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Så har det altså skjedd at fallet på Børsen medfører
betydelige omstillinger for Norsk Helsevesen.
Pensjonskassene har fått anledning til å boltre seg
på Børsen og har satset på verdipapirer som har
falt i verdi.

 Og da er jo rett og rimelig at tapene hentes  inn
ved nedskjæringer, oppsigelser etc. på sykehusene.
Det skal ikke føre til noen vesentlige konsekven-
ser for pasientene og effektiviteten og produksjo-
nen skal opp.

Og i år 2005 skal korridorpasientene være borte og
ventelistene kortere i følge Helse-øst som denne
medarbeider sorterer under.

Noen hadde kanskje i sin enfoldighet tenkt at når
Staten overtok skulle det medføre en mer stabil
økonomi.

�Galt var det verre, men ti ganger før ble det nå�.

Og statsbudsjettet vet vi, skal holdes stramt for å
hindre renta å stige ytterligere og for at kronas
verdi ikke skal stige ytterligere.

Alt det skjønner vi, selv om noen (� hu derre du
veit�) er uenige.

Og vi er glad for at nasjonen fikk et budsjett og at
vi slipper maset med  å skifte regjering for ofte.

Men vi har vanskelig for å svelge at Børsen skal
styre Norsk helsevesen i den grad som det nå ser
ut til.

Den som har levd ei stund har imidlertid vært vant
til så mange krumspring og omstillinger at lite etter
hvert biter på oss.

La oss bare håpe det ikke blir så ille at vi kommer til
å savne fylkeskommunene og helsebyråder og det
hele. Men så langt virker styringen ullen og diffus
med fjern og usynlig ledelse.

Alt skal imidlertid tilgis hvis korridorpasientene er
borte i 2005.

Dette forhindrer naturligvis heller ikke at pest-POS-
TEN forsøker å avslutte sin 8.årgang med et nytt
julenummer.

Men er det stille på Børsen, er det sannelig heller
ikke noen inflasjon i tilsendte manuskript til denne
trykksak, selv om det finnes hederlige unntak. Som
at vår utmerkede annonsesjef gjennom alle år har
en lyrisk åre han har holdt skjult og båret på i løynd.
I dette nummer kommer han imidlertid for fullt med
et helt usensurert epos inspirert av sin daglige
vandring blant mikrobene. At kollega Vidar
Lehmann har en lyrisk åre har vi kjent til i lang tid.
I vår raushet gir vi begge spalteplass i dette førjuls-
nummer.

De er i alminnelig godt selskap i og med at  Henrik
Wergeland er dette nummers offisielle dikter. Etter
manges mening kanskje vår største forfatter. La
det inspirere til å ta fram de gamle lesebøkene og
finn fram perlene.

Hvis dette nummer kommer i tide, ha en god jul og
godt nytt år.

Hold ut!

Oddbjørn Brubakk
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Referat fra

Infeksjonsforum Øst-Norge
Vårmøte 3. mai 2002

Av Even Reinertsen

I moderne, nye lokaler nedenfor Rikshospitalet  ligger GlaxoSmithKline
Innovasjonssenter. Dette var forumets første møte i disse lokalene som kan varte
opp med god servering og et lekkert auditorium, som har plass til mange flere enn
de ca 50 fremmøtte. Før møteleder Fredrik Müller og pneumokokkene slapp til,
fikk vi en forførende  videopresentasjon av denne planlagte møteplass for industri
og vitenskap, av en stolt Ole Jacob Tveitdal.

stammene, og så vil kurven flate ut av seg selv på
rundt 50%. I Skåne fant de i 1994-95 10% PRP, og
satte da ned en nasjonal ekspertgruppe for å stoppe
videre økning av problemet. De innførte raskt en
del anbefalinger:

1. Meldeplikt for alle pneumokokker med
MIC>0,5 mg/l, identifisering av og interve-
nering rundt indekstilfellene.

2. Aktive kontrolltiltak hos barn i førskolealder
og i barnehager/daghjem, og tiltak for å min-
ske overforbruk av antibiotika.

Grunnen til at de valgte en MIC grense
på 0,5 mg/l for intervensjon var at det
gjaldt et begrenset antall kloner, at denne
grensen er klinisk relevant ved menin-
gitt og otitt og at det dreide seg om et
begrenset antall tilfeller-ca 50 pr måned
i Sverige. De aller fleste hos barn under
6 år.

De innførte gjentatte nasofarynx-
dyrkninger i omgivelsene til indeks-
tilfeller. Det vil si av alle barna i barneha-
gen/daghjemmet inntil man ikke fant flere
bærere, og av familiemedlemmer. Og man
isolerte bærere (hjemme) til smittefrihet.
Det vil si utestengning fra barnehager

PNEUMOKOKKER
Møtets hovedinnlegg var ved infeksjonsmedisiner
og assisterende statsepidemiolog Karl Ekdahl fra
Sverige. Han la fram erfaringer fra Skåne med peni-
cillin resistente pneumokokker (PRP). Etter en lang-
som introduksjonsfase på mange år med et selek-
tivt antibiotikapress, vil pneumokokkenes MIC-
verdier stige inntil ca 10% av stammene er
resistente (MIC >2mg/l) eller intermediære (MIC
0,06-2 mg/l). Deretter kommer en fase på kun få år
med eksponesiell økning av PRP opp til 30-40% av
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og daghjem av bærere, og foreldrene
betalt for å passe barna hjemme. Man
innførte  gratis gjenbesøk hos lege der
antibiotika ikke ble forskrevet, og gratis
konsultasjoner for bærere av PRP.

Fra 1995 til 1998 fant de i Sverige 1545
tilfeller med MIC >0,5. Det var 641 (41%)
indekstilfeller og 81 % var barn fra 1-6 år.
65% av tilfellene var barn i barnehager/
daghjem, 17%  «hjemmeværende» barn
og 11% familiemedlemmer til disse barna.
Bærertiden var for de aller fleste under
10 uker. I alt 50 personer ble behandlet
for bærerskap med Rifampicin 10mg/kg
x 2 + Erytromycin 25mg/kg x 2. Det var klar korrela-
sjon mellom antibiotikaforbruk hos barn og fore-
komst av PRP, særlig øket den relative risiko for
bærerskap med PRP hvis barna hadde fått
Trimetoprimsulfa (RR 4,9) eller Amoxicillin (RR 2,1)
de siste 6 måneder.

Konklusjonen fra Sverige var at de har fått ned
antibiotikaforbruket hos barn.  Andelen PRP har
ikke økt, men har en litt fallende kurve fra 1995 til
2002, og ligger fortsatt rundt 10%. Målrettet inn-
sats har nyttet, men de lever i en permanent stil-
lingskrig med resistente pneumokokker. Heia Sve-
rige.

Hvordan er situasjonen i Norge? Gunnar Skov
Simonsen fra mikrobiolologisk avdeling i Tromsø
la fram pneumokokkdataene fra NORM (Norsk
overvåkningssystem for antibiotikaresistente
mikrober) i 2001. I 460 blodkulturisolater var 2
isolater resistente mot penicillin (MIC>2mg/l), og
8 var intermediære (MIC  mellom 0,06 og 2 mg/l), til
sammen  3,9% av isolatene. 10 isolater var
resistente mot erytromycin og 4 mot clindamycin.
Tallene for 708 luftveisisolater var omtrent
tilsvarende.

I flere europeiske land (Spania, Hellas, Ungarn,
Frankriket) er andelen PRP oppe i rundt 50%, og
de fleste andre sliter mer enn  Sverige med høy
forekomst av resistens mot penicilliner,
cefalosporiner og makrolider. Resistens er klart
koblet til forbruk av antibiotika. Nederland, Fin-
land, Danmark og Norge har foreløpig en gunstig
resistenssituasjon, men resistente isolater fore-

kommer og kan spre seg hvis feilaktig antibiotika-
bruk øker i omfang.

Aira Bucher, nå infeksjonsmedisiner ved Diakon-
hjemmet sykehus i Oslo, tidligere ved Bærum sy-
kehus, hadde overskriften: Pneumokokkperitonitt.
Hun gikk først gjennom en del literatur om
abdominal pneumokokkinfeksjon, som er en rela-
tivt sjelden sykdom.  Hos tidligere friske voksne er
pneumokokkperitonitt mye hyppigere hos kvinner,
og man regner med at genitaltrakt er utgangspunkt
og IUD er en klar risikofaktor.

