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REDAKSJONELT _ 4

pest-teknologi, teknologi-POSTEN :,J\

Kvinneklinikken ved Rikshospitalet har sekt So-
sial- og helsedirektoratet om tillatelse til & foreta
«inseminasjonsbehandling av HIV-diskordante par
som gnsker barn», nar mannen er smittet etter «saed-
vasky, for a unnga smitte til den HIV-negative part-
ner.

Direktoratets forelepige innstilling er at dette er
etisk forsvarlig, enskelig og nedvendig. Biotek-
nologinemnda har féitt oversendt seknaden og gitt
en uttalelse som vil vaere sentral i den videre saks-
gang. Bioteknologiloven gir i dag ikke adgang til
slik behandling. Uttalelsen finner du pa
www.bion.no og den har overskriften Smitterisi-
ko som vilkar for inseminasjon for HIV-positive.
Vi synes ordet Vilkar er darlig norsk, vi ville fore-
trekke ordet indikasjon eller grunn her, men vi lar
det ligge. La oss starte med & hitsette sammendra-
get fra uttalelsen:

Bioteknologinemnda har i denne uttalelse sokt &
belyse de ulike hensyn som veier mot hverandre i
en vurdering av om HIV-positive skal fa tilgang til
assistert inseminasjopn av smittevernhensyn. Nar
kvinnen er positiv, er det en risiko for at barnet
smittes av HIV eller far skader av medikamentene
det blir utsatt for for og etter fodselen. Sentralt i
nemndas vurdering er det ansvaret samfunnet pa-
tar seg nar det assisterer i befruktningen.

Et flertall i nemnda (17 av 21) anbefaler at biotek-
nologiloven endres slik at det &pnes for & tilby
behandling med sadvask og inseminasjon til par
der mannen er HIV-positiv, for 4 unngé smittefare
for kvinnen og barnet.

Et annet flertall i nemnda (13 av 21) mener at sam-
funnet av hensyn til barnets beste ikke ber tilby
inseminasjonsbehandling til par der kvinnen er
HIV-positiv, sé lenge det er en fare for at barnet

Htternan gyt resse fou REHul

kan bli HIV-smittet eller ta skade av medikamente-
ne som gis for & hindre HIV-smitte.

Vi tar ogsa med konklusjonene, forst for par der
mannen er HIV-smittet:

Flertallet (17 av 21) mener at bar apnes for a tilby
seedvask og inseminasjon av smittevernhensyn i
tilfeller der mannen er HIV-smittet. Behandlin-
gen bgr tilbys for & hindre at den HIV-negative
kvinnen utsettes for smitte i parets forsgk pa a fa
barn. Med sadvask er risikoen for & smitte kvin-
nen helt minimal. Disse medlemmer mener at hen-
synet til barnets beste taler for det samme siden
man kan hindre at barnet smittes gjennom mor
hvis far er HIV-positiv og hindre at barnet far to
HIV-smittede foreldre.

Mindretallet (4 av 21) vil frarade at HIV-positive
far tilbud om assistert befruktning. Disse nemnd-
smedlemmene mener at samfunnet av hensyn til
barnet ikke bgar tilby assistert befruktning til par
der det er kjent at en av foreldrene er HIV-positi-
ve, siden sykdommen kan redusere parets om-
sorgsevne.

Og sa for par der kvinnen er den smittete:

Flertallet (13 av 21) mener at det ikke bar pnes
for & tiloy inseminasjonshehandling for par der
kvinnen er HIV-positiv. Medlemmene anser da-
gens risiko pa 1-2 % for smitte av foster/barn for
a veere for hgy og ikke i trdd med barnets beste.
Den mulige risikoen for langtidseffekter som fgl-
ge av medikamentene moren og barnet far i for-
bindelse med fadsel, er en ytterligere grunn til at
samfunnet ikke ber tilby assistert inseminasjon
til HIV-positive kvinner. Videre er det av betyd-
ning at omsorgsevnen kan bli redusert som falge
av morens sykdom.
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A diskutere risiko er i seg selv en risikosport, som
nemnda skriver forholder de faerreste av oss rasjo-
nelt til risikoinformasjon. De fleste av oss lager
barn uten & tenke risiko, mens par som seker hel-
sevesenet for rad har allerede tenkt risiko og skal
ha var respekt for det. I vurdering av den forste
situasjonen ovenfor, ndr mannen er smittet, synes
vi nemnda selv utelater en viktig risikovurdering;
hva er risikoen for smitte til kvinnen ndr mannen er
fullt virus-supprimert ? [ uttalelsen kommer det frem
at risikoen for smitte pr. samleie er 1/500 eller 1/
1000 nar mannen er ubehandlet, men man diskute-
rer ikke hva risikoen er nar mannen er pa terapi. Vi
er redde for at nemnda ikke forstar at den da er
betydelig redusert. Nemnda sier at ved sedvask
er risikoen for smitte til kvinnen helt minimal. Det
er vi enige i. Men risikoen reduseres ogséd uten
sedvask nidr mannen fér effektiv behandling. S& vi
snakker om & gé fra en liten eller minimal risiko til
en helt minimal risiko, og vi tror at vi her snakker
om helt marginale helsemessige gevinster.

Man burde ogsa diskutere konsekvensene av smit-
te til kvinnen i den situasjon som foreligger. Dette
gjelder kvinner som har valgt a leve livet sammen
med en HIV-smittet mann og som selvfolgelig har
tenkt igjennom konsekvensene av & bli smittet. En
slik kvinne kan i stor grad leve et helt normalt liv
ogsa etter smitte, uten store endringer i livs-situa-
sjonen, hun kan ogsé fa barn senere. Vi finner det
derfor per i dag helt legitimt & foresla for slike par
at de lager barn etter gamlematen, s far vi heller
forholde oss til vasketilbudet nar det foreligger.

Nemnda er redd for signaleffekten av & foresla for
slike par & bli foreldre pa naturlig méte. Til deter &
si at var pasientomsorg alltid skal veere individuell
og vi kan prinsipielt ikke akseptere at frykt for uhel-
dige signaleffekter gjor at vi ikke gir paret den rad-
giving det har krav pd . Nemnda synes noe uklar
om hvilke oppfatninger den har om smitterisiko for
barnet ndr det er den kommende far som er smittet.
Setningen om at «man kan hindre at barnet smittes
gjennom mor hvis far er HIV-positiv» tyder pé at
nemnda trenger mer biologi-undervisning. Det ma
vere klart at farens sed ikke smitter det kommen-
de barn hvis moren ikke smittes. Og like klart at
smitterisikoen for barnet nar moren er smittet er

den samme uansett unnfangelsesmate.

Vi er altsa stort sett enige i flertallets vurdering,
bioteknologiloven ber ikke vere et hinder for saed-
vask, men vi tror ikke nedvendigheten og dermed
behovet er stort. Innforing av sedvask vil bade
samfunnsmessig og individuelt kun gi en marginal
helsegevinst.

Mindretallets grunn for ikke & stotte flertallet sy-
nes vi er forstemmende. Det heter at sykdommen
kan redusere parets omsorgsevne. Vi snakker her
om friske mennesker med en velbehandlet infek-
sjon som har fremtidsutsikter ner opp til normal-
befolkningen. Vil dette mindretallet ikke tilby hjelp
til f.eks reykere eller andre grupper med reduserte
fremtidsutsikter ?

Den andre situasjonen, hvor kvinnen er HIV-smit-
tet, er mye vanskeligere 4 forholde seg til. Hvilken
risiko kan vi utsette et ufodt barn for, for at barnet
skal bli fadt? Risikoen for smitte til barnet nir den
kommende mor er smittet anslés til en prosent, og
konsekvensene av smitte er klart mye sterre enn
nar en voksen person smittes. Vi har forstaelse for
at et (knapt) flertall gér i mot samfunns-assistert
inseminasjon i denne situa-sjonen. Vihar dog ikke
sa mye forstéelse for nemndas bekymring for uhel-
dige effekter av dagens antivirale midler pa barnet.
Disse er i dag 4 anse som sé sikre at de ikke ber
pavirke de vurderinger som nemnda har gjort. 1
tillegg er nemnda ogsa her bekymret for morens
fremtidige omsorgsevne. Som nevnt ovenfor tror
vi ogsé her denne bekymring er ugrunnet.

Hva sier vi sé til HIV-smittete kvinner som ensker
barn? Det er nadvendigvis ikke samme risiko-vur-
deringer som gjelder for helsevesenet som gjelder
for det enkelte par i denne situasjon. Nemnda tar
kun stilling til hvorvidt det offentlige helsevesen
skal bidra eller ei, og overlater et stort etisk-filoso-
fisk spersmal til paret og dets lege: ber man bli
gravid nar risikoen for at barnet HIV-smittes er en
prosent? Vi gjor som nemnda og overlater spors-
malet til vare lesere. Men at paret skal vaere skikke-
lig informert, kan vi alle vaere enige i.

ok skok sk skosk
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Minneord - Ivar Kinn

Overlege Ivar Kinn dede bratt 12.7. 2006, bare 62 ar gammel. Han etterlater seg en
familie i sorg, men ogsé arbeidskamerater og venner ved Akershus universitetssykehus
savner en dyktig lege og et varmt menneske.

Ivar ble ansatt ved det som da het Sentralsykehuset i Akershus i 1980. Han var
velutdannet - barnelege og indremedisiner etter studier i Oslo og blant de tidlige
spesialistene i infeksjonssykdommer etter arbeid ved Ulleval sykehus og Statens institutt
for folkehelse. Han var en kjent og anerkjent representant for sykehuset i det norske
og skandinaviske fagmiljeet av infeksjonsmedisinere.

Ivar var interessert i importmedisin og ble tidlig opptatt av arbeid med hiv/aids. Hans
interesse for dramatiske sider ved infeksjonsmedisinen kom til uttrykk gjennom naert
samarbeid ned intensivavdelinger og kirurgiske avdelinger og flere gode artikler til
fagpressen, om bakterielle blodforgiftninger hos bl.a. miltlase og pasienter med dyp
bletvevsinfeksjon. Dette hadde han selv observert og ville la andre ta del i.

