eksperter 

i WHO, IUATLD, USA og Øst-Europa. 

Konferensen ble senere gjentatt for baltiske leger i 

Tallinn, Estland, samme uke. 

Donald Enarson (IUATLD) innledet og ga en 

glimrende oversikt av MDR-TB. MDR-TB er ikke 

“man-made” som mange tror, men “doctor-made”. 

Hele mølja skyldes altså legesvikt. Legene begår 2 

store feil:  

(1) De forskriver gale medikamenter. I en nylig 

publisert studie brukte 102 privatpraktiserende 

leger i Bombay, India, 80 ulike regimer, hvorav de 

fleste var inadekvate og dyre, og av 3600 spurte 

leger i USA kunne kun 75% gjengi noen form for 

aktuell TB-behandling eller rekommendasjon.  

(2) Legene påser ikke at pasientene svelger 

tablettene. Husk at store studier har vist at ca. 1/3 

av alle pasienter enten ikke tar medisinene i det 

hele tatt eller slurver betydelig, og at ytterligere 

1/3 begår mindre feil. Satt på spissen: den pasient 

som dag etter dag tar en lang rekke ulike piller 

uten supervisjon og oppmuntring er i høyeste grad 

unormal! Altså: “never blame the patient!”. 

Tiden fra et nytt TB-medikament lanseres (og 

legenes misbruk derved begynner) og frem til at 

primær-resistens er et klinisk problem, tar ca. 15 

år. Alle viktige medikamenter som ble introdusert 

før 1980 (inklusive streptomycin, PAS, isoniazid 

og rifampicin) har lidd denne sjebnen. Faren for at 

våre nyeste tilskudd (bl.a. fluorokinoloner, amoxi-

klavulansyre og nye makrolider) går den samme 

vei, er overhengende. 

Så fulgte TB-oversikter fra de baltiske land ved 

Manfred Danilovits (Estland), Janis Leimans 

(Latvia) og Dalija Gaidamoniene (Litauen). Her 

var det lite å glede seg over. Etter oppløsingen av 

Sovjetunionen i 1991 har det meste gått galt, både 

hva gjelder insidens, prevalens og mortalitet. I 

f.eks. Litauen (3,7 millioner innbyggere) ble det i 

1998 meldt 3016 nye tilfeller av TB (insidens-rate 

på 81/100 000), hvorav nesten 20% var MDR-TB. 

TB i Baltikum er i hovedsak relatert til 

alkoholisme, bostedsløshet, arbeidsledighet, 

kriminalitet etc, mens hiv foreløpig spiller en 

“TB or not TB” 
 

Av Mogens Jensenius 
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slutten av 1980-årene, er å (1) oppdage >70% av 

alle direkte-positive TB-tilfeller, og (2) helbrede 

>85% av oppdagede direkte-positive tilfeller. I 

slutten av 1997 bodde 85% av alle verdens TB-

tilfeller i de 102 land som hadde innført DOTS. 

Det viktigste målet for DOTS er å forhindre 

utviklingen av MDR-TB. Men marginene er små, 

og et dårlig DOTS-tiltak vil påskynde seleksjon 

av MDR-TB og derfor ødelegge mer enn hjelpe. 

I områden hvor forekomsten av MDR-TB allerede 

er høy, er ikke DOTS nok. Her trengs sterkere lut. 

DOTS-plus, som nylig er utviklet av WHO og 

IUATLD, bygger på systematisk og kontrollert 

bruk av en rekke 2.-linjesmedikamenter. 

Innføringen av DOTS-plus i et gitt område er en 

omfattende og sårbar prosess og forutsetter (1) at 

vanlig DOTS allerede fungerer godt, (2) at det 

finnes spesialiserte “MDR-TB team”, (3) at 

laboratorieservice med resistensundersøkelser er 

godt utbygget, (4) at tilgangen på aktuelle 

medikamenter er trygg og (5) at myndigheter 

støtter og finansierer tiltaket. Enkelte medikament 

(cykloserin, amikacin og capreomycin) er svært 

dyre, og uten betydelige prisavslag vil DOTS-plus 

trolig være utenkelig i mange fattige land. Pilot-

prosjekter har nylig startet i Peru, Latvia, Sør-

Afrika og Russland. 

Nancy Binkin (USA) fortalte om erfaringer med 

DOTS i USA. Man må spille på lag med 

pasienten og legge press på politiske myndigheter. 

I New York er compliance ved poliklinisk 

behandling av husløse TB-pasienter nå rimelig 

god takket være utdeling av bussbilletter og 

kuponger til McDonalds! TB-problemene i 

minimal rolle. Den største gruppen av TB-pasienter 

i Baltikum er derfor ikke uventet middelaldrende 

menn (insidens-rate 200/100 000). Blant 

fengselsinnsatte menn i Estland er insidens-raten 

hele 1 000/100 000. Skummelt nok er >85% av all 

nydiagnostisert TB i Baltikum lunge-TB, og av 

disse er >50% direkte-positive. I 1998 døde 437 

personer i Litauen av TB (mortalitets-rate 12/100 

000).  

Tone Ringdal (Norge) presentert data fra Norden. 

Her er TB-situasjonen stort sett gunstig. Langt de 

fleste nydiagnostiserte tilfeller er tidligere 

ubehandlet, og antall med tilbakefall er lavt. 

Bortsett fra Finland, har de nordiske land to 

separate epidemier gående parallelt: en blant eldre 

innfødte, og en blant yngre innvandrere. Norge, 

Sverige og Island har totalt sett en meget lav 

insidens-rate (ca. 5/100 000), mens Finland, hvor 

TB-utviklingen ligger ca. 20 år etter den i øvrige 

Norden, har en dobbelt så høy rate. Danmark lå 

frem til 1992 på samme nivå som Norge, Sverige 

og Island, men en nylig økning av TB både blant 

innvandrere og bodstedsløse dansker vekker 

bekymring. 

Forekomsten av MDR-TB er meget lav i Norden 

(<1 % av nydiagnostiserte tilfeller). Forklaringen til 

dette er (1) få tilfeller av behandlingssvikt, (2) 

restriktiv distribusjon av rifampicin, (3) godt 

utbygget meldingssystem, (4) gode 

laboratoriefasiliteter, (5) screening av innvandrere 

og at (6) MDR-TB kun behandles ved noen få 

sentra. 

Richard Zaleskis (WHO) redegjorde for Directly 

Observed Therapy, Short-course (DOTS) og DOTS

-plus. Hensikten med DOTS, som ble utviklet i 

- fortsetter på side 33. 