I en retrospektiv studie fra Bærum sykehus fant
man 11 pasienter, alle kvinner, med pneumokokk-
peritonitt. Materialet var fra en 8 årsperiode fram
til år 2001, og kvinnene var tidligere friske fra 26 til
51 år. Abdominalsmerter, feber > 38,5� C , kvalme,
oppkast og diare var de hyppigste symptomer. 5
av 11 hadde IUD og 4 hadde økt utflod. Diagno-
sen ble stillet laparaskopisk-og mikrobiologisk.
Med adekvat antibiotika og i de fleste tilfellene
kirurgi, var prognosen god.

På bakgrunn av dette materialet må man mistenke
at pneumokokkperitonitt hos relativt unge, friske
kvinner er noe vi kan bli flinkere til å diagnostisere
og behandle adekvat.

Parapneumonisk effusjon som komplikasjon til
pneumoni forekommer i 5-40% og blir empyem i
1,6%. Dette var klinisk tema nummer 2, og det ble
presentert av lungelege Svein Riis fra Fredrikstad.
Ved empyem er mortaliteten høy, opp til 20% pga
manglende infeksjonskontroll. Og mange får re-

GSK innovasjonssenter - møterom
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striktiv lungelidelse som følge av sekundær
pleurafortykkelse. Derfor var budskapet fra Riis at
man skal ha en aktiv holdning til pleuralt empyem
diagnostisk og terapeutisk!

Etiologisk er det i literaturen angitt 50% gram posi-
tive kokker, 20% gram negative bakterier og så mye
som 30% anaerober. 70% oppgis å være dyrknings-
positive, med en del blandingsinfeksjoner. Riis
anbefalte bred systemisk dekning med cefotaxim
og clindamycin  empirisk (..metronidazol må være
et naturlig alternativ til clinda...). Lang behandling,
opp til (4-)6 uker og ikke glem tbc og sopp som
mulighet hos gamle og immunsvekkede.

I tillegg til å utrydde infeksjonen består behand-
lingen i å drenere pleurahulen fullstendig og
reekspandere lungen. Diag-
nostisk tapping av
parapneumonisk effusjon
skal gjøres hvis det er > 1
cm fri veskebrem, sein regre-
sjon av veske ( > 1 uke) og
protrahert forløp med feber
og sykdomsfølelse.  Protein,
glukose, LD og pH (bruk
blodgass-sprøyte!) skal be-
stemmes, samt gram-farging,
dyrkning og cytologi. Tiltak:

1. Ved klar/ lett blakket
væske, pH mellom 7.0
og 7.2 og LD < 1000 ,
glukose >3 skal man
tappe tomt, evt flere
ganger.

2. Ved blakket veske/
puss,  pH < 7.0, LD >
1000,  glukose < 3
innleggelse av dren,
største pigtail/stort dren.

3. Hvis man ikke får tømt
pleurahulen skal det tas CT eller ultralyd for
å avklare om det er lokulamenter, og i så fall
skal det gis streptokinase intrapleuralt.
250000 IU i 100ml saltvann, steng drenet i 4
timer. Gjøres 1 gang daglig  i 2-3 dager.
Suksessrate 70-90 % i studier.

4. Ved dårlig respons på lokalbehandling i 2-3

dager må kirurgisk behandling vurderes:
Thorakoskopi med adheranseløsning,
thorakotomi med ribbereseksjon og dekorti-
kasjon, thorakoplastikk eller åpen drenasje.

Det er viktig å ha tidlig kontakt med thoraks-
kirurgene for diskusjon om veivalg for behand-
ling.

Pleura har egenreparasjonsevne og reaktive
pleurafortykkelser kan gå i remisjon spontant etter
flere måneder. Kontroll med CT og spirometri bør
gjøres etter 6 måneder.

Riis hadde et meget matnyttig foredrag . Hans moral
er at man ikke skal la solen gå ned over en
parapneumonisk effusjon!

Klinikk meningitt var professor Trond Flægstad
fra UNN, Tromsø sitt tema. Han la fram en del tall
fra en retrospektiv undersøkelse fra Nord-Norge/
Sør-Trøndelag med invasive pneumokokk-
infeksjoner hos barn fra 1980-95. (Tidsskr Nor
Lægeforen 2000, 3, 308-11).  Av 76 barn under 15 år
hadde 24 meningitt og 52 bakteriemi. Alle isolater
var følsomme for penicillin. Av de 24 med menin-

Fra CIBA-Geigy «Diseases of the Nervous System»  (F. Netter)
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gitt døde 3, og  3 fikk sekvele: Epilepsi, bilateralt
hørseltap og ensidig hørseltap. 31 av barna med
invasiv sykdom hadde predisponerende faktorer,
og de med påvirket sirkulasjon eller respirasjon før
innleggelse, hadde som en kunne forvente dår-
ligst prognose.

Problemstillingen �CT før spinalpunksjon ved
meningitt?� er stadig aktuell. Flægstad henviste til
USA der voksne ofte får utført CT først pga risiko
for herniering. I en artikkel i NEJM 2001, 345, 1727-
33; konkluderes det med at ved mistanke om bak-
teriell meningitt:

� alder under 60 år
� immunfriske
� uten tidligere CNS sykdom
� uten kramper siste uka
� uten nevrologiske utfall
� og uten nedsatt bevissthet-

�kan pasienten trolig spinalpunkteres uten CT
først�!!

Standard meningittbehandling av barn > 2 mndr er
Cefotaxim. Det ble understreket at man er mer libe-
ral med veskebehandling enn tidligere, for å opp-
rettholde normalt blodtrykk pga sviktende autore-
gulering. Glukokortikoider  profylaktisk har ikke
dokumentert effekt ved pneumokokk eller
meningokokkmeningitt, kun ved hemofilus
influenzae. Brukes  ellers ved høyt hjernetrykk og
ved tuberkuløs meningitt.

Forekomsten av alvorlig invasiv pneumokokk-
infeksjon er økende i Norge, og det er behov for
mer effektiv vaksine.

Og vaksinasjon var overskriften på siste tema.
Avdelingsoverlege Hanne Nøkleby fra Folkehelse-
instituttet, la hovedvekten på pneumokokk
konjugat-vaksiner. Pneumokokk-polysakkarid
konjugeres til proteiner og den markedsførte vak-
sinen inneholder (kun) 7 serotyper. Konjugat av
hver type må konstrueres og produseres som en
egen vaksine, derfor begrenset antall typer i vak-
sinen, men flere typer er under utprøving. Den store
fordelen ved konjugering er at vaksinen har minne
og effekt fra spedbarnsalder. Den nåværende 7-
valente vaksinen dekker 80-90% av invasive in-
feksjoner hos småbarn i USA og 60-85% i Europa,

men bare 50% av infeksjoner i aldersgruppen 5-10
år. Vaksinen gir 94% beskyttelse mot infeksjoner
med de pneumokokktyper som finnes i vaksinen.
Vaksinen er dyr, ca 500 kr pr dose. Spedbarn skal
ha 4 doser, barn over ett år 2 doser, og barn over to
år og voksne 1 dose. Vaksinasjonsprogram med 4
doser ville koste omtrent dobbelt så mye som hele
det øvrige vaksinasjonsprogrammet. Det er inn-
ført kun i USA, europeiske land ser ut til å anbefale
vaksinen til bruk hos barn < 2 år på samme indika-
sjon som polysakkaridvaksine anbefales til eldre
barn og voksne:

� Uten miltfunksjon
� Alvorlig hjerte eller lungesykdom
� Gjennomgått invasiv

pneumokokksykdom
� Spinalveskelekkasje

Nøkleby foreslo samme indikasjoner for barn un-
der skolealder. Andre aktuelle grupper er barn med
recidiverende otitter og voksne uten miltfunksjon
som ikke responderer på polysakkaridvaksine. Den
beste beskyttelse for personer over 2 år vil være
først en dose konjugatvaksine dernest en
polysakkariddose.Salen deltok livlig med spørs-
mål og kommentarer, og Fredrik Muller styrte det
hele i en behagelig tone.

Så gikk vi til bords ....
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Hvor lenge en medisinsk sannhet varer var aldri et
tema, men dr. David Ho (�Man of the year� i Time
Magazine 1999) hadde i starten mange tilhengere
med sitt �Hit hard and hit early�. Han har senere
fått mye å tygge på (i dobbel forstand) og sannhe-
ten i denne uttalelsen har gått ut på dato.

For tiden kan man kanskje bedre si: �Hit late but
hard�, hvor hard ikke lenger er synonymt med

proteasehemmere/ mega-HAART. La oss se hvor
lenge denne sannheten varer.