Det var en glede & samarbeide med Ivar. Han var en dyktig fagmann, med skarp
hukommelse og store kunnskaper som han evnet & gi praktisk anvendelse. Han kjente
forenklingens kunst overfor pasienter og personale under veiledning - mild i form og
sterk i innhold. Han underviste ogsa medisinstudenter og var sensor ved legeeksamen.

Hans inkluderende vesen ga ferskere kolleger arbeidstrygghet og glede ved a delta i
fellesskapet, ikke minst gjennom hans ledelse av vaktstabens morgenmeter. Han var
lett & sporre - og raus. Det takker vi for. Litt slentrende, og alltid i godlag, kjent med
og kjent av alle. Aldri sur, aldri arrogant, ingen baksnakking.

Trofast og tillitskapende var han ogsé overfor pasientene. Ivar var pA mange vis en
lege som det sporres etter mer enn noensinne: En med litt tid, en som herer hva du
sier og er der for deg, som bryr seg. Han var avholdt av dem livet ikke hadde fart s&
lett med - mange rusmiddelbrukere og hivpasienter ville bare ha ham som lege.

Ivar var den opplagte tillitsvalgte - i Legeforeningen og i Overlegeforeningen, blant
sine egne ved Akershus universitetssykehus og som medlem av sykehusstyret. Han
gjorde sykehuset en stor tjeneste som leder for legemiddelkomiteen i hele ti ar. Og
for sin mangeérige innsats pa en lang rekke omrader ble han i mai 2006 hedret som
manedens ansatte ved Akershus universitetssykehus.

Ivar Kinn elsket jobben, han gledet seg til & fa ta del i det nye og avanserte sykehuset
som na reiser seg pa byggeplassen pa Larenskog. Han etterlater seg et savn hos alle
som hadde gleden av & kjenne ham.

Kjell Block Hellum
Jan-Erik Berdal
Einar Gleersen
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Minneord - Finn Grasmo

Pa enkelte omrader har kontakten mellom representanter for leddemiddelindustrien
og det infeksjonsmedisinske miljo veert til spesiell nytte og glede, og ogsa til definitiv
fordel for pasientene. En fremragende eksponent for et slikt betydnigsfullt samarbeid
var Finn Grasmo, som dede 8. juli, bare 61 ar gammel. Hans spesialfelt var behand-
ling av kronisk hepatitt C, et omrade av infeksjonsmedisinen som har vert i stadig
utvikling og bydd pé flere trinnvise terapeutiske framskritt de siste 15 &r. Grasmo
ma tildeles noe av @ren for at oppdatert kunnskap jevnlig er kommet norske
infeksjonsmedisinere til del. Han var usedvanlig godt orientert i feltet, og satset pa
a formidle sin viten til infeksjonsmedisinske og gastroenterologiske miljoer. Gjennom
mange dr arrangerte han meter for leger og sykepleiere, og han inviterte leger med
pa meter og kongresser i utlandet. Det har vert en viktig del av mange infeksjons-
medisineres kunnskapstilegning og videreutdannelse i hepatologi. Like viktig er det
at han stimulerte til oppstart av forskningsprosjekter, som resulterte i fruktbare
forskningsmeter og mange publikasjoner i internasjonale tidsskrifter. Vi minnes og
takker Finn for denne innsatsen.Vi minnes ham for hans redelige informasjons-
virksomhet, men mest for hans raushet og for den interessante personlighet han
var.

Bent von der Lippe
Bjeorn Myrvang
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FOTOGATEN

Denne ganske normale norske
syttenaringen reiste pa en ganske normal
to ukers ferietur til Tyrkia og fikk fire
dager etter hjemkomst hey feber, diare
og venstresidige mavesmerter. Etter en
tredagers antibiotikakur noe bedre,
diareen gir seg etter hvert; men han
legges inn et par uker senere pga
vedvarende febertendens og mave-
smerter. Ved innkomst trykk- og slippem
venstre del av abdomen, tp. 38,1, en
CRPittpa 140 og et thorax som ovenfor.
Hva er din tentative diagnose og hvilke
undersekelser rekvirerer du?

Svar til; Arild.Maeland@uus.no

Lesning forrige FOTOGATE

I forrige nummers Fotogéte (hoyre bilde)
spurte vi «Hvem er mannen med
mikroskopet?

Og hvor er statuen plassert?»

seskeskeskeok

En mann som reiser en del, og som ikke minst
lever av andre som gjer det, er gode kollega
Gunnar Hasle som svarte folgende, helt
korrekt:

«Statuen forestiller Armauer Hansen, og
er murt inn i veggen ved inngangspartiet
pa Armauer Hansen Research Institute i
Addis Abbeba. Dette vet jeg, for jeg var
der i 1981.»

pest-POSTEN gratulerer!
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Referat fra

13th Conference of Retroviruses and
Opportunistic Infections (CROI)

Av Dag Kvale

Denver, The Mile-high City (i hayde over havet), med 300 soldager i aret og
ved foten av Rocky Mountains. | gst det uendelige slettelandskapet som mange
nordmenn trasket over mot vest for noen generasjoner siden. | vinter var
byen arets mgtested for CROI, og noen fa nordmenn kom denne gangen med

fly.

Det var tredje aret pa rad at Ulleval Universitets-
sykehus HF var representert med Abstracts, og
det skal CROI ha: Driver man med prosjekter innen
HIV er CROI metestedet. Sikret inngangsbillett er
godkjent Abstract med peer review, men vil man
dit - og er tidlig ute - kan de fleste som ensker
komme med i annen eller tredje runde. Men man
kommer med i kraft av sin funksjon og ikke som
del av et reiseselskap. Det preger forsamlingen en
del, 800-900 postere/innlegg og 3800 deltagere
forteller at mange har skrivekloe og at en del ba-
sal-orienterte forskere er med. Men ikke bare ner-
der.

Stort sett far man ikke bedre oversiktsforedrag
over mange forskjellig felt sa godt som pa CROI.
Virkelig topp-folk snakker og skjerper seg nok litt
ekstra, fordi mange andre flinke er i salen. Forde-
len for oss alle at disse er pa web-cast i lapet av
deognet (www.retroconference.org), og selv om
stemningen og tilleggspersmal uteblir, er anled-
ningen til en god redvin samtidig bedre hjemme.
Sa hovedpoenget med a dra selv er a treffe folk pa
poster-stand, og eventuelt mote utfordrende
sporsmal overfor egne data. Det er de sma detalje-
ne som kan falle plass og spare maneders arbeide
eller gi nye og forhdpentligvis gode ideer. Sa ser
man hvilke HIV-kjendiser som dpenbart mest er
med i industriens sirkustropper og hvem av dem
som i tillegg ser pa postere....

I ar suste Eyrun Kjetland inn med en late-breaker
oral presentasjon (1) om genital schistosomiasis.
En del hadde nok ikke tenkt pa snegler i denne
sammenheng pd mange ar, men Eyrus foredrag
(se video pa internett) overbeviste pa alle mater,
ogséd om at gentiale schisto-lesjoner pa cervix er
utbredt og meget lettbladende og en apen port
for smitte alle veier. Vi andre ble sveert stolte — et
kjempebra innlegg, gitt med glod og selvsikkerhet
og humor. Det er ikke lett & bli utvalgt til foredrag
— selv om det er typisk norsk & veere god vet fak-
tisk ikke alle amerikanere det.

Anne Maagaard har imponert innad pa avdelin-
gen med & penetrere mitokondrie-problemer i HIV-
sammenheng. Det er godt gjort; nesten ingen i
Norden vet noe fornuftig om mitokondrier. Og —1i
et kompetitivt felt har hun nylig fatt inn en artikkel
i Antiretroviral Therapy (in press), og altsa et
Abstract pd CROI (2). Og med en kontroversiell
snert som problematiserer mye av dataene i feltet,
som er gjort med malinger i blod og ikke i vev.
Under en lengre diskusjon ved posteren med Sje-
fen over alle Sjefer i feltet (som mener han er revi-
ewer pa 90% av det som publiseres) var jeg i bak-
grunnen: Anne sto meget rakrygget for, under og
etter.

Mens vare egne imponerte, skuffet noen storhe-
ter. Det er ikke lett med heltestatus alltid, men i et
hovedforedrag presentere data med statistikk fra
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2-3 colonoskopier (D. Douek) med svere konse-
kvensutredninger — det holder ikke.

Undertegnede deltok ellers i enda et nytt mote i
Nordic HIV Clinical Research Network, hvor vi
alle kan gi innspill til studier og fa hjelp til & rekrut-
tere av Nordens nermere 10000 pasienter. Tror
det kan bli veldig fruktbart, og vi har serget for &
pavirke strukturen ved & forfatte utkastet til
NHCRN-charteret. Mer om det en annen gang.

Sa dro vi hjem. Underveis matte jeg gjore noe hjem-
mearbeide og hadde med PC. Gleden med nett-
verk og PC pa hotellet var stor — hore «Dagsnytt
18» eller «Hallo i uken» nar det passet i stedet for
haplese amerikanske medieskval nar sevnleshe-
ten k1 0400 gnager i kroppen.

Referanser

(1) 34LBa Eyrun F Kjetland, P Ndhlovu, T Mdulu-
za, E Gomo, N Midzi, L Gwanzura, P Mason, L
Sandvik, H Friis, and S Gundersen. Association
between Genital Schistosomiasis and HIV in Ru-
ral Zimbabwean Women (sees ogsa live pa nettsi-
den)

(2) #753 Anne Maagaard, M Holberg-Petersen, G
Kollberg, A Oldfors, L Sandvik, and J Bruun. Mi-
tochondrial DNA in Peripheral Blood Does Not
Reflect the Mitochondrial Status in Skeletal Mus-
cle in HIV-infected Patients.