Kavitær lunge-TB: ”gross appearence” 
Dict. of infectious diseases (Elsevier) 
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immunosuppresiv behandling forverrer prognosen 

ved “HGE” - dog var det ingen dødsfall i denne 

serien. Bed-side diagnostikken er vanskelig, men 

trombocytopeni og leukopeni sees hos de fleste.  

I blodutstryk kan man, hvis man er heldig, finne 

“HGE agens” fagocytert i nøytrofile granulocytter 

(=morulae). Sikker diagnose krever serologi eller 

(helst) direktepåvisning ved hjelp av isolering i 

cellekultur eller PCR med sekvensering. Anbefalt 

terapi er enten et fluorokinolon, doxycyklin eller 

rifampicin, mens kloramfenikol og erytromycin 

ofte svikter. 

 

Avslutning 

Rickettsiologi er således et særdeles spennende 

felt innenfor dagens infeksjonsmedisin, og er i 

rivende utvikling, både hva gjelder basal, 

epidemiologisk og klinisk forskning. Det norske 

nærværet på årets rickettsiologimøte var riktignok 

forholdsvis beskjedent (Snorre Stuen fra Norges 

Veterinærhøyskole, Sandnes, og undertegnede), 

men hvis  

(1) ehrlichiosen fester sitt grep ikke bare i  

     Telemark men også ellers i Norge, hvis  

(2) Rickettsia helvetica påvises i norske flått, hvis 

(3) endemisk Q-feber påvises i Norge, og hvis  

(4) importen av African tick-bite fever fortsetter  

     med uforminsket styrke, vil nok utsagnet 

“Rickettsiology is life - the rest is just details” 

få mange norske tilhengere i løpet av nær fremtid! 

 

***___*** 

- fortsetter fra side 19. 

OBS! 
 

Prosjektmidler for 

nettverksbygging med de 

baltiske stater og Nordvest-

Russland 
 

Nordisk Ministerråd stiller til rådighet opp 

til 250000 kroner pr. år til 

universitetsavdelinger og organisasjoner o.l 

som har eller planlegger samarbeide med 

lignende enheter i de  baltiske stater innen 

utdannelse og forskning, også innen 

medisin. Interesserte kan gå inn på 

www.norden.org eller få tilsendt utfyllende 

opplysninger fra Vidar Ormaasen eller Arild 

Mæland, begge infeksjonsavdelingen, 

Ullevål sykehus. Søknadsfristen er 1. februar 

2000. 
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Det er nå åtti ar siden Spanskesyken klinget av; 

denne verdensfarsotten av influensa som ofte 

fulgtes av ettersykdommer som alvorlig 

lungebetennelse og hjernebetennelse, og som i 

Europa tok omkring 2,6 millioner liv; i hele 

verden minst 20, kanskje 100 millioner.  

- På foranledning av direktør Lerche holdt 

Kreyberg, overlege Joachim Voss og professor 

Axel Strøm i 1976 en fengslende forelesning ved 

Virusavdeling A, Statens institutt for folkehelse, 

om sine møter med denne dødbringeren, og det 

følgende er mine notater fra deres foredrag. Bare 

hva jeg den gang fant gripende eller ukjent og 

overraskende er kommet med, men kanskje det 

likevel vil interessere--. 

Leiv Kreyberg (1896-1984) var professor i 

patologi og sjef for Rikshospitalets patologisk 

anatomiske avdeling fra 1938-1964. Den følgende 

forelesningen holdt han, 80 ar gammel, om sine 

opplevelser som 22-24-åring i 1918 til 

1920. - Kreyberg var kjent som en god foreleser, 

klar, poengtert og autoritativ. Han kalte foredraget 

"Spanskesyken, eller svineinfluensa hos 

mennesket", og sa blant annet: 

"Sommeren 1918 kom en mild bølge; den 

forstyrret ikke fisketuren. Jeg gikk ned 

Eksingedalen i juli.  - Men i september-oktober 

kom en uhyggelig bølge, med flere sider 

dødsannonser i Aftenposten. Ikke minst unge 

mennesker gikk bort, og det oppsto atskillig frykt. 

Særlig fatalt var forløpet hos gravide. -Tok unge 

mennesker mindre vare på seg selv? Man regnet 

det for farlig å flytte på eller uroe en 

influensapneumonipasient..." "For øvrig var 

terapien i denne forbudstiden ofte brennevin. – 

Andre fikk en intramuskulær injeksjon av 

kinin-uretan. Men uretan er karsinogent, og 

journalene finnes tilgjengelige for en retrospektiv 

undersøkelse."  

I 1919 var Kreyberg kandidat ved Ullevål 

sykehus, 8. avdeling. " Man satte forbud mot 

auskultasjon på ryggsiden, så strengt var kravet til 

sengeleie for influensapasientene."  

"Tretthet kunne ha stor betydning for 

gjennomslagskraften. Dødeligheten på marinens 

to rekruttskip "Desideria" og 'Kong Sverre" gjorde 

et sterkt inntrykk. På hurtigruteskipet "Herad" 

rammet spanskesyken ikke på 1.ste klasse, kun på 

2. og 3." 

"Selv fikk jeg i mars 1919 plutselig, under en 

konsert med Filharmoniske, sterke frostanfall og 

Leiv Kreyberg (fra ”Norges leger”) 

Jon
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SPANSKESYKEN I 1918


Jon
Typewritten Text

Jon
Typewritten Text

Jon
Typewritten Text

Jon
Typewritten Text
som opplevd av Leiv Keyberg 
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gav blant annet noen glimt fra en skolegutts 

synsvinkel: "Samfunnslivet stanset opp, skolene 

måtte etter hvert stenge, og som artianer slapp jeg 

store deler av pensum!" 

"Kirkestatsråd Jørgen Løvland eraktet at hver 

voksen person kunne få kjøpt en halv flaske 

konjakk som medisin mot Den spanske syke... - " 

Og videre: ”På patologisk avdeling, Ullevål, 

forekom en gang følgende oppslag: ”Flere lik 

mottages ikke i dag." - 

Overlege Joachim Voss (1892-1986) var 

mikrobiolog, og sjef ved animal vaksineavdeling 

ved Folkehelsa 1931-1962. Voss praktiserte i 

Frankrike i ett års tid fra 1918 til 1919, 26 år 

gammel. Han opplevde spanskesyken i et 

legedistrikt mellom Lourdes og den spansk-

franske grensen, - i traktene Rolandskvadet 

stammer fra. Voss fortalte: 

"Jeg hadde to sjåfører som arbeidet på skift, men 

selv måtte jeg henge i dag og natt... Eneste 

behandling var sengeleie og hjertestimulantia. 