Noen flere modifiserte sannheter: Ved kronisk HIV-
smitte har indikasjon for start av antiretroviral be-
handling bl.a. gått ut fra CD4-tall; Initialt på 500-
tallet. Nå venter man helst til 300-tallet, gjerne en
god bit ned mot 200-tallet. Virustall er mindre spen-
nende og nærmest kun for kontroll av behandlings-

SIXTH INTERNATIONAL
CONGRESS ON

DRUG THERAPY IN HIV INFECTION

17-21 November 2002
Glasgow, UK

Av Asle Enger

Invitert av Glaxo reiste en delegasjon kunnskapstørste kolleger til Glasgow. Der
ble det for sjette gang holdt kongress om behandling av HIV-smittede.

Kongresshallen ligger ved elven Clyde som et glinsende skjell, tegnet av Sir Nor-
man Foster. Det er fristende å tro at han har hentet inspirasjon fra  operahallen i
Sydney.

Programmet for dagene som skulle komme var ved første blikk uten store overras-
kelser. Allikevel fikk nok alle  �take home messages� med seg i kofferten hjem.

-pest-POSTEN
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respons.

�Never quit a winning team�� Vel, når man ser på
lab-verdier med stor ro mens pasienten plages med
all verdens bivirkninger har man ikke en
vinnerkombinasjon.

Behovet for enklere regimer har resultert i en rekke
�Switch�-studier som alle taler for at man ved vel-
lykket initial behandling med god virus og CD4-
respons kan tillate seg å bytte til et enklere regime
om ønskelig (Trizal, NEFA). Dr. Maggiolo (PL6.2)
viste toårs resultater etter �switch� fra vellykket
PI-behandling, hvor pasientene fikk et enklere re-
gime uten proteasehemmere og hvor virusload og
bivirkninger holdt seg lave.

NNRTI er også i skuddet, både i kasuistikker og ut
fra panelekspertisen. Det er en klar tendens at man
ønsker å spare proteasehemmerne til senere, både
grunnet de metabolske bivirkningene med bl.a.
lipodystrofi og fordi det er enklere å administerere
NNRTI. Effekten over lang tid er omtrent den
samme.

Dosering x1 ble også et tema som ekspertpanelet
var meget opptatt av. Bl.a. dr. Moyle presenterte
temaet i poster P99, (noe ledende?). Som så mange
ganger før konkluderes med at jo enklere desto
bedre. Ved adherence-studier så langt er det imid-
lertid ikke vist store forskjeller i x1 eller x2 dose-
ring. Man ønsker uansett at oppnå �maximum
adherence� med �minimum adverse effects�.

Nye medikamenter: TORO-studien (PL3.1, PL 14.2),
i fase III, viser at det subkutant administrerte mid-
let Enfuvirtide (fusjonshemmeren T-20) sammen
med optimalisert basisbehandling gir ytterligere
effekt på pasienter med tidligere behandlingssvikt
og lang medikamenterfaring. Fusjonshemmeren er
angivelig godt tolerert. Dette selv om man fikk se
en del stygge bilder av indurerte og ulcererte knu-
ter etter injeksjoner.

Et veldig spennende tema er immunterapi. Det vir-
ker som man relativt snart har hjelp også av denne
behandlingsformen.

En flott forelesning holdt Dr. Lisziewicz om
DermaVir (PL7.2). Dette er en krem, som innehol-
der HIV-DNA, produsert for stimulering av Langer-

hans-cellene. Således en terapeutisk vaksine, som
etter at produktet gnis inn i huden, absorberes og
transporteres til lymfeknutene. Her omvandler seg
Langerhans-cellene til dendritt-celler som  bidrar
til en immunrespons.

Hun viste at SIV-infiserte aper i terminalt stadium
fikk bedret overlevelse.

Apene sto på optimal behandling i tre uker, deret-
ter fulgte et tre ukers behandlingsopphold. Rett
før behandlingsoppholdene fikk apene Dermavir.

En genial ide synes jeg og det skal bli spennende
og høre hvordan det går videre. Hverken nakne
mus eller aper kommer på våre poliklinikker! (Kom-
mentar fra panelet).

De fattige landene fikk stor oppmerksomhet med
flere sesjoner og postere. Det er nesten ufattelig
når man hører om bl.a. �the Botswana example�
(PL4.3), et land med en av verdens høyeste HIV-
prevalensrater, omsider nesten på 40%. Av 1.6 mil-
lioner innebyggere trenger ca. 110.000 mennesker
HIV-medikasjon. Behandling og studier er på gang
og prisene for legemidler går ned. Press og nasjo-
nale forhandlinger med legemiddelfirmaene har hatt
effekt. Generiske kopipreparat likeså. Ett års be-
handling kontra medikamentpris er nå nede på ca.
2000 US$.

Kongressen behandlet på tredje dagen mange for-
skjellige tema:

I plenary lecture (PL) 10.1 foreleste dr. Pozniak om
koinfeksjon med tuberkulose og HIV. Han kom med

-pest-POSTEN
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følgende anbefalinger etter en bra forelesning:
Forsiktighet med cyp3A4; Tuberkulostatika og
HAART konkurrerer om leverfunksjonen. Ved opp-
start av behandling  kom følgende forslag. CD4
<100, ASAP med både tuberkulostatika og HAART.
CD4 100-200, vent med HAART i to måneder, el-
lers behandles pasienten for sin tuberkulose først.

Dr. Pozniac beskrev også fenomenet �Immune
Reconstitution Inflammatory Syndrome� (IRIS).
Dette oppfattes å være en respons mot tuberkulose-
antigen i.f.m. bedret immunitet. Pasientene får en
til dels massiv reaksjon fra tuberkuloseangrepne
lymfeknuter. Imidlertid kan syndromet opptre også
før oppstart av antiretroviral behandling. Behand-
ling anbefalt med steroider.

Mye tid ble også tilegnet bivirkninger.
Nukleosidanalogenes mitokondrietoksisitet med
laktacidose og proteasehemmernes lipodystrofi
spesielt. Det var både interessante forelesninger
og postere men ribosomenes hemming av
polymerase-gamma med påfølgende laktatøkning,
respektive proteasehemmernes skader på mito-
kondrieDNA,  samt at skadene kan detekteres tid-
lig i lymfocytter tar for mye plass her (PL 13.2,
PL14.1).

Som en siste late breaker kom SOLO-studien med
Glaxos proteasehemmer 908/ritonavir (PL 14.5). Dr.
Schürmann viste fremragende resultater fra et
medikament som blir en vinner om alt stemmer.
Once-daily dosering med lite bivirkninger og like
god effekt som de beste pillene. Det påfallende var
den lave mutasjonsraten, nærmest mutasjons-
protektivt, og det var det få som trodde på.

MaxCmin2-studien viser vel at Kaletra langsomt
mister sin sjefsstilling som boostet protease-
hemmer, i første omgang  Fortovase/ ritonavir.

Dr. Mæland og hans medforsker Linda Moss pre-
senterte hver sin poster som fremragende viste at
behandlingsopphold etter vellykket behandling for
akutt HIV bør vurderes og at adherence forblir en
hjørnesten i behandlingen.

I Huddinge viste man i poster P20 at 85% av pasi-
entene hadde <50 i virusload. Der har man inklu-
dert en masse terapeuter, sykepleiere og sosiono-
mer i pasientens behandling. Pasienten  motiveres
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og følges opp meget tett.  Can it be better? Spurte
de retorisk.

Posterprisen ble noe overraskende tildelt en retro-
spektiv studie (P319). Der så man på nyoppdaget
�sero-discordance�. Gravide kvinner ble testet
positivt på HIV-antistoff og man undersøkte pa-
rets og partnerens reaksjoner. Ikke uventet får en
positiv HIV-test enorme konsekvenser for samliv,
mental helse og behandling.

Mye er ikke nevnt men mellom forelesninger skal
jeg tilstå at det ble noen kulturelle avstikkere til
byen. Glasgow har, som Gaudi i Barcelona, sin ver-
densberømte sønn; Mackintosh som tegnet mange
bygninger og også er viden kjent for sine design-
møbler. En rikmannssønn mr. Burrell solgte familie-
bedriften og brukte alle pengene på kunst og anti-
kviteter. Mye donert bort til museumet �the Burrell
collection� som er severdig. Noen var også vitner
til tenning av juletreet på Georges square, som var
en opplevelse med mange mennesker og bra
(jule)stemning. Julemusikken var erstattet med
discodunk og etter tenning av stort sett hele
rådhusplassen fikk vi se et fyrverkeri som aldri ville
slutte. Lange dager og sene kvelder går fort unna,
plutselig satt vi alle mette og fornøyde på flyet
hjem.