Anne Maagard med presentasjon
av poster pa CROI
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ritonavir har sammenlignbar virologisk
effekt med lopinavir/ritonavir hos
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- liten risiko for dyslipidemier og

- bedre gastro-intestinal toleranse (mindre diaré)”

*Europakommisjonen EMEA
CPMP/5860/03

BMS 1rology"

&4 Bristol-Myers Squibb Company
Veritasveien 26, Postboks 464, 1323 Hovik

Telefon 67 55 53 50, Telefaks 67 55 53 52
www.b-ms.no



C Reyataz Bristol-Myers Squibb

Proteasehemmer,
ATC-nr.; JOSA E-

KAPSLER, harde 100 mg, 150 mg og 200
mg: Hver kapsel inneh.: Atazanavirsulf. tilsv.
atazanavir. 100 mg, resp. 150 mg et 200 mq,
lactos., const. g.s. Fargestoff: Indigotin (E 132),
titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Behandling av HIV-1-infiserte
voksne som har hattantiretroviral behandling,
i kombinasjon med andre retrovirale
legemidler.

Dosering: Kapslene svelges hele og tas
sammen med mat. Voksne: Anbefalt dose
er 300 mg 1 gang daglig i kombinasjon
med ritonavir 100 mg 1 gang daglig. Hvis
atazanavir med ritonavir administreres
sammen med didanosin, anbefales det a
ta didanosin 2 timer etter atazanavir med
ritonavir, tatt med mat. Anbefales ikke til
spedbarn, smabarn, barn eller ungdom, da
effekt og sikkerhet av atazanavir ikke er
fastslatt i denne populasjonen.

Kontraindikasjaner: Overfolsomhet
for atazanavir eller for et eller flere av
hjelpestoffene. Moderat til alvorlig leversvikt.
Samtidig bruk med rifampicin, CYP 3Ad-
substrater med smalt terapeutisk vindu
(feks. astemizol, terfenadin, cisaprid,
pimozid, kinidin, bepridil, ergotalkaloider) og
preparater med prikkperikum.

Forsiktighetsregler:  Forholdsregler — ma
benyttesfor ikke a smitte andre med HIV
gjennom blod eller seksuell kontakt. Samtidig
administrering med ritonavir i doser pa mer
enn 100 mg 1 gang pr. dag er ikke klinisk
evaluert. Bruk av heyere doser ritonavir
kan endre sikkerhetsprofilen av atazanavir
(bivirkninger pa hjertet, hyperbilirubinemi)
og anbefales derfor ikke. Nedsatt
leverfunksjon: Bor brukes med forsiktighet
hos pasienter med mild leversvikt. Pasienter
med nedsatt  leverfunksjon,  deriblant
kronisk aktiv hepatitt, har sterre hyppighet
av  unormale  leverfunksjoner  under
antiretroviral kombinasjonsbehandling og
skal overvakes i.h.t. vanlig praksis. Ved tegn
pd forverring av leversykdom, ma avbrudd
eller seponering av behandlingen vurderes.
Overledningsproblemer:  Preparatet  bor
brukes med varsomhet hos pasienter som
har overledningsproblemer (2. grads eller
hoyere AV-blokk eller kompleks grenblokk),
og bare hvis fordelene er storre enn risikoen.
Okt  blodningstendens: Hos  pasienter
med hemofili A og B er det rapportert
om okt bledningstendens med spontane
hudhematomer og leddbledninger  ved
behandling med proteasehemmere. Pasienter
med hemofili bar derforgjeres oppmerksomme
pa muligheten for ekt bladningstendens.
Hyperbilirubinemi: Reversible okninger i
indirekte (ukonjugert) bilirubin forbundet
med hemming av UDP-glukoronyltransferase

(UGT) kan forekomme. @kning i hepatisk
transaminase  som  faorekommer  med
okning i bilirubin hes pasienter som far
atazanavir ber evalueres for alternative
etiologier. Annen antiretraviral behandling
enn atazanavir ber ev. vurderes dersom
qulsott eller skleral ikterus er uakseptabelt.
Dosereduksjon av  atazanavir anbefales
ikke da det kan resultere i at terapeutisk
effekt og motstandsutvikling gar tapt.
Kapslene inneholder laktose. Pasienter med
galaktoseintoleranse, Lappisk laktasemangel
eller glukose-galaktosemalabsorbsjon  skal
ikke bruke preparatet.

Interaksjoner:  Atazanavirkonsentrasjonen
reduseres ved samtidig bruk med tenofovir.
Efavirenz reduserer konsentrasjonen  av
atazanavir. Ved samtidig administrering med
efavirenz anbefales det 4 gi atazanavir 400
mg med ritonavir 100 mg og efavirenz 600
mg som én dogndose med mat. Samtidig
administrering med indinavir anbefales ikke
da indinavir er forbundet med indirekte
{ukonjugert) hyperbilirubinemi pga. hemming
av UGT. Preparatet kan interferere med
metabolismen av irinotecan pga. hemming
av UGT, og kan gi ekt irinotecantoksisitet.
Atazanavir med ritonavir skal administreres 2
timer for eller 1 time etter bufrede legemidler.
Samtidig bruk med orale antikonseptiva ber
unngas, alternativ prevensjon ber brukes.
Dosereduksjon av rifabutin pa opp til 75%
anbefales nar det gis samtidig med atazanavir
med ritonavir, Ved samtidig bruk av sildenafil
ber pasienten advares mot mulig okning
i sildenafilbivirkninger, bl.a. hypotensjon,
visuelle endringer og priapisme. For avrig
anbefales forsiktighet ved samtidig bruk med
antiarytmika, diltiazem, verapamil, HMG-CoA-
reduktaseinhibitorer, mavesyresuppressorer,
nevirapin, klaritromycin, warfarin, haye doser
triazolfungicider og andre proteaseshemmere
enn ritonavir,

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Det
foreligger ikke ftilstrekkelig dokumentasjon
ved bruk hos gravide. Skal bare brukes
under graviditet hvis klinisk fordel kan
forsvare potensiell risiko. Ekstra overvaking
og alternativ behandling til atazanavir bor
overveies i perinatalperioden. Owvergang i
morsmelk: Ukjent. For a unnga overforing
av HIV, ber HIV-smittede ikke under ncen
omstendighet amme.

Bivirkninger: Erfaringene omkring sikkerhetog
toleranse av atazanavir 300 mg i kombinasjon
med ritonavir 100 mg er begrensede.
Folgende bivirkninger er observert ved bruk
av atazanavir i kombinasjonsbehandling
med andre  antiretrovirale  midler:
Hyppige (=1/100): Gastrointestinale:
Abdominalsmerter, diaré, dyspepsi, kvalme,
oppkast. Hud: Utslett. Lever: Gulsott.
Metabolske:  Lipodystrofi.  Meurologiske:
Hodepine, sevnlashet, perifere neurologiske
symptomer, Syn: Skleral ikterus, Owrige:
Asteni. Mindre hyppige: Gastrointestinale:

Dysgeusi, flatulens, gastritt, pankreatitt, aftos
stomatitt. Hud: Alopeci, pruritus, urticaria.
Lever: Hepatitt, Metabolske: Anoreksi, sterre
appetitt, vekttap, vektokning. Muskel-
skjelettsystemet:  Artalgi,  muskelatrofi,
myalgi. Neurclogiske: Unormale dremmer,
amnesi, forvirring, svimmelhet, somnolens.
Psykiske: Angst, depresjon, sovnforstyrrelser,
Urogenitale: Hematuri, nefralitiasis,
pollakisuri.  Qurige:  Allergisk  reaksjon,
synkope, dyspné, gynekomasti, brystsmerter,
tretthet, feber, malaise. Sjeldne (<1/1000):
Gastrointestinale: Abdominal distensjon. Hud:
Eksem, vasodilatasjan, vesikulobullest utslett,

Lever: Hepatosplenomegali. Neurologiske:
Unormal gange. Muskel-skjelettsystemet:
Myopati.  Sirkulatoriske:  Hypertensjon,

edem, palpitasjon. Urogenitale: Nyresmerter,
proteinuri. Laboratorieverdier: Forheyet total
bilirubin, forheyede amylaseverdier, forhoyet
kreatinkinase, forheyet ALT/SGPT, forhoyet
AST/SGOT, lave noytrofile verdier, forhoyet
lipase.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
Erfaring med akutt overdosering hos
mennesker er begrenset, Enkeltdoser pa opptil
1200 mg er tatt av friske, uten symptomatisk
negativ effekt. Hoye doser kan gi gulsott (uten
samtidig endring i leverfunksjonsprever)
eller forlenget PR-intervall. Behandling:
Stottetiltak som overvaking av vitale tegn,
EKG og observasjon av pasientens kliniske
tilstand. Uabsorbert atazanavir kan fjemes
med emese, maveskylling eller administrering
av aktivt kull. Dialyse har sannsynligvis liten
effekt. Intet spesifikt antidot.
Rekvireringsregel: Behandlingen bor initieres
av lege med erfaring i behandling av HIV-
infeksjon.

Utlevering: Etter resept/rekvisisjon fra spesialist
i infeksjonsmedisin.

Pakninger og priser: 100 mg: Enpac: 60 stk. kr
4459,80, 150 ma: Enpac: 60 stk. kr 4644,20,
200 mg: Enpac: 60 stk. kr 464420,

Sist endret: 24.06.2004
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Rapport fra

GLOBINF SEMINAR

Lysebu, 12-13. januar 2006

Immunotherapies in HIV-infection: Current Status, Experiences and
Possibilities as Treatment Alternatives in the Developing World

Av Dag Kvale

Tematisk omrade «GLOBINF — Prevention of major global infections» inn-
under Det Medisinske Fakultet, Universitetet i Oslo, stattet dette mgte med en
bevilgning for 2005. Av praktiske arsaker matte symposiet holdes rett over ars-
skiftet i regi av GLOBINF og Infeksjonsmedisinsk Avdeling, Ulleval univer-

sitetssykehus HF.

Malsettingen for metet var vesentlig a

e samle norske og skandinaviske miljo som
driver aktivt innenfor feltet immunterapi
eller HIV-relatert immunologi

e fdmednoen fra sterke internasjonale miljo i
feltet bade innenfor basal fagutviklingen og
med prosjekt-erfaring fra Ser

I'tillegg var det viktig for komitéen & prove & ska-
pe en samlende ramme med presentasjon av egne
data, men med spesielt god anledning til uformel-
le diskusjoner for nettverksbygging. Lysebu pa
Voksenkollen er en moteplass som klarte & oppfyl-
le kravene til gode rammebetingelser.