Mange unge, kraftige mennesker lå i den typiske 

influensapneumoni; med rødfiolett cyanose, 

engstelige øyne, smerter og tiltagende åndenød 

p.g.a. lungeødem. De eldre klarte seg langt bedre, 

med lavere mortalitet." 

Mange slags remedier ble forsøkt. "Klyster ble 

brukt ved alle slags sykdommer, endog ved 

benbrudd opplevde jeg det. Omslag, for eksempel 

med oljede kålblader, ble også anvendt. En tid 

forsøkte man dessuten daglige intravenøse 

injeksjoner av kolloidalt sølv og kolloidalt gull." 

"Langs dalene lå landsbyer med hver sin kirke. 

Man ringte med klokkene tre ganger: Ved den 

siste olje, etter døden og ved begravelsen. Ofte 

hørtes klokkene hele dagen, og for meg lød det 

som en anklage mot egen utilstrekkelighet og 

avmakt. 

Oppholdet var interessant, men uhyggelig. Mye 

var vondt å se, når man overhodet ikke kunne 

hjelpe. Middelalderens leger - stilt overfor de 

store pestilenser - må ha følt det likedan." 
 

Oslo 1999 

Jørgen Vogt 

 

***___*** 

sterk hodepine, samt verking i musklene. Jeg 

hadde da vasset i spanskesyke i tre kvart år. - " 

"Patologisk anatomisk fantes hos dem som døde 

hurtig av influensapneumoni, hyperemisk 

lungevev og serøst-sangvinolent eksudat. Gir virus 

selv forandringer i permeabiliteten av lungeepitel 

og kapillærer? Lungevevet var infarcert og 

solidifiert, og preget av en stase som inntraff mer 

hyppig hos hjertepasienter.  

De bakterielle sekundærinfeksjoner var 

mangeartede - og vel opportunistiske - med 

pneumokokker, hemolytiske streptokokker, 

Pfeiffers basill, dvs. Haemophilus influenzae, 

osv. - Vil antibiotika kunne trenge inn i det 

solidifierte lungevev med stase? Bør antibiotika 

gis profylaktisk, før solidifieringen?” 

"Senere encephalitis lethargica hos pasientene ble 

knyttet til influensaen. I desember 1920 lå der 

mellom et dusin og et snes av dem på Ullevål. De 

ble vekket julaften, man kom inn med juletreet og 

leste evangeliet, og de hørte det og nikket til 

julesalmene, "her kommer dine arme små"; og 

sovnet umiddelbart inn igjen...". 

Axel Strøm (1901-1985), var assistentlege ved 

Folkehelsa 1930-34 og professor i sosialmedisin 

195 1-7 1. Han var gymnasiast og 17 år i 1918, og 

Axel Strøm (fra ”Norges leger”) 
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Tilsvarende saldo for kapitalkonto er kr. 111 008, 

og for Plasseringskonto kr. 253 611. Totale 

renteinntekter var på ca. kr. 17 000.  

Bjørn Myrvang reiste spørsmål om man burde 

sette av midler for en markering av at NFIM neste 

år blir 25 år (Han minnet samtidig om at 

jubileumsmøtet i 1996 ga et bra overskudd..) I 

utgangspunktet ble dette sett som en sak for det 

nye styret, men forsamlingen vedtok at NFIM 

skal garantere for opp til kr. 50 000 ved et event. 

arrangement. Høstmøtet 2000 som jubileums-

markering. 

Vedr. kontingentøkning fant man ikke å ville 

foreslå dette i år, selv om kr. 100 er lavere enn de 

fleste andre spesialforeninger. Årsmøtet må være 

forberedt på at en økning vil bli foreslått ved neste 

års generalforsamling. 

Sak 4. Stipend. (se egen omtale s. 8-9). Abbots 

reisestipend tilfalt Lars Vorland, som skal 

tilbringe 4 mnd. i Irwine, USA og ved Tomas 

Ganz’ laboratorium i LA. Formålet er videre 

studier av antimikrobielle peptider / lactoferricin. 

NFIM’s stipend ble tildelt Mogens Jensenius for 

et prosjekt om African tick bite fever, bl.a. med 

studier av cytokinnivå i CSF hos pasienter.  

Sak 5. Valg. Valgkomitéens innstilling ble vedtatt 

på alle punkter. Det var ingen motkandidat til ny 

leder. 

Styret fra år 2000 består av: 

Bjørg Sørensen, Molde (gjenvalg/ny leder) 

Vidar Ormaasen, Ullevål (gjenvalg) 

Jan Erik Berdal, SiA (nytt styremedl.) 

Stein Lund Tønnesen, Haukeland  

    (nytt styremedl.) 

Trond Jacobsen, RiT (tidl. varamedlem).

  

Det var 15 medlemmer av NFIM tilstede under 

generalforsamlingen (sic..).  

Sak 1. Som ordstyrer ble valgt Arild Mæland og 

som referent Jon Birger Haug. 

Sak 2. Årsmelding 1999 (se og side 30 i nr. 4/99 

av pest-POSTEN). Denne ble gjennomgått av 

Arild, som spesielt kommenterte reduksjonen av 

Fond III og styrets protest mot dette til 

legeforeningen. Et dårlig signal når DNLF 

samtidig på sikt har ambisjoner om akkreditering 

av spesialister i Norge, etter modell av UEMS 

(den europeiske union for medisinske 

spesialister). - Det var ingen kommentarer til 

årsmeldingens innhold, men det ble påpekt at den 

burde vært sendt medlemmene i forkant av 

årsmøtet, for eksempel som vedlegg til 

høstnummeret av pest-POSTEN. Dette ble tatt til 

etterretning.  

Sak 3. Regnskap. Per Espen Akselsen har 

fungert som kasserer og la frem et regnskap som 

viste at vi på vår forbrukskonto i 1999 var gått 

akkurat i balanse, med et ut-/inn-beløp for tiden 

1.11.98 – 31.10.99 på ca. kr. 62 000. Imidlertid 

har vi akkumulerte overskudd fra tidligere år slik 

at saldo pr. 31.10.99 lyder på nesten kr. 75 000. 

         Referat fra  

                  Generalforsamlingen NFIM  
den 4. november 1999 

Auditoriet, Patologibygningen Rikshospitalet 

- fortsetter på side 36. 
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Styret har i perioden som i det foregående år bestått av bestått av Arild Mæland, 

Ullevål Sykehus (formann), Per Espen Akselsen, Haukeland Sykehus (nestformann og kasserer), Vidar 

Ormaasen, Ullevål Sykehus (sekretær), Bjørg Sørensen, Fylkessjukehuset i Molde, Trond Jacobsen, 

Regionsykehuset i Trondheim og Jon Birger Haug, Sykehuset Østfold. De to siste er vararepresentanter, 

men deltar i styrearbeidet. Øystein Strand har gått ut av styret i perioden. 

