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REDAKSJONELT

pest-VAREN, var-POSTEN

Var statsminister Stoltenberg har nettopp vaert
gstover og fortalt kineserene at de ma gjore som vi
sier — ikke som vi gjor — for & redde verdens klima
og miljg. Politisk korrekte som vi gjerne vil veere i
pest-POSTEN drar ogsa vi i dette nummer @stover.

Du kan lese en rapport fra Borneo og du kan lese
om det samarbeidet Kristine Meorck et al har fatt
til med et felles norsk-indisk tropekurs i Velore.
Vi gratulerer med gjennomfert premiere og
oppfordrer vare lesere til & bli med neste gang.
Det vil vere en berikelse for norsk infeksjons-
medisin hvis et godt snes av oss hvert ar fremover
far et par uker i Velore. India star for hvert femte
tuberkulose-tilfelle i verden og har en pagaende
HIV-epidemi av sannsynlig nifse dimensjoner. S&
hvis du synes utfordringene her hjemme er for
puslete, er det bare & sette seg pa Air India og
brette opp ermene nar du lander der borte.

Legionella-utbruddet i Fredrikstad viste oss at vi
fortsatt vil ha behov for smarte epidemidetektiver.

En av de aller forste, John Snow, presenteres her
med en bokanmeldelse vi har fatt sakset fra (den
tidligere) tanta i Akersgata. Sa neste gang du er i
London kan du finne frem til The John Snow Pub
og nyte din pint der hvor vannposten en gang sto.
Ifelge forfatteren var glbrygging nettopp en mate
a komme vekk fra drikking av forurenset vann pa.

Men pest-POSTEN drar ogsa vestover, med
rapporter fra stralende metropoler som Bergen
og Los Angeles, sistnevnte er torkerammet og
med en litt jevnere fordeling av nedber ville begge
kommet bedre ut.

Viktigste innslag denne gang er dog invitasjonen
til varmetet, som legges hverken ost eller vest, men
ganske sd sentralt i hovedstaden. Vertskap er
AHUS med Oystein Strand - tidligere HUS nd
AHUS - i spissen. Vi oppfordrer til & mote frem.
Denne gang er det ogsé valg, s& nd har du sjansen
til & gjore din innsats for vart lille fellesskap. Vart
milje er ikke mer levende enn dets medlemmer!




Side 5 -pest-POSTEN

Velkommen til «NYE NFIM»!

Hvem er «vi» na egentlig etter at NFIM ble godkjent i sentralstyret som
fagmedisinsk forening? Pr. februar 2007 bestod NFIM av 122 ordinare og 14
assosierte medlemmer. Av de 122 var 79 ferdige infeksjonsmedisinere, 32 var
ikke-spesialister og 11 alderspensjonister. Ikke-leger (mest legemiddel-
representanter og noen sykepleiere) som tidligere var assosierte medlemmer
har falt av lasset og ma aktivt oppseke var utmerkede hjemmeside (http://
www.legeforeningen.no/index.gan?id=13826) for a folge med i hva som skjer i
miljeet. Til gjengjeld sender vi pest-POSTEN til alle medlemmer av
mikrobiologiforeningen i1 hdp om et fortsatt tett samarbeid og gode innlegg i
«Pesta» fra den kanten ogsa.

Visom har vaert med i NFIM i snart 10 ar (1) ser av e-mail lista at NFIM endelig
har fatt inkludert de unge ogsa. Pa tide. En spesiell velkomsthilsen til dere - og
en spesiell anmodning til avdelingsoverlegene deres om at dere MA pa Varmetet
for a bli kjent med de andre i vart lille eksklusive miljo. Varmetet avholdes
31.mai og 1l.juni i Det norske medicinske selskab i Drammensveien.
Infeksjonsavdelingen pa Ahus er vertskap og vi gleder oss allerede bade til
programmet, arsmatet — og festmiddagen..

I januar hadde undertegnede gleden av felge tropekurset i India, arrangert av
Tropesenteret pa Haukeland og CMC 1 Vellore. En stralende suksess!!
Neste kurs blir 21.januar 2008, sé hiv dere pa telefonen til Kristine

Mork. Det ligger an til at kurset kan etter-godkjennes pa linje med

det obligatoriske tropekurset, men man ma altsé ha tropeeksamen

i Norge i tillegg (i ar 2. mai i Bergen).
( Lapril (22.- 24.) er det FIPI pa Finse: et perfekt motested
for anestesileger og infeksjonsmedisinere som
& @ interesserer seg for abdominal sepsis (og skigaing).
(/ @ Kort sagt: NFIM lever i beste velgdende, selv
@ om medlemstallet er halvert. Dessuten har
vi nd dobbelt s& mye penger med
halvparten sa mange a dele pa, sa
husk & sende stipendsegknaden din

til Olav Qktedalen innen 1.mai!

Bente Bergersen



-pest-POSTEN

Side 6

Borneo Bulletin

Av Arild Maland

Malaysia er kanskje ikke landet du besgker hvert ar men pa listen over ting du skal
ha gjort far du sjekker inn pa sykehjemmet er avgjort en tur til Malaysia, spesielt den
del av landet som utgjgr den nordlige del av Borneo. Her er delstaten Sabah med
hovedstaden Kota Kinabalu — KK blant venner — og her har man nylig etablert et
universitet med et medisinsk fakultet. Og her jobber Georg Gossius, en sann
kosmopolitt som tidligere har jobbet flere steder bade i Sverige og Norge. Gossius tok
en telefon til Bjern Myrvang og dermed var The First Malaysian Scandinavian
International Conference on Infectious and Tropical Diseases unnfanget. Og med
veteraner som Claus Ola Solberg og Bjarne Bjorvatn i spissen dro et drgyt snes med
skandinaver fra novembermgrke i nord til solskinn i sgr. Lider du av mgrketids-
depresjon er det ingenting som en tur til Borneo.