Det er forste gang at et internasjonalt mete med
dette tema har vert holdt i Skandinavia, og ble
omtalt blant annet av Gudleiv Forr i Dagbladet
(http://www.dagbladet.no/nyheter/2006/01/12/
454547 .html). Det var spesielt hyggelig at motet
ble apnet av Tore Godal, Statsministerens spesi-
alradgiver pa feltet, med betydelig faglige og ad-
ministrative meritter, sistnevnte blant annet fra
WHO, GAVI og Bill Gates Foundation. Tre av de
fire spesielt inviterte utenom-skandinaviske ek-

spertmiljoene svarte positivt: Dr. Lucy Dorrell re-
presenterte Oxford-gruppen, som ledes av prof.
Andrew McMichael. Denne gruppen har svere
ressurser og driver frontlinje-forskning og deltar i
storre kliniske studier i Afrikanske land. Prof. Wei
Lu, Paris/Bejing, har publisert de kanskje mest
spennende preliminare data i feltet hvor mono-
cytt-deriverte dendrittiske celler ble pulset ex vivo
med autologt renset HIV. Han presenterte nye
upubliserte data fra denne kohorten og videre pla-
ner. Samme gruppe presenterte ogsa interessante
langtidsdata med steroider fra annen type immun-
modulerende behandling. Dr. Remco van Leeu-
wen, IATEC, Amsterdam, representerer en orga-
nisasjon som initierer og skaffer midler til kliniske
multisenterstudier inklusive mange studier i Ser.

Prof. Britta Wahren er nestor i immunologi som i
det senere har arbeidet med utvikling av DNA-
baserte HIV-vaksiner i Stockholm, og fungerte som
moderator sammen med Kvale i Workshops. Se-
ruminstitutet i Kebenhavn ble representert av
Ander Fomsgaards gruppe, som blant annet plan-
legger nye studier pa peptid-vaksiner, slik vi har
erfaring med fra norske studier. Fra nasjonale for-



-pest-POSTEN Side 14

sok ble det fremlagt norske kliniske data fra tera- A
peutiske HIV vaksineforsek og immunmoduleren- Styret i
de behandling med cyclooxygenase-inhibitorer,
hvor feltet ble presentert av prof. Kjetil Taskén, A
Bioteknologisenteret, Universitetet i Oslo. Mer NorSk :fO e ng_ i
eksperimentelle data og teoretiske muligheter ble for infe kSJ onsmedisin
presentert av Sandberg og Aandahl, som begge . )
blant annet har en fortid fra Gladstone Institute of Perioden 3/6-05 til 3/6-07
Virology, San Francisco.
. , Leder

Altialt ble det skapt mange nye kontakter som vil
veere nyttig i videre fagutvikling og samarbeide Bente Bergersen, leder
nasjonalt, interskandinavisk og forhapentligvis (b.m.bergersen@medisin.uio.no)
internasjonalt. Flere GLOBINF-partnere og samt-

Sekretaer

lige andre interesserte norske miljo var represen- )
tert Mogens Jensenius

(mogens.jensenius@ioks.uio.no)

Styremedlemmer
Even Reinertsen

HIV 25 ar o

Varamedlemmer
Kristine Mark
Jon Birger Haug
(pest - POSTEN)

Dengue Type 4 Infectio

tis Pneumonia — Los Angel

Den 5. juni var det 25 ar siden den forste meddelelse om det som senere viste seg
4 veere HIV-epidemien kom pa trykk. MMWR-redaksjonen syntes det dog var
viktigere 4 meddele at to amerikanere hadde padratt seg Dengue type 4 i Karibien,
slik at notisen om fem homoseksuelle menn i Los Angeles med PCP ble relegert til
andresiden. pest-POSTENs redaksjon ville selvfelgelig aldri begitt en slik blunder.
25 ar senere vet vi at HIV-epidemien er var tids sterste medisinske problem, HIV
er i dag den viktigste drsak til ded hos unge voksne verden sett under ett. Men
utviklingen av medikamenter som gjor at de som har tilgang til disse kan leve et
relativt normalt liv er ogsd en av vér tids sterste medisinske triumfer. Vi ter nesten
ikke si at de som skal gratuleres med denne bragd er legemiddelindustrien.
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NFIM har 306 medlemmer pr. 5. juni 2006

Arsregnskap NFIM 2005

Inntekter

Kontingent 42 414
BMS Stipend 50 000
Postbanken

-kapitalkonto 1139

-driftskonto 107
Gjensidige NOR

-stipendkonto . 5532

Sum renter 6778 6778
Inntekter totalt 99192

Utgifter
Stette til Varmate 2005 60000
Gave xresmedlem Varmate 3600
Gaver Pestposten Varmeote 1157
Omvisning Varmete 1165
Styremgte Grand Hotel 2530
Styremate telefon 1007
N3 Sport medlemsavgift 1200
N3 Sport giroinnkreving 1095
N3 Sport klisterlapper 310
Blomster og barebukett 908
BMS Stipend (Dag Kvale) 30000
BMS Stipend (Jetmund Ringstad) 20000
Deltakelse DNLF mgte 691
Hostmate (Steinar Skrede) 3229
Utgifter totalt 126892
Underskudd 27700
Egenkapital NFIM pr.1.1 2006
Postbank
Kapitalkonto 106 296 Kontingent: 200 - NFIM stipend 2006: 20 000
Driftskonto 67 866

Gjensidige NOR Godkjent 5. juni 2006

Stipendkonto 365 389
Sum egenkapital 539 551 Mogens Jensenius

Kasserer/ sekr. NFIM
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1.
2.

Referat Arsmate

I Norsk Forening for Infeksjonsmedisin,
8.6.2006, kl 16.00

Tilstede: 10 medlemmer - herav 4 fra styret, 1
fra stipendkomiteen og 1 fra Pest-Posten.

Innkallelsen ble godkjent.

Leder Bente Bergersen la frem
Arsmeldingen (se vedlegg).

Kasserer Mogens Jensenius
presenterte arsregnskapet for 2005 (se
vedlegg). Matet vedtok at
medlemskontingenten for 2006 holdes
uforandret pa kr. 200.-, og at NFIMs
stipend for 2006 skal vaere kr. 20 000.-.
Fra 2007 vil all innkreving av
kontingenten gjores sentralt av DNLF.
Styremedlem Even Reinertsen la frem
forslag til nye regler og retningslinjer
for stipend og priser. Alle stipend og
priser skal deles ut pd Varmotet. NFIMs
stipend gjores om til en &repris. Alle
stipend skal ha felles soknadsskjema
og felles soknadsfrist. Alle seknader
skal vurderes av Stipendkomiteen hvor
bade NFIM og NFMM er representert.
Bente Bergersen orienterte om den nye
organiseringen av DNLF og
konsekvenser for NFIM. Viktigst
punktet er at NFIM fra 01.01.2007 vi
vare en Fagmedisinsk forening
innunder DnLF og hovedsakelig besta
av ferdige spesialister og
grenkandidater, noe som betyr at
medlemsmassen sannsynligvis vil bli
redusert fra dagens 300 til ca.100. DnLF
sentralt arbeider for tiden med forslag
til lovutkast for de Fagmedisinske
foreningene. Foreningens bankkonti vil
beholdes slik som i dag og foreningen
fér i utganspunktet overfort midlene
direkte til egen disposisjon. Styret
onsker primert at DnLF sentralt overtar

en del av det administrative arbeidet, men
det er uklart hvor mye man kan paregne
av sekretaerhjelp derifra. Siden Arsmetet
ikke var vedtaksdyktig i folge dagens
lover, vil saken tas opp pa et
ekstraordinart arsmete i lopet av heosten
20006, sannsynligvis tilknyttet
Indremedisinsk Hastmete 2.-3. november
(SAS hotellet). Det vil bli ny struktur uten
firmastette og uten parallelle sesjoner.
Mogens Jensenius refererte fra
forskningsmete «Antibiotikaresistens og
smittevern», 19.01.2006, Gardermoen,
hvor behovet for bl.a. norske kliniske
multisenterstudier ble poengtert. Dag
Torfoss og MJ utarbeider et brev som
sendes til landets infeksjonsmedisinske
avdelinger og seksjoner.

Eventuelt:

Pestposten: Arild Maland informerte litt
om Pestposten og man dreftet muligheten
for den kan distribueres via DnLF sentralt
til bade til NFIM og NFMMs medlemmer.
AFA har anmodet om stette til & knyttes
tettere opp mot Sosial og helse dept./ Fhi
og fikk full tilslutning til dette

Varmetet neste ar er
infeksjonsmedisinernes ansvar. Man
forsekte & fa Stavanger til & pata seg
oppgaven, men dette lyktes ikke og det
vil bli gjort fremstet ovenfor Kristiansand
evt. Ahus sa snart vi kommer i gang til
hosten.

Mgtet ble avsluttet kI 17.00 og alle
fremmagtte ble gnsket hjertelig
velkommen pa kveldens festbankett pa
Manefisken!

Mogens Jensenius, sekreter
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C Kaletra «Abbott»

Prateasehemmer. ATC-nr . JOSA EOBT

KAPSLER, myke 133,3/33,3 mg: Hver kapsel inneh. Lopinavir 133.3 mg. ritonavir 33.3
mg, hjelpestofer. Fargestoff: Paraoranse (E 110), svart jernoksid (E 172}, titandioksid (E 171)
MIKSTUR: 5 m/ inneh.: Lopinavir 400 mg, ritonavir 100 mg, etanol (42% wv), fruklose
0.8 g. propylenglykol, glyserol, acesullamkalium, natriumsitrat (E 331). sitronsyre (E 330)
Sukkerholdig. Sukkerspinnsmak.