 

Styremøtene har vært avholdt som telefonmøter. Antall ordinære medlemmer i foreningen er ca 230, 

dertil har vi ca 25 personlige støttemedlemmer og ca. 20 firmamedlemmer i støttegruppen. Leger som 

ikke er medlemmer i Lægeforeningen kan ikke være ordinære medlemmer i foreningen, men er 

velkomne som støttemedlemmer. 

 

Høringer og ikke-høringer. 

Det viktigste dokument styret har mottatt i perioden er sannsynligvis ”Plan for å motvirke antibiotika-

resistens” forfattet av en større prosjektgruppe innen vårt miljø. Styret gir ros til prosjektgruppen for en 

omfattende og solid rapport, og styret støtter det arbeidet som er gjort og som planen legger grunnlag 

for. Vi anser arbeidet som en viktig oppgave for landets mikrobiologiske og infeksjonsmedisinske miljø 

i årene som kommer. Styret regner med at rapporten vil ha en sentral plass i det videre arbeidet mot 

antibiotikaresistens. 

Viktig er også hva vi ikke får til høring. Vi har i brev fra legeforeningen av 7.9.99 fått orientering om 

vedtatte endringer i retningslinjer for Utdanningsfond III fra kommende årsskifte. Støtte til 

etterutdanning for ferdige spesialister faller bort. Styret mener dette vil gi betydelige vansker med å 

fortsette vår møtevirksomhet som tidligere. Spesielt vårmøtene har kunnet avvikles under forutsetning 

av at tilreisende deltagere har kunnet regne med støtte fra fond III. Styret er opprørt over at 

Legeforeningen kan sende ut et slikt brev uten videre kommentar om hva legeforeningen akter å foreta 

seg videre for å sikre vår etterutdanning. Dette er ekstra graverende når vi omtrent samtidig mottar et 

brev fra legeforeningen om ”utvikling av et akkrediteringssystem for etterutdanningstilbud i Europa” 

hvor man skriver at Legeforeningen for tiden ”arbeider aktivt med å utforme en policy for legers 

etterutdanning”. Infeksjonsforeningens styre har inntrykk av at legeforeningen ”spiller for galleriet”, når 

man stadig sier man ønsker en etterutdanning uavhengig av den farmasøytiske industri, samtidig som 

man i praksis gjør slik uavhengig etterutdanning økonomisk nesten umulig. Styret vil komme en skarp 

etterlysning av hva legeforeningens angivelige ”policy” går ut på. 

 

Møtevirksomhet 

Fjorårets høstmøte fulgte tradisjonen. Formiddagsmøte ble et livlig meningitt-møte med Claus Ola 

Solberg, Petter Brandtzæg og Viggo Hasseltvedt som innledere. Kveldsmøte i samarbeide med Bayer 

hadde et program med et større arbeide om malaria importert til Oslo-regionen de siste årene presentert 

av Mogens Jensenius og deretter et feiende lyd- og lysbildeshow om Jazzens historie med Cardiologisk 

Selskabs Orchester ledet av Redaktør Brubakk med Arvid Bjørneklett som kommentator. 

Vårmøtet arrangeres annethvert år av mikrobiologene og av oss. I år var det vår tur og Trond Jacobsen 

og hans medarbeidere fikk i stand et flott møte i Trondheim med både godt faglig program og en trivelig 

festkveld. Referat fra møtet finnes i pest-POSTEN nr. 3 i år. Styret takker Trond og hans ”korporaler” 

for stor og fin innsats. 

---    Årsrapport  1999 Årsrapport  1999 Årsrapport  1999 ---       
Norsk forening for  Norsk forening for  Norsk forening for  
infeksjonsmedisiinfeksjonsmedisiinfeksjonsmedisi nnn   
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De 4 regionale infeksjonsfora fortsetter sin virksomhet og styret vil gi ros og takk til såvel de lokale 

styrer som står for programmene og til GlaxoWellcome som gjør disse møtene mulig. Også FIPI-

møtene fortsetter som en trofast årlig vinterbegivenhet med Hoechst som sponsor. 

 

Årets høstmøte blir sannsynligvis det siste på «gamle» Rikshospitalet. VI har som forening altså valgt 

fortsatt å være lojale mot indremedisinsk høstmøte og lage et program som del av dette. Årets tema er 

ortopediske infeksjoner. 

 

pest-POSTEN er stadig foreningens møteplass og stolthet. Det har nå vært noe bedre stofftilgang og vi 

håper det er en trend som foreningens medlemmer vil sørge for holder seg. Større stofftilgang vil også 

kunne styrke vår økonomi fordi pest-POSTEN da kan ta imot flere annonsører. Styret vil berømme 

redaktør  og redaksjonssekretær hvis innsats er helt avgjørende for at bladet når oss fire ganger årlig. 

 

Økonomien  er  som tidligere på lang sikt bra. Driftsbudsjettet  har også bedret seg i denne perioden , 

mye på grunn av moderasjon fra styret. Samtlige styremøter har vært avholdt som telefonmøter. 

Konferer forøvrig regnskap og budsjett som fremlegges separat på årsmøtet. 

 

Stipend og annerkjennelser.  Det deles årlig ut 

stipend som foreningens medlemmer kan søke, kfr. 

utlysninger i pest-Posten nr. 3 i år.  Ifjor gikk 

Abbotts reisestipend til Bernt Heger, Ullevål 

Sykehus, Bayer-Domagk stipendet til Øystein 

Strand og foreningens eget stipend til Aira Bucher 

og  Fredrik Müller. På vårmøtet i år ble Bjørn 

Myrvang og Stig Harthug tildelt hver sin Schering-

pris, hhv. senior- og juniorprisen. Foreningens styre 

har ønsket å gi en anerkjennelse til medlemmer 

som har gjort en ekstraordinær innsats for 

foreningen og foreningsrelatert virksomhet. 

Oddbjørn Brubakk mottok som første mann 

Foreningens anerkjennelse med diplom og bokgave 

på fjorårets høstmøte. Bakgrunnen er hans arbeide som mangeårig medlem i styret, komiteer og utvalg 

og hans arbeide som formann i spesialitetskomiteen og som redaktør i pest-POSTEN. Denne pris vil 

fortsatt bli utdelt på høstmøtene hvis verdige kandidater foreligger. 

 

Infeksjonsforeningen på nettet.  Styret har nedsatt en komite for å starte arbeidet med å få 

foreningen, evt. en versjon av pest-POSTEN på internett, som en del av Legeforeningens satsing på 

dette medium. Komiteen består av Jon Birger Haug, Vidar Ormaasen og Oddbjørn Brubakk. 