Like før jeg dupper av ser jeg fremtidens HIV-be-
handling foran meg. Pasienten som skal starte med
medisiner anbefales Combivir og 908/r med
subkutane injeksjoner T-20. Etter noen måneder
med udetekterbart virus,  overgang til Trizivir mor-
gen og kveld fordi det er enklere. Etter ytterligere
noen måneder DermaVir som holder immun-
apparatet gående og gir ytterligere reduksjon i
antall piller og bivirkninger�

Vi får se hvor lenge de nye sannhetene varer. Ikke
lenge, tipper jeg.
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Tore Lier ved mikrobiologisk avdeling UNN var
møteleder.

Magnhild Gangsøy Kristiansen åpnet møtet med
temaet �Hepatitt C i Helseregion Nord-Norge�.

Hun gjennomgikk et åtte-års materiale fra 1992-
1999.  Målet var å kartlegge ulike aspekter ved he-
patitt C i de tre nordligste fylkene Nordland, Troms
og Finmark.

Forekomsten av hepatitt C i N-Europa anslås med
en prevalens på 0,5%.  Det er knyttet usikkerhet til
dette tallet.  Ved utgangen av 1999 var det regis-
trert 1132 nye RIBA pos hepatitt C pas i helse-
regionen.  Dette gir et prevalensestimat på 0,24%.
Det ble diskutert hvorfor denne ulikheten i pre-

valens.  Har vi større mørketall enn N-Europa for
øvrig eller har vi en reell lavere forekomst?  Pre-
valensen av hepatitt C hos friske blodgivere i N-
Europa anslås til ca. 0,5%.  Prevalensen av RIBA-
pos hos friske blodgivere i helseregion N-Norge i
tidsrommet 1992-1999 var anslått til 0,06%.  Magn-
hild Gangsøy Kristiansen anslår derfor at hepatitt
C i vår helseregion sannsynligvis er mindre ut-
bredt enn i N-Europa for øvrig.

236 pers ble inkludert i studien etter henvisningen
fra primærlege.  62% var menn;74% var mellom 20-
39år; beregnet gjennomsnittsalder ved sykdoms-
debut var 23 år;67% var blitt hepatitt C pos via
stoffmisbruk; 28% ukjent smittemåte.
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Referat fra
INFEKSJONSFORUM   NORD-NORGE

20.-21. september 2002

Av Kjell Pedersen og Karina Olsen

Infeksjonsforum Nord-Norge ble avholdt 20. - 21. september 2002 i Tromsø. Som
alltid har vi hatt svært god hjelp av GlaxoSmithKline ved Ole Jacob Tveitdal i
arrangeringen av møtet.  Vi takker for det.
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Ved inklusjonen var 76% symptomfrie. 24% anga
symptomer på slapphet, tretthet og leddplager. 6%
(14 pas.) oppga at de hadde vært syk i akuttfasen.

Hva vet vi om de øvrige 896 RIBA-positive som
ikke ble inkludert i studien.  Gangsøy Kristiansen
angir at vi vet svært lite om dem.  Har de et pågå-
ende rusmisbruk?  Har informasjonen til primær-
legene om kriteriene for henvisning av RIBA-po-
sitiv hepatitt C pas vært for dårlig?

Behandling: Pasientene fikk i perioden 1992-1999
et behandlingstilbud på indikasjoner og type be-
handling basert  på den til enhver tid internasjo-
nale konsensus.  103 pas gjennomgikk antiviral
behandling.  75 pas. fikk monoterapi med Interferon
i 12 mndr. og 36% ble virusfrie 6 mndr. etter avslut-
tet behandling.  28+6 pas fikk kombinasjons-
behandling med Interferon/Ribavirin i 6 mndr.  47%
av disse pas. ble virusfrie.

133 av de inkluderte pas. kunne ikke tilbys behand-
ling.  Årsakene var: ALAT<behandlingsgrense hos
33%; pågående rusmisbruk hos 26%; en del falt ut
av kontrollene-37%; alvorlig psykisk lidelse hos
4%.

Magnhild Gangsøy Kristiansen resymerer til slutt:
Det er trolig reell lavere forekomst av hepatitt C i
Helseregion N-Norge i forhold til øvrig del av N-
Europa.  Det er unge mennesker som rammes.
Smittemåten er hovedsakelig nyttet til intravenøst
stoffmisbruk.

 Nada Zafran Groh ved Diagnosestasjonen Har-
stad sykehus fortsatte med temaet �Ekstapulmonal
tuberculose�.

Hun startet med å gjennomgå noen data fra Det
sentrale Tuberkuloseregister fra 2001. Hun poeng-
terte at ekstrapulmonal tuberculose er klart hyppi-
gere hos innvandrere i forhold til hos nordmenn.
Tuberculose i lymfeknuter er den hyppigste loka-
lisasjon ved ekstapulmonal tuberculose.  Hun fort-
satte med å gjennomgå sykdomsoverføring og
patogenese ved utvikling av tuberculøs sykdom.
Vi fikk en fin  gjennomgang av ulike lokalisasjoner
av den ekstrapulmonale tuberculose.  Både
tuberculose i lymfeknuter, muskel/skjelett, nerve-
systemet, kardiovaskulært og i
pericard,abdominalt, nyrer-og urinveier samt miliær

tuberculose ble tatt opp.  Klinisk bilde, diagnos-
tikk og behandling ble grundig gjennomgått.  Hun
avsluttet med å presentere to interessante
kasuistikker.  Den første kasuistikken omhandlet
en eldre kvinne fra Norge med en kul på halsen
som viste seg å være en lymfeknute tuberkulose
påvist ved histologisk undersøkelse.  Materiale
fra lymfeknuten ble ikke sendt til dyrkning på tbc
noe som dessverre skjer nokså ofte.  Den neste
kasuistikken omhandlet en ung gutt fra Somalia
som fikk påvist en tuberkuløs spondylodiskitt i C7
med en større paravertebral abscess på halsen.
Man påviste Mycobacterium tuberculosis følsom
for isoniazid, rifampicin, etambutol, pyrazinamid
men resistent for streptomycin.  Pas. ble initialt
behandlet med drenasje av abscess og
tuberculostatika men måtte senere opereres pga
destruert C7.  Det tilkom ingen neurologiske utfall!

Smittevernlege Dag Seeger Halvorsen og hygiene-
sykepleier Guri Albrigtsen ved UNN ledet disku-
sjonen rundt tre sykeushygieniske problemstillin-
ger.

1. Påvist MRSA hos to personer som arbeidet
på en fiskebåt.
I oktober 2001 og jan 2002 ble det påvist
MRSA i en sårinfeksjon på hånd hos to
fiskere som jobbet på samme båt.  MRSA-
stammen hos de to hadde et noe ulikt
resistensmønster men hadde likt mønster
ved PFGE.  Hvilke tiltak skulle iverksettes?
Burde det gjøres noe i forhold til de to med
MRSA,med resten av mannskapet, med
båten og/eller med fisken?  Det oppsto en
livlig diskusjon.

2. Utbrudd av clostridium difficile diare på en
geriatrisk avdeling.
Vi fikk en gjennomgang av hvordan utbrud-
det ble håndtert.  Det kom innspill fra delta-
kerne.

3. Bør det være forbud mot piercing for de som
jobber i sykehus. Spørsmål angående egen
sikkerhet, etikk, hygiene/smittefare ble tatt
opp.  Det var delte meninger i forsamlingen.

Eyvind J. Paulssen, gastromedisinsk avdeling ved
UNN avsluttet dagen med temaet �Behandling av
kronisk hepatitt B leversykdom�.
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Tall viser at >5% av verdens befolkning er bærere
av HBV. Det er ulik fordeling fra land til land. HBV
bærertilstand meldt til MSIS i 2001 var totalt 264
pers hvorav 218 av utenlandsk opprinnelse.
Smittemåte er hovedsakelig seksuell smitte og de-
ling av sprøyter.  Eyvind Paulssen fortsatte med å
gjennomgå forløpet av en hepatitt B infeksjon med
de ulike hepatitt B markører. Hos voksne utvikler
ca 5% en kronisk bærertilstand etter gjennomgått
hepatitt B smitte.  Hvorfor behandle en kronisk
hepatitt B infeksjon?  Eyvind Paulssen ga følgende
grunner: For å unngå levercirrhose og
hepatocellulært carcinom, samt for å unngå videre
smitte.

Hvem skal behandles? Tilfeldig hepatitt B smit-
tede; positiv HbeAg/positiv HBV
PCR hos pasient; høy ALAT; varig-
het av infeksjonen >6 måneder.