TABLETTER, lilmdrasjerte 200/50 mg: Hver lablett inneh.: Lopinavic 200 mg
ritoriavir 50 mg. hjelpestofier. Fargestott: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171)
Indikasjoner; Behandling av HIV-1-infeksjoner | kombinasjon med andre antiretrovirale
midler hos voksne og barn over 2 &

Dosering: Lopinavir/ritonavir skal anvendes | kombinasjon med andre antiretrovirale midles
Kapsler og mikstur las sammen med mal. Tablelter kan tas med eller uten mat.
Kapsler og labletter skal svelges hele. Til voksne og unge: Anbefalt dose er 3
kapsler/2 labletter/5 mi 2 ganger daglig. Mikstur anbefales til pasienter som har problemer
med & svelge Til barn (12 dr); Anbefalt dose er 230/57,5 mg/m2 2 ganger daglig. Maks
dose er 400/100 mg 2 ganger daglig. Skal gis med kalibrert doseringssproyie. Mikstur
anbefales for mest nayaktig dosering, Ved bruk av kapsler anbefales det & monitorere
behandlingen

Doseringsveiledning for barn for dosen 230/57 5 mg/fm’

Kroppsoverfiate (m’) Degndasering mikstur Degndosering kapsler
04 12mix2 1 kapsel x 2
05 14mix2 1 kapsel x 2
075 22mix2 1 kapsel x 2
08 23mix2 2 kapsler x 2
1 29mix2 2 kapsler x 2
125 36mix2 2 kapsler x 2
13 37mix2 2 kapsler x 2
14 4mlx2 3 kapsler x 2
15 43mix2 3 kapsler x 2
1.75 S5mix2 3 kapsler x 2

Nedsalt leverfunksjon: Forsiktighel ved lelt Nl moderal nedsatl leverfunksjon.
Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon

Kontraindikasjoner: Overfelsomhet for noen av innholdsstotfene. Alvarlig nedsatt lever-
funksjon. M ikke gis sammen med legemidier som i hay grad er avhengig av CYP 3A for 4
ulskilles og som ved akte plasmakansentrasjoner er forbundet med alvorlige ogfeller livs-
trugnde tilstander (astemizol, terfenadin, midazolam, triazolam, cisaprid, pimozid, amiodaron,
ergotalkaloider). Samtidig bruk av johannesurt (Hypericum perforatum) antas 3 redusere
plasmakonsentrasjonene av lopinavis/ritonavir. Samtidig bruk av rifampicin kan medfere store
reduksjoner | lopinavitkonsentrasjonen. Lopinavir/rilonavir mikstur er kontraindiser! Nl barn
under 2 &, gravide, pasienter med nyre- elier leversviki og pasienter som behandles med
disulfiram eller mefronidazol pga. den polensielle faren for foksisitet av hjelpestotfet
propylenglykol )

Forsiktighetsregler: Forsiklighel utvises ved nedsalt leverfunksjon. Det er skt risiko for
transaminasestigninger hos pasienter som har hepatitt B eller C. Pasienter med kronisk
leverdysfunksjon har akt risiko for leverfunksjonsforstyrrelser. Ved forverre! leverfunksjon bar
behandlingen med lopinavir/ritanavir avbryles eller seponeres. Pasienter med hemolill ma
gjares oppmerksom pa muligheten for pki biedningstendens. Verdiene av triglyserider og
kolesteral bar bestemmes far behandlingen seles | gang og deretter med jevne mellomrom i
behandlingstiden. Det ma utvises spesiell forsiktighe! | forhold til pasienter med haye verdier
tor behandling og som tidligere har hatt hyperlipidemi. Hyperlipidemi ma behandles klinisk
Kliniske tegn pa lipodystrofi bar vurderes. Diabetes mellitus, hyperglykemi eller forverring av
eksisterende diabetes mellitus er rapportert hos pasienter som fikk profeasehemmere. Maling
av blodglukose ber overveies Pankrealitt ma vurderes hvis det oppstar kliniske symplomer
(kvalme, oppkast, mavesmerter) eller hvis det forekommer abnormiteter i laboratorieverdier
{1.eks. pkt serumlipase- eller amylaseverdier) som kan tyde pd pankreatitt. Behandling med
lopinavir/ritonavir mé stoppes hvis diagnosen pankreatitt stilles. Inllammalorisk reaksjon pd
asymplomatiske eller residuale opportunistiske patogener kan oppstd hos pasienter med
alvorlig immunsvikt ved oppstart av behandlingen. Pasienter som tar miksluren, spesiell da
som har nyresvikt eller nedsatt evne 1il @ metabolisere propylenglykol, ma kontrolleres med
tanke pd bivirkninger som muligens er relatert il propylenglykoltoksisitet (1.eks. krampeantall,
slavhel, takykardi, hyperosmolaritel, melkesyreacidose. nyreloksisitel, hemolyse). Didanosin
bar gis minst 1 time fer eller 2 timer elter lopinavir/ritonavir. Kapsier inneholder paraoransje
som kan fordrsake allergiske reaksjoner og er mer vanlig ved allergi mot acetylsalisylsyre
Interaksjoner: Nukleoside reverstranskriptasenemmere: Zidovudin og abakavir
Lopinavir/ritonavir induserer glukuronidering, og har derfor potensiale til & redusere
zidovudin- og abakavir-plasmakonsentrasjoner. Ikke-nukleoside reverstranskriplasehemmere:
Elavirenz reduserer lopinavirkonsentrasjonen. En md vurdere & ke dosen med 33% fra
400/100 mg (3 kapsler) 2 ganger daglig il 533/133 mg (4 kapsler) 2 ganger daglig, spesiell
ved bruk av efavirens og nar det er sannsynlig at pasienten har redusert lopinavirfalsomhet
Proteasehemmere: Amprenavir, indinavir, neffinavir og sakinavir. Lopinavir/ritonavir hemmer
den CYP 3A-mediere metabolismen lil disse proleasehemmeme og nedjustering av dosen til
disse md vurderes. Antiarylmika {systemisk lidokain, biperidil og kinidin). Konsentrasjonene
kan gke. Forsiklighet md utvises og det anbefales & overvake konsentrasjonene hvis mulig
Antikoagulantia: Konsentrasjonene av warfarin kan pavirkes begge veier. Det anbefales at INR
(international normalised ratio) overvakes.  Antiepileptika (fenobarbital, fenyloin,
karbamazepin). Vil indusere CYP 3A4 og kan nedsefle konsenirasjonen av lopinavir
Dihydropyridin-Kalsiumantagonister (1.eks. lelodipin, nitepidin, nikardipin). Kan gi akle
serumkonsentrasjoner  av  lopinavit/ritonavir.  HMG-CoA-reduklasehemmere:  Kon-