 

Styret vil minne medlemmene om at en forening ikke er mer levende enn dens medlemmer. Vi mottar 

gjerne innspark og utspill til beste for foreningen og dens medlemmer. 

 

 

Oslo 4. november 1999 

 

 

                    Arild Mæland  (sign.)                                               Vidar Ormaasen (sign.) 

                         formann                                                                   sekretær 
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Ivar Helle  
fylte 75 år den 16. oktober. 

Norsk forening for 
infeksjonsmedisin  

gratulerer! 
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AFA (Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål) 

har i 1998 bestått av følgende medlemmer: 

Martin Steinbakk (leder, NFMM), Stig Harthug 

(nestleder, NFIM), Per L. Svarva (kasserer, 

NFMM), Per Bjark (NFIM), E. Ame Høiby 

(NFMM) og Arnfinn Sundsfjord (NFMM). 

AFA har avholdt tre ordinære og ett ekstra 

arbeidsmøte i 1998. Av saker som har vært til 

behandling er deltagelse i og arbeid med NORM 

(se også nedenfor), utarbeidelse av standard for 

kvalitetskontroll av resistensbestemmelser, 

metode for screening av vankomycin-resistens hos 

enterokokker, samarbeid med offentlige organer. 

I november arrangerte AFA det årlige seminaret 

for ansatte i industrien som støtter AFAs arbeide. 

En anmodning fra NFMM om å åpne møtet for 

alle interesserte leger, fant vi dessverre å ikke 

kunne imøtekomme.  

AFA har sendt ut anbefaling for påvisning av 

vankomycinresistens hos enterokokker samt den 

engelskspråklige versjonen av AFA-rapporten til 

alle mikrobiologiske laboratorier i mars 1998. 

AFA har i løpet av året vært representert i 

følgende organisasjoner/arbeidsgrupper: 

 EUCAST (European Working Party on 

Antibiotic Susceptibility testing)  

v/ Steinbakk  

 EARSS (European Antimicrobial 

Resistance Surveillance System) v/ Høiby  

 NORM (Norsk overvåkningssystem for 

resistens hos mikrober) v/ Harthug, Høiby, 

Steinbakk og Svarva.  

 The Microbial Threat, København sept 

1998 v/ Harthug  

 Arbeidsgruppe oppnevnt av Sosial- og 

helsedepartementet for å utarbeide en 

handlingsplan mot antibiotikaresistens  

v/ Harthug, Høiby, Steinbakk og Svarva. 

Man har prioritert arbeidet med NORM og eksternt 

komitéarbeid og har derfor bare avholdt ett ordinært 

arbeidsmøte høsten 1998. De tre arbeidsgruppene 

som har arbeidet med deler av NORM la frem sine 

forslag 1/9 og AFA er representert (Harthug og 

Steinbakk) i ny arbeidsgruppe som skal levere en 

endelig innstilling til en samlet rapport. AFA 

planlegger et samarbeid med NCCLS (National 

Committe on Clinical Laboratory Standards) og vil 

delta på organisasjonens arbeidsmøter i USA. 

AFAs inntekter har i 1998 vært tilstrekkelig til å 

sikre fortsatt drift av arbeidet. 

 

Nordbyhagen 18. mars 1999 

 

Martin Steinbakk  

leder 

ÅRSMELDING  
FOR AFA 1998 
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fengseler kan forebygges med kortere varetekt, 

færre fanger per avdeling, TB-screening ved 

ankomst, rask diagnostisering av smitteførende 

tilfeller og deres nærkontakter. 

Michael Iseman (USA) snakket om behandling 

av MDR-TB. Nåværende TB-medikamenter kan 

inndeles i tre grupper. 1-linjes: isoniazid, 

rifampicin/rifabutin, pyrazinamid, etambutol og 

streptomycin; 2-linjes: PAS, capreomycin/

amikacin/kanamycin, etionamid, cykloserin; og 

inovative: fluorokinoloner, amoxicillin-

klavulansyre, klaritromycin og linezolid (et 

oxazolidinon). Første bud er: “Never add a single 

drug to a failing regimen!”.  

Indikasjonen for reseksjonskirurgi er (1) uttalt 

MDR-TB, men (2) hvor man likevel har 

virksomme medikamenter til forbehandling  

(4 måneder) og etterbehandling (24 måneder),  

(3) en fokal infeksjon foreligger, og (4) at 

pasienten ellers er kardiopulmonært operabel. Ved 

Isemans senter, som har størst erfaring med MDR-

TB i USA, økte helbredelses-raten fra 56% til 

85% etter at et 

regime med 

intens medika-

mentell 

behandling + 

reseksjonskirugi 

ble innført i 

midten av 1980-

årene. 

Jan Kus (Polen) 

fortalte om 

erfaringer med 

behandling av 

MDR-TB i 

Warsawa, hvor 

behandlingen er 

sentralisert til et 

sykehus. Den aktuelle posten er skjermet fysisk 

fra det øvrige sykehuset og har 25 senger, men 

mangler enkeltrom og undertrykksventilasjon. 

Beskyttende tiltak er begrenset til UV-lys og 

munnbind. Initialbehandlingen starter med 5-7 

droger, hvorav minst 3 må ha påvist in vitro effekt 

mot den aktuelle stammen, 1 medikament må gis 

parenteralt, og inget medikament må ha vært  

 

- fortsetter fra side 22. 
benyttet av pasienten tidligere. En vanlig 

initialbehandling er ofloxacin + amikacin/

capreomycin + cykloserin + etionamide/

pyrazinamide + etambutol. Sputumprøver til 

direkte-mikro og dyrking tas hver 14. dag, og først 

etter negative prøver skiftes til 

vedlikeholdsbehandling med minst tre 

medikamenter (som regel kombinasjonen 

ofloxacin + etionamide + cykloserin) i 18 

måneder. I denne fasen kontrolleres sputum annen 

hver måned. Ca. 20% faller fra underveis, men 

såfremt pasienten fullfører dette omfattende 

opplegg, er helbredelsraten imponerende 85%!  

Bent von der Lippe (Norge) presenterte en 

lærerik kasuistikk, hvor en øst-europeisk mann 

siden høsten 1995 hadde ørkenvandret gjennom 

det norske helsevesen med kavernøs lunge-TB. 

Mangel på DOTS resulterte etterhvert i en 

høygradig MDR-TB. En første reseksjonskirurgi 

var mislykket, men etter at pasienten sommeren 

1999 responderte på innsatt linezolid, planlegges 

nå et nytt forsøk.  