Han fortsatte med å gjennomgå ulike
behandlingsalternativer.

Behandling med interferon og
lamivudin ble gjennomgått.

Resultater av behandling med Introna
10 MU x 3/7 evt 5 MU x 1 dg. s.c i 6
måneder har vist en behandlings-
effekt hvor 20-25% taper sitt HbeAg/
HBV DNA og 6% taper sitt HbsAg.
Endel bivirkninger av behandlingen
må påregnes.

Behandling med lamivudin (Zeffix)
100mg x 1 po i 52 uker har vist en
behandlingsrespons  med tap av HbeAg 17-33%
samt serokonversjon av Anti-Hbe 16-18%.  Be-
handlingen har få bivirkninger men medfører et
resistensproblem ved langtidsbehandling.
Kombinasjonsbehandling med Interferon og
lamivudin har ikke sikkert vist bedre effekt enn
monoterapi.

Pegylert interferon er foreløpig ikke godkjent i be-
handlingen av kronisk hepatitt B men forventes å
være like effektivt som nativt IFN.

Eyvind Paulssen fortsatte med å skissere et opp-
legg for oppfølging av ubehandlede.  God smitte-
veiledning samt å vaksinere nærkontakter er vik-

tig.  Videre regelmessig kontroll med alfa-føtoprotein
hver 6 måned og ultralyd lever hvert år.  Han kon-
kluderte med at sykdommen er vanlig på verdens-
basis men relativt sjelden i Norge.  Det er kjente
smitteveier.  Vi har en god vaksine. Sykdommen er
foreløpig vanskelig å behandle med usikre resulta-
ter.  Seleksjon av pasienter som skal behandles er
derfor viktig.

Hans Carlsson, svensk infeksjonsmedisiner ved
Nordlandsykehuset kom med innspill om svenske
retningslinjer ved behandling av kronisk hepatitt
B.

Vi avsluttet kvelden med et særdeles godt måltid
ved Emmas Drømmekjøkken.

Programmet andre dag startet med foredrag av
overlege Terje Hoel, Institutt for forebyggende
medisin, Ullevål universitetssykehus. Tema:
�Reisemedisinske råd og vaksinasjon�: 40 % av
tilfellene av allmennfarlige smittsomme sykdom-
mer i Norge finner en blant utenlandsreisende. 72%
av disse er turister. Anslagsvis 4000 tilfeller pr. år.
Matbårne infeksjoner dominerer med > 90%, STD
4% og �tropical fever 2%. Tyfoid feber hovedsak-
lig hos reisende til India og Pakistan. Av STD do-
minerer gonorroe med 56%, HIV 22% og HBV 14%.
Ved tropisk feber er det malaria, denguefeber og
african tick bite fever som dominerer.

Prinsippene for vaksinering ble gjennomgått. Hvis







Shigella(vero)toxinet har encytopatogen effekt som
bl.a. fører til blødning.

Diagnostikken ved bakteriell diarre  ble omtalt med
vekt på reiseanamnese, fysiske tegn som: de-
hydrering, toksemi, avføringens utseende, evt. leu-
kocytter i faeces, dyrking, evt mørkefeltmikroskopi
(V. cholera).  Symptomene er ofte lite spesifikke for
de ulike mikrober: feber, diarre, varierende
dehydrering.  Infeksjon med enkelte mikrober gir
tenesmer (f. eks. Shigella), melena og para-/
postinfeksiøse fenomen (f. eks. Salmonella).  De
enkelte mikrober ble kort omtalt, særlig med hen-
blikk på klinikk, reservoar, diagnostikk og evt. be-
handling.

Dr. Schreiner påpekte at man i størst mulig grad
bør unngå å bruke antibiotika ved ikke-invasive
infeksjoner da det ofte foreligger resistens mot
antibiotika.  Kjemoterapi fremmer dessuten
plasmidoverføring. Antibiotika forlenger utskillel-
sen av salmonella og fremmer bærerskap.  Man
kjenner etter hvert  de patofysiologiske mekanis-
mer til de enkelte toksiner. Mange toksiner interfe-
rerer med enterocyttens signalveger; for eksempel
interfererer V. cholera ETEC med c-AMP.  Cl. difficile
har toksiner  som virker via Ca.  Cl. perfringens har
et enterotoksin (CPE) som binder seg til mikrovilli
og danner porer.  Ved Cl. difficile-infeksjoner har
toxin A og � B en cytotoksisk effekt via GTP-ase
som angriper enterocyttens actin-cytoskjelett.
Dette fører til nedsatt adhesjon, motilitet og kje-
motakse. Ervervelse av toksingener skjer via
transposoner, plasmider og phager.

____****____
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man har tenkt å ta med barn til utlandet, bør
vaksinasjonsprogrammet forseres. Polio-
vaksinering kan starte allerede like etter fødsel.
Meslingevaksine kan gis helt ned til 9 måneders
alder.  For matbårne infeksjoner finnes det foruten
vaksine mot HAV, S. typhi og V. cholera også en
p.o. vaksine mot enterotoksisk E. coli.

Nye norske retningslinjer for malaria profylakse
ble nevnt. Vaksine mot gul feber  er obligatorisk
ved innreise til land mellom 15 grader n.br. og 15
grader s. br.  Vaksinering mot japansk encephalitt
anbefales ved opphold i våtmarksområder i regn-
tida i fjerne Østen. Det gis 2 doser.

Vår svenske kollega overlege Hans Carlsson,
Inf.kliniken i Umeå p.t. medisinsk avdeling ved
Sentralsykehuset i Bodø presenterte under over-
skriften �importmedisinsk nøtt� sykehistorien til
en middelaldrende mann med protrahert feber,
infiltrat i ene lungen og endokarditt uten signifikant
bedring  etter konvensjonell antibiotikabehandling.
Det kom etter hvert fram at pasienten mange uker
tidligere hadde vært på ferie på Kanariøyene og
hadde under oppholdet spist geitost laget av
upasteurisert melk. Serumprøve sendt til
Smittskyddsinstitutet i Stockholm viste at pasien-
ten med stor sannsynlighet hadde Q-feber.

Siste foredragsholder var overlege Aksel
Schreiner, Haukeland sykehus. Temaet var:
�Mikrobiell diarre,- Hvorfor og hvordan�.  Betin-
gelsen  for infeksjon er: inntak av et tilstrekkelig
antall bakterier som koloniserer tarmslimhinnen og
har �kampmidler� mot vertens lokale infeksjons-
forsvar. Vertsfaktorer: gentype., blodtype, alder,
hygiene, magesyre, intestinal motilitet, normal-
floraen og immunitet (sekretorisk Ig A).  Den lo-
kale immunitet er nedsatt hos AIDS- pasienten.
Mikrobielle faktorer: toxiner, adhesivitet, inva-
sivitet, motilitet, kjemotakse, mucinproduksjon.

Infeksjonsdosen varierer betydelig mellom de ulike
tarmpatogene mikrober.  Den er relativt liten for S.
typhi og Shigella, relativt stor for S. enteritidis og
V, cholera. Mikrobens toxin er avgjørende for den
enteropatogene effekt.  Eksempler :choleratoxinet
: stimulerer produksjonen av c- AMP og inhibierer
samtidig fosfodiesterasen.  Dette fører til enorm
væskelekkasje og tap av  bikarbonat i tarm (pH9). Fra  Tromsø
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Han ligger med kinnet mot puten
i sengen som er hans hjem
og stirrer mot vest, gjennom ruten
på rom nummer førtifem

Blankt, i et nett av rynker
går blikket, barnlig og blått
på vandring dit solen synker
i gyldengult,  rosa og grått

Alt mens han ligger og døser
er han igjen ombord
med hakkende mitraljøser
og dunk fra en langsom motor

På dekket ruller patroner
i Nordsjøens krappe takt
der ulven fra Hitlers skvadroner
tar ansats for neste akt.

Strømmen av prosjektiler
møter det stupende fly
mens skøytas dekk og ventiler
splintres og splintres på ny

En Messerschmidt styrter i havet
- spruten står der den sank -
to sjømenn blir også begravet
tre kvartmil av Dogger bank

Da løfter han armen til hilsen
- den ene som funker nå -
og vinker til Leifen og Nilsen
men det var det ingen som så

Klokka ni får han te og en pille
«Sånn ja, svelg, er du grei!»
I sum er det slett ikke ille
Hva mer kan man vente seg?