sentrasjonene av lovastatin og simvastatin forventes & ke betydelig. @kte konsentrasioner kan
mediare myopall, inkl rabdomyolyse, og disse anbefales ikke | kombinasjon med
lopinavir/ritonavir. De laves! mulige dosene av alorvastatin kan gis sammen med
lopinavir/ritonavir. Interaksjoner med pravastatin og Nuvastatin forvenles ikke. Deksametason,
Kan indusere CYP 3A4 0g kan nedselte konsentrasjonen av lopinavir. Midier mot erekfil
dysfunksjon (sildenafil); Sildenatilkonsentrasjonene antas A ke vesentlig og kan resulters i en
pkning i sildenafilrelaterte bivirkninger som hypotensjon, synkope, synsforstyrrelser og
forlenget ereksjon. Ikke under noen omstendighet ma staridosen med sildenafil overstige 25
my innentor en 48-timers periode. Ciklosporin og tacrolimus Konsentrasjonene kan ake.
Hyppigere terapeutisk konsentrasjonsovervakning anbelales inntil plasmakonsentrasjonens av
disse produktene har stabilisert seg. Ketokonazol og itrakonazol: Kan gl ekie serumkonsen-
trasjoner av lopinavir/ritonavir Heye doser av ketokonazol og irakonazol (>200 mg/dag)
anbelales ikke. Klaritromycin: Det forventes moderate ekninger i klatitromycin AUC. Til
pasienter med nedsalt nyre- eller leverfunksjon ma det vurderes & redusere dosen
Klaritromycin. Metadon: Lopinavir/ritonavir har vist seg a nedsette plasmakonsenlrasjonene av
metadon. Det anbelales & overvake plasmakonsentrasionene av metadon. Orale anlikon-
septiva; Nivaene av etinylestradiol kan bl nedsatt, sd det ma brukes altemativer eller
yiterligere prevensjonsmidier ved bruk av estrogenbaserte orale antikonseptiva. Disulfiram,
metronidazol: Lopinavir/ritonavir mikstur inneholder alkohol som kan fordrsake disulfiram-
lignende reaksjoner hvis den gis sammen med disulfiram eller andre legemidier som kan gi
denne reaksjonen, Rilabutin: Dosen ber reduserers med 75% ved kombinasjon med
lopinavir/ritonavir. Ritampicin: Rifampicin ma Ikke brukes | kombinasjon med lopinavi/-
titonavir pga. stor reduksjon | lopinavirkonsentrasjonen, Annet: Spesiell forsiktighet md
ulvises nar lopinavir/ritonavir og legemidler som er kijent for & indusere forlengetse av OT-
intervallet forskrives, teks. klofeniramin, kinidin, erytromycin, Klaritromycin.
Konsentrasjonen av llutikasonpropional sker signifikant ved samtidig behandiing med
ritonavir. Systemiske kortikosteroidetiekter er rapportert, Samtidig bruk anbetales ikke.
Gravidite/Amming: Overgang i placenta: Ukjent Dyrestudier har vist reproduksjons-
toksisitet, Den potensielle risikoen for mennesker er ukjent. Lopinavir/ritonavir mé ikke brukes
under graviditet hvis det ikke er helt niadvendig. Overgang | morsmelk: Ukjent, Forsak pd
rotter viste al lopinavir utskilles i morsmelk. For & unngd overpring av HIV, md ikke HIV-
infiserte kvinner under noen omstendighet amme sine barn
Bivirkninger: Svart hyppige bivirkninger e diare, lorhayede inglysenider forhayel
lotalkolesterol, forhayet gamma-GT Hyppige (>1/100) Gastrointestinale: Kvalme, oppkast,
mavesmerter, unormal aviering, dyspepsi, luft | maven og mavebesvar Hud: Utslelt . lipo-
dystrofi. Neurologiske: Hodepine. Psykiske: Savnlashet. Bvrige: Asteni. Forhayede verdier av
glukose, amylase og ASAT/ALAT, og endrede leverfunksjonsverdier. Mindre hyppige: Blod:
Anemi, leukopeni og lymiadenopatl. Endokrine: Hypogonadisme hos menn, Cushings
syndrom, hypolyreoidisme, . Gastrointestinale. Oppblast mave, forstoppelse, munntarrhel,
svelgeproblemer. enterckaolitt, oppstet, sofagitt, lekal inkontinens, gastrill, gastroenteritl,
bladende kolilt, munnsar. pankrealil, betennelse 1 spyttkjertier, stomatifl ev. med sdr
periodontit. Hud. Harap, tere hud, eksem, ekstoliativ dermatitt, makulopapulast utshest
negleproblemer, kloe, seboré, mistarget hud, sdr, ansikisadem, akne, svetting, strekkmerker |
huden Harsel: Bresus. Lever: Kolecystitt, hepatitt, hepatomegali, lettleverdeponering, amhet |
leveren. Luftveier: Dyspné, rhinitt, skt hosle. Metabolske: A-vitaminose, dehydrering, ademer,
lakioacidese, akt appetit, ledme, anoreksi, diabetes mellitus, hyperglykemi, hyperlipidemi
Muskel-skjeletisystemel: Artralgi, artrose, myalgi, ryggsmerter, leddsmerter. Neurologiske
Svimmelhet, amnesi, ataksi, encefalopall, ansikistammelser, hypertensjon, neuropati, pareste-
si, perifer neuropali, sawnighet, skjelvinger, smakslorstyrelser, migrene, ekstrapyramidalt
syndrom. Psykiske: Uvanlige dremmer, agitasjon, uro/engstelse, forviring, depresjon, dyski-
nesi, lelelsesmessig labifitet. nedsalt fibido, nervesitel, unormal tankevirksomhel.
Sirkulatoriske; Hjertebank, lungeadem, hjerteinfarkd, hyperensjon, trombaoliebitl, vaskulit,
dreknuter, dyp venetrombose/trombofiebitt, karsykdommer. Syn: Synslorstyrrelser, syelidelser
Urogenitale: Nyresten, unommal urin, albuminuri, hyperkalsurl, nefritt, hyperuremi, unormal
ejakulasjon, amenoré, lorstarrelse av brystene, gynekomasti, impolens, menoragi. Bvrige
mellomarebetennelse. bronkitt, sinusill, furunkulose, baklerie- og virusinfeksjon, Godartet
hudtumor. cyster. Brystsmerler, frysninger, feber. influensasymptomer, ubehag, smerer,
perifere ademer. Redusert gluknsetoleranse, vekiakning, vekttap, forhayet bilirebin, endrede
hormonnivaer, unormale laboratorieverdier. Hos bam er virusinfeksjoner, pankrealitt, opphast,
konstipasjon, smakslorstyrrelser, tarr hud, utslett, leber, forheyel tromboplastintid, redusert
antall blodeeller, endrede konsentrasjoner av hemoglobin, natrium, kallum, kalsism, bilirubin,
ASAT/ALAT, tolalkolesterol, amylase, urinsyre og neylrofile sett
Overdosering/Forgittning: Begrense! erfaring. Behandling av overdosering bestdr |
generelle tiltak og observasjon av pasientens kliniske stalus.
Egenskaper: Klassifisering: Spesilikk hemmer av HIV-protease. Vickningsmekanisme:
Lopinavir hemmer HIV-1 og HIV-2-proteasen. Ritonavir er tilsatt som farmakokinetisk
forsterker. Hemmingen av HIV-proteasen resulterer i dannelse av umoden, ikke-infeksiast
virus. Absorpsjon: Maks. plasmakonsentrasjon nds efter ca 4 timer. Proteinbinding: 98-
99%. Halveringstid: 5-6 timer. Mefabolisme: Ritonavir hemmer metabolismen av
lopinavir, og eker dermed plasmaniviene av lopinavir. Bade lopinavir og ritonavir blir
metabolisert via CYP 3A. Ulskillelse: Ca 83% | l&ces og 10% i urin, Av uendret lopinavir
gienfinnes 20% | teces og 2% | urin.
Oppbevaring og holdbarhet: Kapslene og miksturen oppbevares ved 2-8°C (i kjaleskag). Hvis
kapslene og miksturen ikke oppbevares | kjpleskap, ma de oppbevares ved lemperaturer
225°C. Ubrukt innhold md kastes etter 42 dager (6 uker). M& ikke utsettes for haye tempera-
turer
Rekvireringsregel: Behandiingen bar institueres i samrad med regionsykehus.
Utlevering: Etter resepl/rekvisisjon fra spesialist i infeksjonsmedisin,
Pakninger og priser: Kapsler: 2 « 90 slk 003951 Mikstur: 5 x 60 ml 003074,
Tabletter: 1 x 120 stk 053043,

Sist endret: 31,08 2006

| Godkjent utsaigspris fra apotek pr 14.08.06 590710 kr per tabletiboks. Refusjon §4. pit 2 |
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DIKTSPALTEN

Einar Solstad (1892-1918)

Den norske litteraturhistorien innholder flere navn pa forfattere som dede av tuberkulose i
unge ar, og Rudolf Nilsen og Olav Nygaard er presenteret i Diktspalten. I de siste par ar har
oppslag og frykt for fugleinfluensa og influensapandemi i perioder preget nyhetsbildet, og jeg
vil benytte anledningen til & minne om at spanskesyken ogsa krevde en ung forfatters liv, Einar
Solstad fra Steinkjer. Han dede 26 ar gammel 1 Kebenhavn av spanskesyken etter at et sért
tiltrengt stipendium hadde gjort en utenlandsreise mulig.

Hans unge hustru Ragnfrid, som var en anerkjent lovende maler, kjopte seg samme dag som
Solstad dede, en revolver, og hun tok sitt liv pa sykerommet hvor hennes dede mann 1a. De er
begge begravd pa Egge kirkegéard i Steinkjer, noen hundre meter fra stedet hvor Solstad
vokste opp.

Er du pa de kanter, hvor du kanskje overveldes av synet av «fagre fjord og bygder», som det
heter i Vinjes dikt, sé sving bortom Eggekirka. Du finner gravstetta like ved inngangsdera til
kirka. Kjenn samtidig den historiske sus fra vikingtida. Hovdinger som Qlver pa Egge og Kalv
Arneson, en av mennene som mette Olav Haraldson pa Stiklestad, holdt hus her.

I sitt minnedikt over Einar Solstad, starter Arnulf @verland med & sperre:

Jeg minnes en ung mann

med mgrkt brennende gine,

het og blodfull munn.

Hvem var han?

Og hun som fulgte ham inn i dgden,
Hvem var hun?

- 0og han fortsetter

To fattige, begge drammere,
av hjemlese lengsler tynget,
slik at de alltid emmere
sammenslynget,

sokte inn i hinannens ensomhet
som det eneste sted

hvor det gikk an a vere.
Armod, ungdom kan to beere
Lenge, inntil den blir for tung,
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Visst er det godt — og meget bittert vokste det hoie less.
a vaere ung.
Slik har jeg en del at huske
Einar Solstads produksjon er & finne i et par  en vakende nattehvil,
diktsamlinger og noe etterlatte dikt. Jeg har  om barndom og bleke tider,
valgt diktet «Julinat», fordi mange lesere, som  blomster og visne smil.
har vokst opp pé landsbygda, antakelig vilnikke ~ Som falmende vagportratter
gjenkjennende til stemningen som beskrives.  med spindelvav og med stov
N4 er slamaskinenes og hesjenes tid stort sett  husker jeg brune sletter
forbi, og nattlige tikkende knirkende sla-  bak traernes morke lov.
maskinlyder er forlengst erstattet av monoton
traktordur. (Den forstummer vel ogsa dersom  Senere kom det stille
Siv Jensen og Trygve Hegnar far bestemme).  aftner i ménens skjer,
den runde, blodige mane

JULINAT gled mellom havens treer,-
ja, de varme natter

Jeg ligger og herer i natten stod i et lenligt gys

at slamaskinene slér,- raslende silhouetter

slik var ogsa sommerens netter foran det rede lys.

en gang i min barndoms &r.

Jeg foler hva det bevirker Og mand og smidige kvinder

av fjern og vemodig fryd gled i det sene skin,

at ut i natten knirker inde fra lovets morke

den sommerlig kjente lyd. fornam jeg de sagte trin,
menneskers morke konturer

Jeg har ikke ro til & sove, som langsomt gled forbi,

men ligger og tenker litt blev levende sagnfigurer

pé lek mellem lange hesjer i barnlig fantasi

og piker i blatt og hvitt,-

unge og brune arme ——-

favner det dede gres,

og op over vognerens karme, Jeg ligger og herer i natten
at slamaskinene sléar

og tenker pa gamle netter
og lek 1 min barndoms gérd.
Det er som at skride tilbake
hen over hellig jord,

og here en sang av svake,
sorglese barneord.

Bjgrn Myrvang
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Arsmelding
NFIM 2005

Styret

Det sittende styret ble valgt i juni 2005 og har
bestatt av leder Bente Bergersen, kasserer/sekre-
teer Mogens Jensenius , nestleder Steinar Skrede,
styremedlemmer Ase Berg og Even Reinertsen,
varamedlemmer Kristine Mork og Jon B. Haug.