Til sist ga Annika Krüüner en dyster oversikt 

over yrkesrelatert TB i Estland. >80% av tilfellene 

er kvinner, 86% har lunge-TB og 25% har MDR-

TB. Mens insidensen-raten i den estniske 

befolkning er 54/100 000, er tilsvarende tall for 

leger generelt 121/100 000, og for leger som 

arbeider med TB-pasienter ved Tartu University 

Lung Hospital svimlende >6000/100 000! Her må 

det virkelig trenges beskyttende tiltak, sterk 

motivasjon og lønnstillegg! 

Ved Oppsummeringen prøvde møteleder likevel 

å skape optimisme og fremtidshåp. Alle de tre 

baltiske land har nå implementert DOTS, og 

DOTS-plus utprøves i Latvia. WHO, IUATLD og 

Norden yter nå utstrakt økonomisk og faglig 

bistand, og forhåpentligvis vil TB-tallene for 

Baltikum se lysere ut allerede om noen få år. Vi 

krysser fingrene! 

Miliær lunge-TB 
Dict. of infectious diseases 
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Årsmelding for MASH, 1998 
Medlemer 

MASH (Medisinsk arbeidsgruppe for sykehushygeiene) var i 1998 samansett slik: 

 Arne Mehl, leiar (Norsk forening for infeksjonsmedisin) 

 Jon Birger Haug, sekretær (Norsk forening for infeksjonsmedisin) 

 Egil Lingaas , kasserar (Norsk forening for medisinsk mikrobiologi) 

 Reidar Hjetland, medlem (Norsk forening for medisinsk mikrobiologi) 

Alle desse var utpeika av sine respektive foreningar i 1996. 

Verksemd  

I forkant av møtet ”Nordisk konferanse for infeksjonskontroll” i Bergen skipa MASH 5. mai møte for si 

målgruppe, legar med ansvar for koordinering av smittevern i helseinstitusjonane, samt andre interesser-

te legar. Eigne referat er utarbeidd. Det var her også invitert legar frå våre nordiske naboland som deltok 

ved hovudkonferansen, som presenterte legane sin rolle i smittevernarbeidet ved sjukehusa i deira res-

pektive land. Andre hovudpunkt var framlegg til struktur for kursverksemd/kompetanseoppbygging for 

legar med ansvar for koordinering av smittevernet ved helseinstitusjonar, og diskusjon om  samarbeidet 

med hygienesjukepleiarane, etter innleing ved leiaren i Norsk forening for hygienesykepleiere. 

Brev om MASH sitt syn på trongen for avsett arbeidstid til arbeidet som smittevernkoordinerande lege 

vart sendt til Helsetilsynet (minimum 100% ved regionsjukehus, min. 30% ved sentralsjukehus og min. 

20% ved lokalsjukehus), med oppmoding om at Helsetilsynet gav retningsliner om dette. Det har ikkje 

vore nokon form for respons på dette brevet. 

Våren –98 hadde MASH to arbeidsmøte, eitt telefonmøte og eitt vanleg møte. 

Hausten 1998 var det av ulike grunnar lite aktivitet i MASH. Leiaren gav melding om at han grunna 

stort arbeidspress elles ville tre ut av MASH ved neste høve.  

Økonomi 

MASH har eigen konto i Postbanken. Det fekk i 1997 tilsagn om kr. 10 000 i støtte frå kvar av moder-

foreningane, Norsk forening for infeksjonsmedisin og Norsk forening for medisinsk mikrobiologi. Prak-

tisk har det vore gjort slik at støtta frå NFIM vart overført til MASH sin konto, mens NFMM har betalt 

ein del MASH-rekningar direkte frå sin konto. Denne siste framgangsmåten har gjort rekneskapsførsle 

og budsjettering unaudsynt uoversiktleg. 

Førde, 23/11 1999 

Reidar Hjetland 

leiar 
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E - post adresser pr. 01.12.99 

Tore Abrahamsen  Barneavd., Rikshospitalet      Tore.Abrahamsen@rh.uio.no 

Johan Bakken  The Duluth Clinic, Duluth, Minn.      bakkenj@smdc.org  (arb.) 

               jbakken1@d.umn.edu (priv.) 

Åse Berg   Med.avd., Haukeland sykehus   aseb@haukeland.no 

Kåre Bergh   Avd. for mikrobiologi, RiT   kare.bergh@medisin.ntnu.no 

Jan Bacher Christensen Med. avd., RiTø     MEDJBC@rito.no 

Peter Csango  Mikrobiologisk avd., Vest-Agder ssh  peter.csango@vas.no  

Miklos Degre  Mikrobiologisk institutt, Rikshospitalet degre@rh.uio.no 

Oona Dunlop  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus  o.b.dunlop@ioks.uio.no 

Knut Fredriksen  Anestesiavd., RiTø                           kfredri@online.no 

Svein G. Gundersen    Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus            s.g.gundersen@ioks.uio.no   

Tore Jarl Gutteberg Mikrobiologisk avd., RiTø   MLABTG@rito.no 

Alfred Halstensen  Inst. for indremedisin, Univ. i Bergen  alfred.halstensen@medb.uib.no 

Stig Harthug   Avd. for sykehushygiene, Haukeland sh. stig.harthug@hyg.haukeland.no 

Jon Birger Haug  Med. avd., Sykehuset Østfold            jbhaug@online.no 

Bernt Heger   Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus  bernt.heger@ulleval.oslo.kommune.no 

Reidar Hjetland          Mikrobiologisk avd., ssh i S & Fj.    mikrobio@online.no 

Terje Hoel   Smittevernoverlege for Oslo, Ullevål sh terje.hoel@ulleval.oslo.kommune.no 

Are Martin Holm  Med. avd., Bærum sykehus   aremholm@online.no 

Ottar Hope   Med. avd., Haraldsplass sh Bergen  otho@haraldsplass.no 

Gunnar Hopen  Med. avd., Telemark sentralsykehus  gunnar.hopen@tss.telemax.no (arb.) 

           ghopen@online.no (priv.) 