Til morgenen, på visitten
når legen er innom, så svint
svarer han på invitten:
«Takk, det går bare fint»

Bergen 27 oktober 2002
Vidar Lehmann
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MANNEN PÅ ROM FØRTIFEM
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ER DET TIDENE SOM
FORANDRER SEG, ELLER  ?

Brev til medlemmene i 1988:

Norsk for infeksjonsmedisin: Hjertelig velkom-
men til medlemsmøte onsdag 2.11.88.
(I et ledsagende brev ble det opplyst at arran-
gementet ble støttet økonomisk av et farma-
søytisk firma).

Brev til medlemmene 2001:

Norsk forening for  infeksjonsmedisin og
Bayer inviterer til Bayer-Domagk kveld
22.11.01

Brev til medlemmene i 2002:

Bayer AS: I forbindelse med indremedisinsk
høstuke, har Bayer som tradisjon å invitere
medlemmer av foreningen  for infeksjonsme-
disin til Bayer-Domagk kveld (7.11.02).

URSUS
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    Styret 2002  i

Norsk forening
for infeksjonsmedisin

   Hovedrepresentanter:

Stein Lund Tønnessen,
formann (perm)

Jan Erik Berdal,
konst. formann

Bente Bergersen  (kasserer)
Ivar-Jo Hagen  (sekretær)
Jon Sundal

   Varamedlemmer:
Jan Bacher Christensen
Harald Steinum



PAA  HOSPITALET, OM  NATTEN

Igjennem det store Fønster
Fuldmaanen stirrer ind
�Ak, ligger du der, min Elsker,
vel blegere end mit Skin�.

�Jeg gikk forbi din Hytte,
paa Arnen var ei Glød
paa Væggen stod Uhret stille
i Vinduet Rosen død.
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Henrik Wergeland trenger ingen nærmere presentasjon for alle som har gått på skolen
i Norge.

Vi kjenner alle historien om fødsel i Kristiansand i 1808, oppveksten på Eidsvoll, faren
Nicolai som eidsvollsmann, søsteren Camilla Collett som forfatter, vesle-Brunen, stri-
den med Welhaven osv.

Og vi vet alle at han snakket om at han kom til å dø ung.

Våren 1844, før han var 36 år gammel, fikk han lungebetennelse og det ble påvist
tuberkulose. I tillegg til sykdommen fikk han svære økonomiske problemer, måtte selge
�Grotten� og bygget seg et nytt hus. �Hjerterum� i Pilestredet. Huset var så rått at han
ikke kunne flytte inn i april 1845, men måtte tilbringe noen måneder på Rikshospitalet.
De siste månedene av sitt liv fikk han imidlertid i sitt nye hjem.

Vissheten om at døden nærmet seg slo ut i en grenseløs aktivitet, en potensert livsutfol-
delse som ikke er å fatte. Han skrev et uttall av brev, arbeidet med sin Læsebog, utga
For Arbeiderklassen skrev biografier, skrev Den engelske los og Jødinden.

I et brev til sin far 17.april 1845 skriver han:� - Jeg har i 14 dager havt Øreværk;i disse
Dage ganske forfærdelig. Igler sattes i gaar aftes;men Betændelsen er lige stærk. Her-
til har jeg faaet store smerter i mine Hoftebeen af Ligningen, saa jeg forat vogte mig for
Liggesaar maa holde mig paa siderne til stor Pine for mig -�

I brevet finnes også diktet:
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DIKTSPALTEN
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I brev skrevet til faren 18. mai 1845
står:

O Foraar! Foraar! Red mig!
Ingen har elsket dig ømmere end jeg.

Dit første Græs er mig meer verdt end
en Smaragd—-

Også

TIL MIN GYLDENLAK

finnes i et brev til faren, datert
22.mai 1845:

Gyldenlak, før Du din Glands har tabt,
Da er jeg Det hvoraf Alt er skabt;
Ja før Du mister din krones Guld, da er
jeg Muld.

Idet jeg raaber: med Vindvet op!
Mit siste Blikk faar din Gyldentop
Min Sjel dig kysser, idet forbi
Den flyver fri.

To gange jeg kysser din søde Mund,
Dit er det første med rettens grund
Det andet give du, Kjære husk,
Min Rosenbusk.

Udsprunget faaer jeg den ei at see;
Thi bring min Hilsen, naar det vil skee;
Og siig, jeg ønsker, at paa min Grav
Den blomstrer af.

Ja siig, jeg ønsker, at paa mit Bryst
Den Rose laa, du fra mig har kyst;
Og Gyldenlak, vær i Dødens Huus,
Dens brudeblus.

I sitt siste brev, til Halvor H.Rasch den
6.juli skriver han: Kjære Ven! Jeg har
faa dage tilbage og længes ret efter Opp-
løsning—

Seer jeg Dem ikke, saa Levvel af Hjer-
tet. Vi sses nok igjen paa et Sted, vi ville
have Grund til aa væe ligesaa fornøjede
med.

Deres —-

Han døde 12.juli 1845.

OB
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Jeg er ikke Heine eller Goethe,
men i denne juletid, så søte ,
jeg måtte gripe pennen fatt,
for ned i hodet mitt det datt,
noen linjer, noen vers,
om bakterier på tvers.

Julen nærmer seg, og nyttårsfester,
og de som gjør mikrobetester,
de faller rent i staver,
tenker bare julegaver.

Et lite hyldningsdikt,
om bakterier og slikt,
til de som svinger øser,
og navnegåten løser,
du skal hete Klebsiella min venn,
du gul-feite ampicillinresistente følgesvenn.

Jobber og svetter,
dagen lang, og noen netter.
Mekker A, mekker gen,
En staph ja-ha, så gul og pen.
MIC på 4 og mere til,
nei huff og huff, den va�ke snill.

Min kjære coli, fra innerst i blæren,
var ute og gikk, litt høy på pæren.
Vi dyrker deg nok,
og gir deg et sjokk,
ampi og cipro dreper i flokk.
Men hva om du blir resistent?
Blir jeg da inkontinent?

Du lille Chlamydia som går og lusker,
og inne i buksene tusker,
snart kommer Abbott og tar deg, eller kan-
skje Roche,
vi finner din DNA, o gosh, o gosh!

Gode gamle Paul-Bunnell,
trofast sliter, trofast træll,
er nå blitt EBNA og anti-EBV,
IgM og IgG.
Anti-HIV og Hepatitt,
anti-Yersinia ved mye sjitt.

O Pseudomonas, grønn og skjønn,
vi har en liten bønn,
bli ikke mer resistent,
vis nåde med din klient,
gjør ikke såret betent.
Velkommen til det nye agens i slekta,
Pseudomonas Dent-O-Septa.

Men kjære Salmonella,
Og hissige Shigella,
som trives i tarmer og totter,
og elsker kjøkkensjefens slikkepotter.
Gir røde kolonier på LSU,
det renner fra rompa, skrekk og gru.
En blank koloni på desoxycholat,
pass deg, ellers ligger du flat.

  Dette er ikke diktspalten, men �
Mikrober på tvers    - av Eivind Ragnhildstveit
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Helicobacter går helt i spirall,
ikke rart du føler deg skrall.
Med sår i magen, edder og galle,
du krøker deg sammen, vil nesten falle.
Med clarithro og ampi, og litt flagyl,
kan du reise deg opp, og drikke ethyl.

Men den gode gamle gonokokken,
er nå så sjelden å se i flokken.
Hvor er du hen,
du kjære venn?
Din gode lukt, dine runde former,
Østens rose mot deg stormer.
Diplovenn, glucose pluss,
elsker at verten gir nusse-duss.

Influensavirus med pigger og klør,
de gamle hoster, de gamle dør.
Nei da får det heller bli Herpes I eller II,
alle vet jo at de ikke smitter på do.

Anti-Toxo, IgG og IgM,
Anti-Borrelia er alltid slem,
den må vi kjøre om og om,
og anti-CMV er nesten like dom.

Strept A med hemolyse,
det er ingen pyse,
spiser kjøtt og underhud,
i sin vakre perleskrud.
Du lille sarte koloni,
med så mye dævelskap i.

Nei Stomatococcus er fine greier,
men akk så sjelden på våre veier.
Kanskje en ringtest i ny og ne,
da sperres øynene opp, da må vi se.

Penicillium og Aspergillus er jo så pene,
nesten Ari Behne,
ligner en lysfontene.

Clostridium har jeg ikke nevnt,
og Proteus hadde jeg nesten glemt,
så til alle dere som går og svermer,
og det annet kjønn seg ofte nærmer,
tenk på Treponema og Gardnerella,
tenk på snurrebass og snella.