Moetevirksomhet

Det har veert avholdt 5 styremeter i perioden, 4 av
disse som telefonmeter. Det har i tillegg veert tett
kontakt mellom styremedlemmene i forbindelse
med konkrete arbeidsoppgaver. Styret har hatt
ansvar for foreningens program ved indremedi-
sinsk hestmete. Mogens Jensenius fortalte om
reisemedisinske nyheter. Dagen etter var det Stei-
nar Skrede som snakket om sepsis. Deretter dis-
kuterte Arvid Bjerneklett og Dag Berild hvilke
plass har aminoglykosider har i moderne sepsis-
behandling. NFIM/Bayer Domag kvelden som
pleier & bli arrangert i forbindelse med hestmeatet
utgikk hesten 2005 pa grunn av de nye kjereregle-
ne mellom Legeforeningen og legemiddelindus-
trien. NFIM har arrangert et meote om HIV-databa-
seni Sverige «(BUTLERY, se naermere beskrivelse
under avsnittet om kvalitetssikringsarbeid. Arets
FIPI hadde «abdominal sepsis» som tema, men
ble avlyst pa grunn av manglende pamelding. Sty-
ret vil gjore en forsterket innsats med utlysning
og annonsering neste vinter

Nye lover og vedtak om a seke opptak som fagme-
disinsk avdeling

NFIM orienterer pa Arsmetet om planene for at
NFIM fra 1.1.2007 inkorporeres som en fagmedi-
sinsk avdeling under DnLF. Dette vil innebzre at
NFIM bare bestar av ferdige infeksjonsmedisine-
re og grenkandidater dvs bli redusert fra 310 til ca
90-100 medlemmer. Detaljer om omorganiseringen
finnes pa Legeforeningens nettsider. Bade dette
og forslaget til lovendringer (se eget vedlegg) tren-
ger antagelig uravstemning; «Til lovendring kre-
ves minst 2/3 flertall og naerveer av minst 1/4 av

foreningens stemmeberettigede medlemmer. Der-
som vedtak om lovendring ikke kan fattes pa grunn
av manglende oppmete, anses slike vedtak for
endelige dersom 2/3 flertall oppnas ved uravstem-
ning blant medlemmene og minst 1/4 av stemme-
berettigede har avgitt stemmey.

Underutvalg og utnevnelser

Styret hadde som mal a fa en oversikt over ulike
underutvalg av foreningen og hva arbeidet der
gikk ut pa. Det arbeidet er godt i gang. Styret la
fram forslag til ny Spesialitetskomite for perio-
den 2006-2009, og vare anbefalinger ble tatt til
folge av DnLF: leder 2006 og 2007: Arvid Bjerne-
klett, leder 2008 og 2009: Dag Berild (1. vara 2006
0g 2007). @vrige medlemmer av spesialitetskomi-
teen er Hakon Sjursen, Rolf Reiersen, Harald Otto
Steinum, Frank O Pettersen (Y1f), Julia Chelsom
(2.vara). Aktiviteten i komiteen har ekt de siste
manedene og styret er lovet et referat fra virksom-
heten i slutten av 2006. Hakon Sjursen er utpekt til
a fortsette som representant i UEMS. Han har i
flere ar gjort en viktig internasjonal innsats i dette
europeiske forumet. Det drives her et viktig ar-
beid for felles godkjenningsregler for infeksjons-
medisin innen Europa, for eksempel & oppmuntre
Tyskland til & opprette infeksjonsmedisin som
egen spesialitet. Fyldig referat fra arbeidet i UEMS
kan leses i varnummeret avpest-POSTEN.

Stig Hartug har na trddd ut av ESCMID hvor han
har sittet som valgt representant i flere ar. Fra
2006 er det lederne av spesialitetsforeningene i
Europa som skal innkalles, og styret ensker & pri-
oritere denne formen for internasjonal kontakt i
arene frammover. Styrets representant (Even Rein-
ertsen) i MASH (en interessegruppe for leger som
driver med smittevern) har ogsa skrevet et utmer-
ket referat i siste pest-POSTEN. AF A - arbeids-
gruppen for antibiotikaspersmal hvor Per Espen
Akselsen er vér representant, har nylig foreslatt
at de legges inn under helse og sosialdeparte-
mentet, noe styret har gitt sin tilslutning til og
som droftes som egen sak pa Arsmetet. Elisabeth
von der Lippe har representert NFIM i NORM
(Norsk overvakningssystem for antibiotikaresis-
tens) i lang tid og har meldt ifra om at noen ma
erstatte henne i neermeste fremtid. Her er det kort
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sagt rikelig med oppgaver 4 ta tak i for energiske
infeksjonsmedisinere..

Olav Dalgaard er utnevnt til a sitte i utvalget vedr.
Hepatitt B vaksinasjon i Norge. Styret har ogsa
foreslatt aktuelle kandidater til Folkehelsas nye
vaksinasjonsrad (Gunnar Hasle, Bjorg Viggen el-
ler Jetmund Ringstad). Hakon Sjursen er utnevnt
til Folkehelsas «Beredskapstiltak mot pandemis-
kinfluensa — smittevern».

Stipendier

Stipendkomiteen som ble valgt varen 2005 bestar
av leder Olav Qktedalen, Even Reinertsen og Per
Espen Akselsen. Disse har hatt et storre arbeid
med a foresla nye regler og retningslinjer for ulike
stipend og priser som tidligere har veert delt ut i
forbindelse med Hostmeotet (Bayer/Domag, Ab-
bot, NFIM) og Varmetet (Scheringprisen).

Péa Varmetet 2006 vil Scheringprisen, NFIMs sti-
pendium og det nye Roche stipendiet bli delt ut.
Styret og Stipendkomiteen vil legge frem et for-
slag om tettere samarbeid med mikrobiologene om
disse stipendiene. Malet med dette er & stimulere
til samarbeid over spesialitetsgrensene nér det
gjelder forskningsprosjekter — og kanskje ogsa
oke konkurransen og seknadsmassen.

I perioden juni 2005 - juni 2007 er felgende valgt
inn i Scheringpriskomiteen for NFIM: Are Ness,
Jan-Erik Berdal, @ystein Strand. Det er naturlig at
disse + stipendiekomiteen er med i kommende
periodes arbeid med stipendiene.

Kvalitetsindikatorer

Bakgrunn for dette arbeidet ble beskrevet i Ars-
meldingen for 2004. Styret har forsekt a rekruttere
en leder til NFIMs Kvalitetsutvalg (Bjerg Seren-
sen, Reinhart Flg, Dag Kvale), men har sé langt
ikke lykkes. Dette er et svaert viktig arbeid som
vart fagmilje snarest ma ta tak i, og medlemmer
som er interessert i kvalitetssikringsarbeid bes
melde ifra til styret snarest! Lederen for NFIM
deltok pé Kvalitetsdagene 20-21.mars 2006 pa
Soria Moria — se eget referat pA NFIMs hjemmesi-
de. NFIM har ogsa arrangert et mogte om HIV-da-
tabasen i Sverige «BUTLER», som et eksempel pa
et kvalitetssikringsverktoy som kanskje kunne

adapteres til norske torhold. Utvikling av tunk-
sjonelle verktey for méling av kvalitet er noe for-
eningen vil arbeide videre med.

Forskning

Mogens Jensenius er utpekt som styrets fors-
kningsansvarlige og hovedkontakt for Folkehel-
sas initiativ (idebank p& Gardemoen) ang uavhen-
gig forskning pé antibiotika og resistens. NFIM
onsker & stotte dette initiativet ved & informere
om initiativet pA Arsmetet og legge ut informa-
sjon pa NFIMs hjemmeside. Dag Berild som er
leder av Nasjonalt kompetansesenter for antibio-
tika og resistens vil kunne vere en viktig person
for & sette noen av disse forslagene ut i livet.

Oslo, den 8. juni 2006
Bente Bergersen

Leder NFIM

Mariaprofylakse

«Rekommendationer for malariaprofylaks», utgitt
av Smittskyddsinstitutet i Stockholm er tidligere
omtalt og anbefalt i pest-POSTEN. Né foreligger
en revidert utgave, som ikke er vesentlig forskjellig
fra tidligere utgaver.

Den svenske ekspertgruppen baserer sine
anbefalinger pa egne undersokelser og oppdatert
internasjonal litteratur, og det er lett & slutte seg
til de i1 stor grad begrunnede rdd som gis.
Holdningen til malariaprofylakse er ikke vesens-
forskjellig i Norge og Sverige. Kan vi ikke snart fa
svensk-norske anbefalinger?

De svenske «rekommendationer» er publisert
som bilag til bladet «Smittskydd» nr. 3 2006.
Bilaget kan kostnadsfritt bestilles fra Smittskytts-
intitutet, Avdelingen for epidemiologi, man kan
ogsé lastes ned fra nettet.