Berit Hovig   Bakt. institutt, Rikshospitalet       berit.hovig@labmed.uio.no 

Dag Hvidsten  Mikrobiologisk avd., RiTø   dag.hvidsten@rito.no 

Mogens Jensenius  Med. avd., Aker sykehus    mogens.jensenius@ioks.uio.no 

Eyrun F. Kjetland       Infeksjonsavd., Ullevål sykehus                 eyrun.kjetland@ioks.uio.no 

Claus Klingenberg  Barneavdelingen, RiTø    barnkc@rito.no 

Ulf E. Kongsgaard  Anestesi/intensivavd., Radiumhospitalet u.e.kongsgaard@klinmed.uio.no 

Bjørn Erik Kristiansen Telelab, Skien     bjorneri@online.no 

Dag Kvale   Med. avd. A, Rikshospitalet   dag.kvale@klinmed.uio.no 

Nina Langeland  Med. avd., Haukeland sykehus       nina.langeland@med.haukeland.no  

Lars Holst Larsen  Med. avd., Fylkessh. i Haugesund      lholstla@sn.no 

Egil Lingaas   Avd. for sykehushygiene, Rikshospitalet egil.lingaas@labmed.uio.no 

Martinius Løvik  Folkehelsa, Oslo     martinius.lovik@folkehelsa.no 

Fredrik Müller  Sentrallaboratoriet, Bærum sykehus  fredrik.muller@labmed.uio.no 

Bjørn Myrvang  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus  bjorn.myrvang@ulleval.oslo.kommune.no 

Arild Mæland  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus      Arild.Maeland@ulleval.no  

Svein A. Nordbø  Avd. for mikrobiologi, RiT       Svein.A.Nordbo@unigen.ntnu.no 

Aira Nurminen-Bucher Med. avd., Bærum sykehus   anurmine@c2i.net 

Vidar Ormaasen  Infeksjonsmed. avd., Ullevål sykehus    vormaase@online.no 

Anne Ma Dyrhol Riise Virussenteret, Univ. i Bergen   Annema.Riise@vir.uib.no 

Signe Holta Ringertz Bakteriologisk lab., Aker sykehus      s.h.ringertz@ioks.uio.no 

Helvi Holm Samdal Avd. for virologi, Folkehelsa   helvi.holm.samdal@folkehelsa.no 

Per Sandven   Avd. for bakteriologi, Folkehelsa  per.sandven@folkehelsa.no 

Aksel Schreiner  Inst. for indremedisin, Univ. i Bergen  aksel.h.schreiner@hspost.no 

Haakon Sjursen  Med. avd., Haukeland sykehus       haakon.sjursen@med.haukeland.no 

Tone Skarpaas  Mikrobiologisk avd., Vest-Ager ssh  tone.skarpaas@vas.no 

Arnfinn Sundsfjord Mikrobiologisk avd. RiTø       arnfinns@fagmed.uit.no 

Bjørg Sørensen  Med. avd., Fylkessh. i Molde   bjsorens@online.no 

Yngvar Tveten  Telelab, Skien         yngvar.tveten@telelab.no 

Stein Lund-Tønnesen Med. avd., Haukeland sykehus   stlt@haukeland.no 

Ivar Ørstavik  Avd. for virologi, Folkehelsa   ivar.orstavik@folkehelsa.no 
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  Styret i  

Norsk forening for 

infeksjonsmedisin 
 

Hovedrepresentanter: 

 Arild Mæland,  formann 

 Vidar Ormaasen, sekretær 

 Per Espen Akselsen, kasserer

     

     Øystein A. Strand 

     Bjørg Sørensen 
 

Varamann: 

  Jon Birger Haug 

  Trond Jacobsen 

Som nye varamedlemmer ble valgt 

Ivar Jo Hagen, Lillehammer 

Jon Sundal, SIR.  

Avtroppende leder er Arild Mæland, og ut av 

styret går ellers Per Espen Akselsen, Øystein 

Strand (sluttet tidligere) og Jon Birger Haug.  

Stipendkomité (skal ha tre medlemmer, ikke to 

som i forrige periode). Funksjonstid 2 år: 

Johan N. Bruun, Ullevål (gjenvalg) 

Per Espen Akselsen, Haukeland (ny) 

Harald O. Steinum, RiT (ny). 

Ut av komitéen går Håkon Sjursen. 

Scheringpriskomité 

Tidligere satt Aksel Schreiner alene i denne 

komitéen, men den skal bestå av to medlemmer 

og ett varamedlem fra både NFIM og NFMM. Fra 

NFIM har komitéen følgende sammensetning 

frem til årsmøtete år 2001: 

Aksel Schreiner, Haukeland (gjenvalg) 

Per Bjark, VSS (nytt medlem) 

Arild Mæland, Ullevål (nytt varamedlem). 

Valgkomité med funksjonstid 2 år ble gjenvalgt, 

består av: 

Vidar Lehmann, Haukeland 

Bjørn Myrvang, Ullevål 

Bjørg Viggen, RiT. 

Det ble fra det nye styret ytret ønske om en 

oppdatert oversikt over funksjonstid og 

medlemmer av utvalg og komiteer. Vi har bl.a. 

representant til spesialitetskomité, AFA (se 

årsrapport s. 32), MASH (årsrapport s. 34), FIPI-

komité  og et 

sovende 

kvalitetsutvalg… 

Sak 6. Eventuelt. Bjørg Sørensen blir som ny 

leder NFIM også medredaktør i pest-POSTEN. 

Det etterlyses informasjon om vårt engasjement i 

UEMS og vår representant vil bli anmodet om å 

skrive litt om dette i medlemsbladet.  

 

Fredrikstad, 10.11.99 

 

 

Jon Birger Haug 

referent 

 

- fortsetter fra side 26. 
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quinoloner, evt. 

betalactamantibiotika. 

Milde, ukompliserte 

pyelonefritter blir gjerne 

behandlet ambulant med  

quinoloner eller 

trimethprim/-

sulfamethoxazol i 

gjennomsnittlig 10 

dager. Moderate eller 

kompliserte tilfeller av 

pyelonefritt behandles i 

sykehus med amino-

glykosider/ampicillin i.v, 

evt. quinoloner i.v, evt. cephalosporiner i.v. Man 

diskuterte hvor lenge det var nødvendig med 

infusjonsbehandling og antydet 1-2 dager. Total 

behandlingstid i 14 dager og man poengterte 

nødvendigheten av en urinprøve etter seponering 

av behandling. 

En stor amerikansk undersøkelse (130 000 E coli 

stammer) viser at E coli fortsatt er svært følsom 

for ciprofloxacin til tross for bruk av 

medikamentet i snart ti år. Derimot viser en stor 

world wide studie tendens til økende resistens av 

quinoloner (høyere MIC50 og MIC90 verdier) 

overfor bakterier som Pseudomonas aeruginosa   

og enterokokker. Dette gjelder særlig quinoloner 

som har blitt brukt i lengre tid 

(ciprofloxacin,ofloxacin). 

Asymptomatisk bakteriuri er sjelden gjenstand for 

antimikrobiell behandling. Man finner høyere 

prevalens av asymptomatisk bakteriuri blant 

kvinner med 

diabetes. En slik 

bakteriuri kan 

disponere for 

seinere symptom-

givende urin-

veisinfeksjon med 

bl.a pyelonefritt 

(GG Zhanel, 

University of 

Manitoba, Canada). 