Til alle pest-o-file,
må julenissen smile.
Til alle POST-o-mane,
fra utkant til urbane,
hold ut , hold ut , sier vår redaktør,
indre Hardangers jazz-sjarmør.

Nu takker jeg av det store dikt,
om alskens bakterier og slikt.
Vær julehilset ærede kollega-flokk,
du Gram variable quatro tetra multi-kokk.
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Lurer du på noe innen import- /tropemedisin ?

pest-POSTEN starter herved forsøksvis en spørrespalte og har i første omgang valgt å åpne for spørs-
mål innen import- og tropesykdommer. Spørrepalten vil bli redigert av Bjørn Myrvang, og spørsmålene
vil bli besvart av leger tilknyttet kompetansesentrene for import- og tropesykdommer ved Haukeland og
Ullevål universitetssykehus.

Har du derfor spørsmål som du mener kan ha interesse for pest-POSTENs lesere, send e-post til
bjmy@uus.no eller til B.M. faks nr. 23016020. Spørsmål kan om ønskelig innsendes anonymt, og ikke i
noe tilfelle vil spørrerens navn bli oppgitt.

NFIM på Web.. omsider.
www/legeforeningen/nfim

«-se hva som skjer...»

Hva som skjer, avhenger mest av DEG.  Det har vært enkelte signaler om man-
glende deltakelse (engasjement) i foreningen i dette nummeret av pest-POSTEN.
Kanskje kan moderne teknologi hjelpe litt på dette?
På legeforeningens Internett-sider finner man nå de første forsøk fra redaksjonens
side på å lage nyttige sider og aktuelle sider. Dette er selvsagt ikke et «one-man-
show», og mange kolleger har sikkert gode ideer til hva som bør publiseres gjen-
nom dette spennende mediet. Skal ambisjonen om �nyttig� og �aktuell� bli virke-
lighet, er brukerdeltakelse faktisk en forutsetning.
De fleste har vel nå tilgang til �nettet� enten hjemme eller på jobb. Altså, liten fare
for å ekskludere noen... Så send ideer og stoff til nettredaktøren, Jon Birger Haug
( jobhaug@broadpark.no ).
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Høstmøtet og NFIM
Dette skrives i etterkant av høstmøtet 2002. I årevis har NFIM, som de andre spesialforeningen,
har hatt et faglig møte på torsdagen under indremedisinsk høst.

I de siste årene har dette vært det eneste møtet NFIM årlig har arrangert for sine medlemmer.
Da skulle man tro at oppslutningen om dette ene møtet skulle bli rekordstor. Foreningen har jo
2-300 medlemmer.  Dessverre er ikke det tilfelle.

Ved årets møte var opplutningen heller beskjeden. For eksempel var det ingen
representanter fra universitetssykehusene i Bergen, Trondheim og Oslo, og kun en
gastroenterolog stilte fra Rikshospitalet. Mange av foreningens tillitsvalgte manglet i
salen, og ingen av Pestpostens åttetallige redaksjon ble observert.

Det får meg til å spørre: Vil vi noe med NFIM ?  Vil vi ha en forening som kun er en postkasse
for legeforeningens utallige brevforsendelser ?  I dag kan man treffe flere kolleger på ICAAC-
møte i San Diego enn på møter arrangert av NFIM. Og  årets største samling NFIM-medlem-
mer fant åpenbart sted i Oslo under et firmaarrangert møte med reklamepreget program 1-2
uker før høstmøtet.

URSUS
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Sak 1:  FIPI

Forberedelsene og program for årets FIPI var kommet godt i gang da
sponsoren vår Aventis ( der Hoechst er innfusjonert) noe uventet
trakk seg nå senhøstes. Begrunnelsen var økonomiske nedgangstider
og svikt i salg av Claforan. FIPI er imidlertid et «varemerke» for NFIF
og Norsk Anestesiologisk Forening (NAF), og både undertegnede og
formann i NAF ønsker at disse populære møtene skal gå videre. Vi har

på kort varsel funnet ny sponsor, men er likvel blitt enige om at det blir litt hastverksarbeide å arrangere
møtet allerede til vinteren 2003 (planen var i februar). Vi tar heller sikte på å arbeide med et fornyet FIPI fra
2004 som vi fortsatt ønsker å ha som et vintermøte.

Et alternativ til en hovedstøttespiller  er å drive FIPI som et forum med medlemmer fra NAF og NFIM, men
der et antall firma med interesse og engasjement i infeksjonsmedisin/intensivmedisin er støttespillere,
slik at eksempelvis det å arrangere FIPI (være sekretær) kan gå på omgang. Vi kommer tilbake med mer
informasjon om dette senere men må beklage at årets møte faller ut.

Sak 2: Indremedisinsk høstmøte
Jeg vil innledningsvis takke Bjørn Myrvang for hjelp med å sette opp program samt finne frem til
utmerkede foredragsholdere for det som faglig sett var en utmerket spesialforenings sesjon på årets
høstmøte. Der slutter imidlertid alt som er godt å si om dette arrangementet. Alt er feil, annonseringen er
i beste fall fullstendig anonym, lokalene er en skam, om noen utover de som var gjort spesielt oppmerksome
på at møte fant sted hadde klart å finne frem ville de ikke fått plass, og om de hadde fått plass ville de
knapt hørt eller sett noe. Undertegnede holdt  «Nytt fra infeksjonsmedisinen» fordrag under nytt fra
spesialforeningene på møtets andre dag. Av landets nesten 1000 indremedisinere møtte kanksje 50,
hvorav - og her ikke et vondt ord om pensjonerte kolleger - halvparten var pensjonister. Markedet har
nesten alltid rett, dette er et døende møte og jeg foreslår NFIM gir aktiv dødshjelp ved å trekke seg fra
neste års arrangement. Enten må dette mørte revitaliseres til et kraftfullt samlingsarrangement alla
anestesiologisk og kirurgisk høstmøte, med skikkelig lokaler, ordentlig annonsering, og økonomisk
støtte for å delta (?), eller så bør det legges ned. Kom med synspunkter til dette i pest-POSTEN eller på
NFIM nye nett side (www-legeforeningen.no/nfim).

Sak 3: Årsmøte
NFIM´s årsmøter er ikke av de store begivenheter i kongeriket, og jeg har forsåvidt forståelse for at
foreningens medlemmer ikke finner det videre opphissende. Nåværende NFIM styre ser også at det bør
ligge litt lavt  i terrenget med å etterlyse engasjement fra medlemmenes side, gitt det beskjedne
aktivitetsnivå styret har vist i året som gikk. Likevel, 3 medlemmer foruten styret på årets årsmøte er vel
ny samling i bånn. Som tidligere nevnt, markedet har alltid rett, og kanskje gjenspeiler dette oppmøte
interessen for spesialforeningen. For et nytt og uerfarent styre er det viktig å få innspill på hva medlemmene
ønsker vi skal drive med, og gjerne gi uttrykk for det i pest-POSTEN eller på hjemmesiden. Det er
ingenting i veien for at styret kan ha en ren sekretariat funksjon med å svare på diverese mer eller mindre
relevante høringer eller sørge for å utnevne eller forespørre medlemmer til diverse råd og utvalg (NORM,
AFA, spesialitetskomiten etc), men kanskje skal vi ha høyere ambisjoner. Si din mening!

Jan-Erik Berdal,  fung.  formann NFIM

Fra foreningen ...
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Tore Abrahamsen Barneavd., Rikshospitalet Tore.Abrahamsen@rh.uio.no
Johan Bakken The Duluth Clinic, Duluth, Minn jbakken@smdc.org
Dag Berild Med. avd., Aker sykehus dag.berild@ioks.uio.no
Arne Brantsæter Med. avd., Bærum sykehus             arne.brantsaeter@baerum-