Bjorn Myrvang
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middelretaterte fakterer sem lang varighel av antiretegvical behandling oy tiherenda metabalsks forsbyrrelsar er assoslort med hojyers Tisika 107 Rpodysirall. Klinisk undersa®alse ber Inkl fusiske tegn ] .enreds‘tnl:usjn'l Mifng
zv fastende serumiipid of Hosglukoss bar ovenesies. Liph & 1.
Interaksjoner: Ved samtidig Beuk av iosampranay £ ansprofiten for ritoravie domiEnere, fordi ¢ wvir 21 6N mer potent GYF 3Ad-h omitalen for rlonzvir mé
wonsuliares, Ritonavic hammar ogsd CYP 206, min | mindrs grad enn CYP 3A4. Ritonavir indusarer CYP 344, CYP 142, P 209 og glukuron Bde ir o fitonaic i novedsaklig | laver av
CYP 344, Legemid teny, kan dermed endre farmakokinatikken til zmprenzvic og ritonavic. Tilsvarende kan fosam prenavic 09 ritonavic modifizere farmakaking:
silen il andra legemidiar som defer denne metzbolismeruten. Samiidig oruk av CYP 344 o smak teapeutisk vindu er sontraindisert. Samtidig administrering kan resulters i korkutrerends hemming &v metabois-
men, oy dermed ekt plasmanivd og alverliga oglellor liveruenca bhvirkninger slix som hjertgarami (f.exs. amiodaren, astemizel, bepridil, cisaprid, plmozid, kinidin, tarfenadin) eller perifers vasosoasmar allar ischemi {1.2ks. srpo-
dihydrosrgetaming. 3a Bruk av CYP 2DE-substrater med smalt terzpeutisk v hwor forngvede plasmakensenirasionar e assosiert mad alvorligo og/eller 1f da bivirkningor, cr {inil, Flgkalnig
ag propafanon). Ritampicin reduses2r AUC far amprenavir med ca_ §2%. Fosamonenain 99 it md ikie ois samiidig med rdampitin. Serumnivied 2y amprenaiir o rtoraiir kan redusares ved sam Bruk &V johanng-
surh, S Kontraindikasjonar, His en pasient allerede hruker |ahannzsirt, kanfeollar amprenavir-, rhonavie- og em mulig virusnia, og avsiutt brukan av jshannasurt. Amgeanavie o3 ritoravimbeiat kan 2k n o8 g [onan-
nestrt aveluttzs. Den induserende sHekien kan uker gttor avslutiet behandling. Nevirapin kan radusera sarumkensenirasionen av ampranavir, Egnade doser &v kambinasjenan mhl. sikkernet og affekt {]
atablert ag bar brukes med forsikiighat, Ingen a av fosamprenavir 0f ritonavir sammen med teng ngen doseringsanbefzlinger kan gis for bruk &v fosamprenavie og ritenavir sammaen med 120l
navir'thanavir, man grundig monftorering or anbelalt su:en siukerhsten op eftekten av kombinasjanen er ukjent, Vad nedsatt nyrefunkeion ber en dasareduksion av dlariteamoin vurdares wed samtidig bruk, sidsn maderats ainin-
ger | Klaritromycinkonsentrasjonen kan lorventes. Plasmaniviet av enytromycin kan 1uﬂ1zyes wid samt oip bruk. AU for ketokpnazol sker med 44% nbr det gis sammen med ampranavir, Nir rltonavic gls samtidig, vil en sterrg
Bhning | ketokanazalkonsentrasjonen xunne Io Trakanazo onEanirasions § samme mite som ketokonazel. | fraver av spesifixks studer mad ketokonazol eller itrakonazol. kan ingen anbelalinger fore-
tag M, dosejustaringer. Samtidig inntak aw amprenavic og fitabutin gir 200% gkning i r fabu!lnsp ssmakonsentras)on (AUG), som patensiet ken gl en g | rifatbutin 12 i reminger, sy ueeilis, iEr ronas giE sam-
tidig, vil en storre Dkn 7| rifabutinkonsentrasionen kunng forakomma, Det anbafales ol rifabutindoseringen reduseres med mingt 75% ved samiidig bruk av fosamprenavir og ritonavir, Yiterlipers ceseroduksien kan ves ned-
o {fenyioin, lenobartital, kerbamarepin) ken gl redussn amprenavirkensentrasion | plasma. Kombinasjonen Der brukes med forsiktighet. Noen substanser (T.eks. systemizk adm'-
nistrar! lidokain, haiofantring gitt samtidiq mad fosampranavic, kan fordraake sharlige biviecninger. Sambidig bruk er ikke anbefalt. Ssmibidig bruk av micazolam efler wiazolam kan resulisre | fordnget sedacjon eller respirasiong
dspreslon o er ivke anbefalt. Samtidig brak av legemidier mot erektl Sysfuaksjon or ikke andofalt. Dal torventes on betydalig okning | j av FDES-hi (1.0ks. sildenalil og vardarafil) ndr g2 giz sam-
ining v bivitkainger relatert fil FOES-hemmera, inkl. hypotensjon synsfclandnrpe' g priapisme. Darsom Behandling med en HMG-CoA-reduktasehemmar er ingisart,
2n av disse ke #r CYP 3Ad-autangig. Cf interaksjoner & ¥ <GoA-radubrasehemmens som i stor gred & av!
metalitlisme, sam lovastann g simvastating 10r‘.nn|us markiel & na skio plasmakonsantrasjoner ndr da ms samtitg med fnsamprcna\ul' cg ritoravir, Skte konsentrasjoner av HMG-CoA-reduktasenemmera kad forirsake myo-
, inkl, rabdomyslyse. og kombinasion med lovastatin gller simuastatin anbefzles ikkz. Ingen dosejustering er nodvendi r ritonavir nhr de gis samiidip med alorvastatin, Ved samlidip Druy, bar
ratindasen ikks ove de 20 mg/dag g paslenten nn grundig monitorares mht. atgrvestatintaksiSter. Hypig mondorening av terepeutisks kensentrass ¢ immunsuppressive midiar anbefaias inntll niv er stabl
som plas i av ciklosy ; ag i kan ke ved samtidig bruk. Grundlg terapautisk monterenng of ovardiking av h.w.xnmuh anbefales for isyrliske antidegrassiva ndr g3 (Faks, cs_upraml'r
mildig, BASR amprenavir o fitonavie nedsetter plzsmakonsentrasjonen av metadon. Ved samtidip uruk ber pasienten monltorares grundig mit, eplaizbstingns, med samiidip monitorering av metadon-
- araring av INR anbafales ndr war i nedsatt sller okt antitrombotisk effsid. Det #r anbefad at kvinner | frukiZar alder Denytier
slkre gilarmative basrierematader som antikonsagsjon, Belioganer of progestogente kan interagere med fosamprenavic g rianavir, 0g samudig bruk kan g/ Svekit Rormonall pravanson.
Graviditet/Amming: Juergang i piacenta: Sxal kun brukes vad gravidilet dersom fordetan oppueler den mulige risikoen jor fosteret, Overgang i morsmel: Ukjant. Det andefales at madre som behandles mod fosamprensvir unn-
iater & amme sing b
Bivirkninger: Hyppigs (n.-'TG\S'.P Gastroints st

o

r makubopapui=re huderupsiondr

i wralma, oppkast, Mavesmer J0ping, svimmelnet. Svrge: Enylematase o
med eller uten klae, kan forekomme. \l'an'q.llsfurs.ll"mer ulslostes wmiddelbart uten al det ar nr\uven"lu & avs'.uhe hehanulmgon Avorlig atlar lusiruende etslialt, Inkl, Stevens-Jonnsons synarom (sjeldant, er rapparer 1os <1%,
Antiratrovira oo r 4 kroppsfet ol fett peritert o | ansiviet, pkt intraadominalt og innvolistest, bresthypertrofi og L\vsnoerw
hal fettakkurnulering (\yrnnakke] samt mntaha skn abrormaliteter sam hypartoglyseriden 1i, typerpiykemi o hyperaktateri. Nyutvikist dizbates melinus, hypergiyesmi edar f
gkgostarenﬁa diatetes me! Illus er rapporiert ved anfiretrovieal henandllnq inkl. proteaseharnmers, Hos n..en msluﬂwr ar h;pnrmykamlen alvorlig og | noen tildeller c»qsil assu&len meﬂ ketoatlidase, ﬁkmng | CPK. myaigh, myusl
o &3 , Mer spacifint | 1
s.nnlnr mrpe n i ‘3]. Lab rn1o .eu\arule 7 Un {grad 3 alier &), pob
Arigtvsarider (svied vanlig), Grad 3 eller 4 akning 1 10ialkolosirol er 5611 hos <1%
Overdosering Forgiftning: 8chzndling. Inist kient a-.m"' Ved k) ng bar pasizntzn monitcreses for tean pd toksisitet, ou standard stettends hﬂhaﬂd'unu pangsettes ved baha
per: Klassifisering, F ! kanisie: Fosan—p-'s'l.s- ordannes raskt tl amprenadr av f ¢

rer | gannelsen av umodng, |kke-inlekgiose wfusp.ut kler In witr wisar am',l rena\llf synerulsusk an i HI\|' 1-ak'rwl'e1 .knmblnusmn med nu
maren saguin og 2oditiy
Emer agmimstrering av enkaitdoses Pl if, BT MAKS
(AAG) og aloumin, men har heyera alfinitet for AAG. Fordaling: Tilsynalatende clastrlhusmns\ulum Amrrsna\urca 430 Titer (6 Iitesfop, forutsatt an sragasuekt pa ?D h;|| de aMpranayvir panetrerar En" |-| wev uteniar den s,ste-
mhigka sirkulzs)onen. Tisynelatands distrizusjonsvolum reduseres mad ta, 4% \gd SE'TV‘III sruk av ritenavir, mest sannsynlly poa. en ekning Iarnprenawrs biotitgjengalighet. Ampranavic hr over | sied, Smokonsentrasjen rotl
far neste dose gis er lavere ann plasmal enrasion, Maiwringstid: 7,7 tin vir stter adminstrering av Tekir, Ved samiidip bruk 2v ritonavir: 15-23 timer for amprenavir. Melzbofisme: Fysamprenavir hydrolyseres
raski og masten fulistandig bl amarenavic eg uarpanisk fostat idet cet absorbers uiennam sarmapitelat, Amprenavir blic hiovedsak matabalisert | lever via gytakrom P-450 3A4-enzymet, Metaalsmen hemmes & ritonasr,
wed CYP 2A4-hem . s0m restlterer | ekis pasmakonsentragioner av amprenavin Amprenavir & .1I1legg ageh e CYP 3Ad-hemmer, men i mindre grad enn ritonavir. Liskilalzo; Mindre ann 1% ulskilles ufaranfrat T urinan,
o emprenzvic &t ixke detm&rba"u!zﬁs Mazaholittzr | urinen wgjer c2. 14%., 09 i F
Rehyireringsragel: Behandiingen bar Infieres av lege med eraring | behandling av HIYV- |nrnks|0r|
Pakninger og priser: 50 51k, kr 464320
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VEILEDNING FOR FORFATTERE

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

Papirbaserte bidrag ma leveres med bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner og
fotografier kan vaere i svart/hvitt eller farge og ber sdvidt mulig leveres i format .tiff eller .jpg
De ber ha en opplesning pd minimum 150 dpi («dots per inches»). Illustrasjoner kan ogsa
oversendes redaksjonen for scanning, vennligst angi om de da enskes i retur. Referanser
skrives som angitt i veiledningen til “Tidsskrift for Norsk Lageforening”. Tidskriftnavn
forkortes som angitt i “Index Medicus”.

Doktorgradsreferat kan vaere pa 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Felgende opplysninger ma

folge referatet: 1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse
og institusjonen hvor arbeidet er utfert, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og eventuelt
navn pa opponenter.

Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan veere pa 1/3 - 1/2 side, lengre
abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde: 1) Overskrift = artikkelens tittel, 2)
forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse pa forfatter som skal ha event.
korrespondanse, 4) abstract, helst pa norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere.

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

Foredrag holdt ved meater i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan
vaere pa en til flere sider etter avtale. Artiklene ber inneholde referanseliste og de beste
illustrasjonene.

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

VEILEDNING FOR ANNONSORER

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

Annonsepris (sort/hvitt): kr. 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 pa papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5
format. Vi ma ta et forbehold om annonseplass i forhold til stoffmengden foravrig.
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