 

      ***___*** 

på 0,5-0,7 infeksjoner pr 

kvinneår. For øvrig var det 

lite nytt når det gjaldt 

risikofaktorer. For seksuelt 

aktive kvinner gjelder 

samleie, bruk av spermicider 

som prevensjon, tidligere 

gjennomgått UVI, mens for 

post-menopausale kvinner 

gjelder urin-inkontinens, 

residualurin, cystocele eller 

tidligere gjennomgått 

urinveis- eller gynekologisk 

kirurgi. Bruk av østrogen krem vaginalt kan  

redusere  insidensen av UVI blant 

postmenopausale kvinner, kanskje gjennom å 

reetablere en gunstig vaginal  flora og redusere 

kolonisering av introitus med fekal flora. 

Patogenesen  ved UVI er fortsatt for meg 

vanskelig og uoversiktelig. 

C Svanborg (Lund universitet, Sverige) kunne 

vise at betennelsesreaksjonen utløses når B 

fimbriene på E coli stammen binder seg til 

epitelcellen, frigir ceramid (?) og forårsaker 

cytokin-aktivering. Noen E coli grupper er mer 

patogene  enn andre og forårsaker pyelonefritt, 

mens andre mindre patogene stammer forårsaker 

cystitt eller asymptomatisk bakteriuri. 

Det var få nyheter når det gjaldt behandling av 

- fortsetter fra side 14. 
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Bildet viser close-up av et sår medialt helt øverst på venstre lår hos en 45 år gammel Olslo-kvinne.  Hun 

hadde tilsvarende sårdannelse nesten symmetrisk på det andre låret og tilsvarende sårdannelse på mons 

pubis. De smertefulle sårdannelsene startet tre dager før hun ble innlagt med en temperatur på 38.5 og en 

CRP på 170. Hun hadde ikke vært på reise.  

Spørsmålene er: 

Hvilken infeksjon er dette og hva kan ha bidratt til å starte denne infeksjon? 

Vi mottar velfundert løsninger pr. E-post: arild.maeland@ulleval.no 

Løsning i neste nummer av pest-POSTEN. 
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K o n g r e s s e r    o g   m ø t e r 

2000 

10. - 13. april: 9th International Congress on Infectious Diseases.  Buenos Aires, 

Argentina. 

Kontakt: International Society for Infectious Diseases, 181 Longwood Avenue, 

Boston, MA 02115, USA. Tlf +617 277 0551, faks +617 731 1541. E-post: 

isidbos@aol.com 

28. - 31. mai:  10th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious 

Diseases.  Stockholm, Sverige. 

Kontakt: Stockholm Convention Bureau, 10th ECCMID 2000, P.O. Box 6911, SE-

102 39 Stockholm.Tlf +46 8 736 1500, faks +46 8 34 84 41. E-post: 

eccmid@stocon.se 

Internett: www.stocon.se/eccmid 

20. - 25. august: XV International Congress of Tropical Medicine and Malaria: 

Needs and Resources for Better Health in the Tropics.  Cartagena, Colombia.  

Kontakt: Prof. Felipe Guhl, President, XV IFTM Congress, Centro de 

Investigaciones en Parsitologia Tropical, Universidad de los Andes, Apartado Aereo 

4976, Bogota, Colombia. 

17. - 20. september: 40th Interscience Conference on Antimicrobial Agents and 

Chemotherapy. Toronto, Canada. 

Kontakt: American Society for Microbiology, 1325 Massachusetts Avenue, NW, 

Washington, DC 20005-4171 USA. Tlf +202 737 3600. Internett: http://

www.asmusa.org 

5. - 8. november: Bacterial Nosocomial Infections Today. Venezia, Italia. (regi 

ESCMID)  

Kontakt: EAC s.r.l., Corso Lodi, 24; 20135 Milan, Italy. Tlf +39 025 990 2320, faks 

+39 025 990 0758. E-post: eacsrl@tin.it 

22. - 24. november: 3rd International Meeting on the Therapy of Infections. 

Firenze, Italia. 

Kontakt: American Express Services Europe Limited, via Dante Alghieri, 22r, 

50122 Firenze, Italy. Tlf +39 055 509 8241, faks +39 055 509 8220. E-post: 

axfl@tin.it 

 

2001 

1. - 4. april: 11th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious 

Diseases.  Istanbul, Tyrkia. 
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FARGE 
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VEILEDNING FOR FORFATTERE 
 

 

Artikler og andre bidrag til “pest-POSTEN” skal sendes til ansvarlig redaktør. Manuskriptene 

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

format. Bruk så lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst ønskes bidrag levert på  

3 1/2 “ eller 5 1/4 “ diskett, som vil bli returnert etter bruk. Papirbaserte bidrag må leveres med 
bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner må være i svart/hvitt, rene kopier i ca. 

dobbelt av endelig størrelse. Fotografier må være i sort-hvitt, og kan være ferdig rastet i 

endelig størrelse  

(i forhold til manus A4). For scanning bør de være litt større. Referanser skrives som angitt i 

veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Lægeforening”. Tidskriftnavn forkortes som angitt i 

“Index Medicus”. 

 

Doktorgradsreferat kan være på 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Referatet skal inneholde:  

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

hvor arbeidet er utført, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og navn på opponent(er), 

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

avhandlingens delarbeider. 

 

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan være på 1/3 - 1/2 side, lengre 

abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde: 1) Overskrift = artikkelens tittel,  
2) forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse på forfatter som skal ha event. 

korrespondanse, 4) abstract, helst på norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere. 

 

Forskergrupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med nøyaktig referanseliste. 

 

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

kan være på èn til flere sider etter avtale. Artiklene bør inneholde referanseliste og de beste 

illustrasjonene. 
 

Meningsytringer, omtale av aktuelle problemer, eller andre korte bidrag av generell faglig 

interesse mottas gjerne. Redaksjonen forbeholder seg retten til å redigere / forkorte bidrag. 

 

 

  

VEILEDNING FOR ANNONSØRER 
 
 
Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i “pest-POSTEN”. Bladet blir trykket i et 

opplag på ca. 300 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk Forening for 

Infeksjonsmedisin.  

 

Annonsepris (sort/hvitt): kr. 2.000.- inkl. moms pr. 1/1 side. Omslagssider (2. side, nest siste 

og siste side) kr. 2.500.- Fargeannonse kr. 3.000.- pr. 1/1 side (ikke omslagside). Alle priser er 

inkl. moms. Prisene gjelder ferdige annonser.  
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