sykehus.no
Oddbjørn Brubakk Infeksjonsmed. avd., Ullevål sh oddbjorn.brubakk@ulleval.no
Johan N. Bruun Infeksjonsmed. avd., Ullevål sh j.n.bruun@ioks.uio.no
Åse Berg Med.avd., Sentralsh i Rogaland Bergaase@yahoo.no
Bente M. Bergersen Infeksjonsmed. avd. Ullevål sh b.m.bergersen@ioks.uio.no
Kåre Bergh Avd. for mikrobiologi, RiT kare.bergh@medisin.ntnu.no
Tor Einar Calisch Barneintensiv avd., Ullevål sh. toreinar.calish@ulleval.no
Julia Chelsom Med. avd., Haraldsplass juch@haraldsplass.no
Andreas Christensen Mikrobiol. avd., St.Olavs hospital andreas.christensen
Jan Bacher Christensen Med. avd., RiTø MEDJBC@rito.no
Peter Csango Mikrobiol. avd., Vest-Agder ssh peter.csango@vas.no
Miklos Degre Mikrobiologisk institutt, RH degre@rh.uio.no
Oona Dunlop Infeksjonsmed. avd., Ullevål sh oona.dunlop@ulleval.no
Eigill Eide Med. avd. Ssh i Møre&Romsdal eigill.eide@smr.no
Knut Fredriksen Anestesiavd., RiTø kfredri@online.no
Oddvar Frøholm Avd.for bakt.,Fokehelseinstituttet oddvar.froholm@folkehelsa.no
Svein G. Gundersen Infeksjonsmed. avd., Ullevål sh s.g.gundersen@ioks.uio.no
Tore Jarl Gutteberg Mikrobiologisk avd., RiTø MLABTG@rito.no
Ivar Jo Hagen Med. avd., Lillehammer fylkesh. ivar..jo.hagen@sihf.no
Alfred Halstensen Inst. for indremedisin, UiB alfred.halstensen@medb.uib.no
Stig Harthug Avd. for sykehushyg. Haukeland stig.harthug@haukeland.no
Jon Birger Haug Med. avd., Sykehuset Østfold jobhaug@broadpark.no
Gunnar Haukenes Avd. for virologi, Haukeland sh gunnar.haukenes@vir.uib.no
Bernt Heger Infeksjonsmed. avd., Ullevål sh bernt.heger@ulleval.no
Reidar Hjetland Mikrobiologisk avd., ssh i S & Fj. reidar.hjetland@helse-forde.no
Terje Hoel Smitteverno.l. for Oslo, Ullevål sh terje.hoel@ulleval.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 ssh gunnar.hopen@tss.telemax.no
Berit Hovig Bakt. institutt, Rikshospitalet berit.hovig@labmed.uio.no
Dag Hvidsten Mikrobiologisk avd., RiTø dag.hvidsten@rito.no
Bjørn Iversen BAFI, Folkehelseinstituttet bjorn.iversen@fhi.no
Trond Jacobsen Mikrobiologisk avd., RiT trond.jacobsen@medisin.ntnu.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., DNR u.e.kongsgaard@klinmed.uio.no
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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@haukeland.no
Lars Holst Larsen Med. avd., Fylkessh. i Haugesund lars.holstlarsen@c2i.net
Tore Lier Mikrobiologisk avd., RiTø tore.lier@rito.no
Egil Lingaas Avd. for sykehushygiene, RH egil.lingaas@rikshospitalet.no
Elisabeth v. d. Lippe Infeksjonsmed. avd., Ullevål sh elisabeth.vonderLippe@ulleval.no
Martinus Løvik Folkehelseinstituttet, Oslo martinus.lovik@fhi.no
Arne Mehl Med. avd., Innherred sykehus arne.mehl@innherred-sykehus.no
Kjetil K. Melby Mikrobiol. avd., Ullevål sykehus k.k.melby@ulleval.no
Tore Midtvedt CMB, Karolinska Institutet tore.midtvedt@cmb.ki.se
Liisa Mortensen Mikrobiol.avd., Nordlandssh liisa.mortensen@nordlandssykehuset.no
Fredrik Müller Sentrallab., Bærum sykehus fredrik.muller@labmed.uio.no
Bjørn Myrvang Infeksjonsmed. avd., Ullevål sh bjorn.myrvang@ulleval.no
Arild Mæland Infeksjonsmed. avd., Ullevål sh arild.aaeland@ulleval.no  (arb)

arilmae@online.no  (priv)
Svein A. Nordbø Avd. for mikrobiologi, RiT Svein.A.Nordbo@medisin.ntnu.no
Ingvild Nordøy Mikrobiologisk avd., Rikshospitalet ingvild.nordoy@rikshospitalet.no
Aira Nurminen-Bucher  Med. avd., Bærum sykehus abucher@chello.no
Are Næss Inst. for indremedisin, UiB are.nass@med.uib.no
Vidar Ormaasen Infeksjonsmed. avd., Ullevål sh vidar.ormaasen@ioks.uio.no
Frank Olav Pettersen Med. avd. Haukeland sykehus    frank.olav.pettersen@helse-

bergen.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, Folkehelseinst. helvi.holm.samdal@fhi.no
Synne Sandbu Avd. for vaksine, Folkehelseinst. synne.sandbu@fhi.no
Rolf Arne Sandnes Avd. for mikrobiol.,Oppland Ssh rolf-arne.sandnes@sihf.no
Per Sandven Avd.for bakt.,Folkehelseinstituttet per.sandven@fhi.no
Aksel Schreiner Inst. for indremedisin, UiB aksel.h.schreiner@hspost.no
Haakon Sjursen Med. avd., Haukeland sykehus haakon.sjursen@haukeland.no
Tone Skarpaas Mikrobiol. avd., Vest-Ager ssh tone.skarpaas@vas.no
Arnfinn Sundsfjord Mikrobiologisk avd. RiTø arnfinns@fagmed.uit.no
Bjørg Sørensen Med. avd., Fsh. i Molde itvisjon@online.no
Dag Torfoss Det norske Radiumhospital dag.torfoss@klinmed.uio.no
Yngvar Tveten Telelab, Skien yngvar.tveten@telelab.no
Stein Lund-Tønnesen   Medisinsk avd., Haukeland sh stlt@haukeland.no
Einar Vik Mikrobiologisk avd., Fsh i Molde einar.vik@fsm.mr-fylke.org
Rolf Walstad Medisinsk avd., St. Olavs hospital rolf.walstad@ntnu.no
Ivar Ørstavik Avd. for virologi, Folkehelseinst. ivar.orstavik@fhi.no
Einar Aandahl Avd. for mikrobiol.Oppland Ssh     einar.aandahl@sihf.no

Endring av E-postadresse bes meldt direkte
til redaksjonssekretæren:  jobhaug@broadpark.no
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K o n g r e s s e r   o g   m ø t e r
2003

6. - 8. mars: 1st European HIV Drug Resistance Workshop. Luxembourg,
Luxembourg.
Kontakt:  Alice Plantinga, tlf. +47-31-302-307-140. E-post: info@virology-education.com

6. - 10. april:  11th International Symposium on Viral Hepatitis & Liver Diseases.
Sydney, Australia.
Kontakt: Symposium Organiser, tlf: +61-292-622-277, faks: +61-292-623-135.
E-post: enquiry@tourhosts.com.au

6. - 10. april:  11th International Symposium on Viral Hepatitis & Liver Diseases.
Sydney, Australia.
Kontakt: arrangøren på tlf. +47-61-292-622-277, faks: +47-61-292-623-135. E-post:
enquiry@tourhosts.com.au

9.- 11. april:  21st Annual Meeting of the European Society for Paediatric
Infectious Diseases.  Sicilia, Italia.
Kontakt: Kenes International, 17 Rue du Cendrier, PO Box 1726, CH-1211 Geneva 1,
Switzerland. Tlf: +41-229-080-488, faks: +41-227-322-850. E-post: espid2003@kenes.com

10. - 13. mai:  13th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases.  Glasgow, Skottland.

Kontakt:  ECCMID Executive Office, c/o AKM Congress Service, P.O. Box CH-4005
Basel/Switzerland. Tlf:  +41-616-867-711, faks: +41-616-867-788. E-post: info@akm.ch

14. - 17. september: 43rd Interscience Conference on Antimicrobial Agents and
Chemotherapy (ICAAC). Chicago, USA.
Kontakt: Sekretariatet tlf. (+47) -202-942-9248 / 1-202-737-3600, faks: +47-202-942-9340.
E-post: MeetingsInfo@asmusa.org / ICAAC@asmusa.org





VEILEDNING FOR FORFATTERE

Artikler og andre bidrag til «pest-POSTEN» skal sendes til ansvarlig redaktør eller
redaksjonssekretæren. Manuskriptene ønskes levert i tekstbehandlings-format (Word 6.0 versjon
eller høyere), eller skrevet i DOS (ASCII) format. Bruk så lite redigeringskoder og spesialtegn som
mulig. Helst ønskes bidrag levert per E-post eller på diskett. 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 kan være i farge eller sort-hvitt. Tilsendt grafikk bør være i format .tiff
eller .jpeg. Papirkopier kan sendes for scanning av redaksjonen, og bør da være skarpe og med god
kontrast. 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 påopponent(er), 4) referat med
hensynstagen til opponentens faglige innvendinger, 5) fulle referanser til avhandlingens del-
arbeider.

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 illustrasjo-
nene.

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.

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