Vi startet med en gedigen bankett med taler av
visestatsministeren og sang og dans og musikk
til inntak av eksotisk mat med eller uten pinner.
Rundt tre hundre malaysiske kolleger hadde meldt
seg pa, malayere er vennlig og blide som klimaet
er. KK har verdens vakreste og grenneste
universitetsomrade med Serkinahavet pd ene siden
og det hoyeste fjellet i Sor-ost Asia, Gunung
Kinabalu, pa andre siden. De toffeste med Johan
Bruun i spissen tok seg opp pé den vel 4000 meter
heye toppen.

Slik dpner man infeksjonsmeter i Malaysia
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Vi fikk stor respekt for vare verter. Et prikkfritt
arrangement i smil og vennlighet og med en faglig
kvalitet pa everste hylle. Og vi lo av de samme
vitsene under konferansen. Foredrag ble holdt
bade av skandinavene og vertene og vi hitsetter
en del inntrykk fra de mer omradespesifikke
infeksjoner det ble forelest om. Kanskje den mest
«malaysiske» av tropesykdommene er melidiose,
og det er egentlig rart vi ikke ser mer av den i
andre deler av verden, da den skyldes en tilsyne-
latende alminnelig gramnegativ stav.
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Burkholderia(tidl. Pseudomonas) pseudomallei
gir en sepsis, ofte med abscessdannelse, mest hos
pa forhand svekkete pasienter. Den geografiske
begrensing skyldes sannsynligvis at bakterien er
en saprophytt i jordsmonn og ferskvann, og
infeksjonen oppstar nesten bare i perioder med
mye regn, muligens ved inhalasjon.

Har du hert om monkey malaria ? Det hadde i
hvert fall Ivar Helle sa det er ingen ny infeksjon,
men den ble pd en mate reoppdaget for fa siden,
nettopp her pa Borneo, nermere bestemt i
Sarawak som er den andre av de malayisiske
delstatene her. Og oppdageren selv kom pa
konferansen og fortalte sin historie. Balbir Singh
et al ( Lancet 2004;363:1017-24) gikk for noen
ar siden i gang med & studere det som ble
diagnostisert som P. malariae malaria og fant ut
at disse var infeksjoner med Plasmodium
knowlesi. I mikroskopet ser de ut som
P. malariae men klinisk er knowlesi-infeksjonene
mer aggressive med kraftigere parasittemi. Og
reservoiret er de lokale langhalete macaque
apekattene. Ogsd Borneos orangutanger kan ha
malaria, men dette er oftest deres egen apemalaria.
Vivax skal dog vare diagnostisert hos orangu-
tanger.

e ey
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Leptospirose kan du ogsa f4 pa Borneo. Eco-
Challenge (a.k.a. Ego-Challenge) var en tidagers
utholdenhetsovelse som ble holdt pa Sabah i 2000.
Den besto av padling, svemming, jungelturer,
fjellklatring, grottenedstigning, terrengsykling
etc. Av 300 deltagere fikk fjerdeparten en
febersykdom som viste seg & vere leptospirose,
serlig utsatt var de som svemte i elven Segama
pa estkysten. S& hvis du melder deg pa neste gang
ber du ta doxy som profylakse.

Malaysia slipper ikke unna dengue, som synes a
oke over hele det tropiske beltet jorden rundt. I
2005 registrerte de ca 40 000 tilfeller, hvis vi
deler pa fem fér vi insidensen tilsvarende den
norske befolkning, vi ville nok merket det hvis vi
hadde 8000 tilfeller pr ar her i landet. Malaysia
og resten av verden trenger en vaksine mot
Dengue feber.

Tuberkulose har som i mange andre land gkt pa i
Malaysia og s@rlig i Sabah hvor vi var pa besok.
Insidensen i denne delstaten er ca 20 ganger det
den er i Norge. Ogsa der skylder man pa
innvandrere, det relativt rike Malaysia har mange
som kommer fra fattige naboland som Fillipinene

Langneseapene finner du ingen andre steder enn pa Malaysia ...
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... 0g etter mgtet moter du disse orangutanger i Sandakan

og Indonesia. Men multiresistens har de unngatt hittil.

HIV-epidemien synes Malaysia kun nylig & tatt tak i. Med ca 70 000 registrerte tilfeller har de mellom fem
og ti ganger som mange som vi har, relativt sett. Og bare en liten del av de som trenger terapi har hittil fatt
behandling.

Vare svenske kolleger bidro ogsa til konferansens suksess. Goran Fridman fra Uppsala snakket om
chlamydia og hjertesykdom, Thomas Bergstrom fra Geteborg om CNS-infeksjoner med VZV, Sten Iwarson
om burn out. Han har skrevet en bok; Med bredband rett i veggen, om dette. Du ber kjenne Iwarsons
navn; han har vert den fremste hepatitt-ekspert i Norden og
hans laerebok i infeksjonsmedisin kommer stadig i nye opplag.
Og Rune Andersson fra Geteborg sier du kan komme pa en
infeksjonskonferanse i det indre av Kina om et par ar, han
jobber med HIV der.

Du kan ikke reise til Sabah uten & ta noen feriedager ekstra.
Det smarteste er kanskje & dra til Sandakan pa estsiden av
Borneos nordspiss, en by som har mye fael krigshistorie, men
som i dag er et fint utgangspunkt for borneiske aktiviteter.
Rundt omkring her kan du se orangutanger pd neart hold, du
kan se skilpadder bli klekket, du kan snorkle og dykke ved
oyene i Suluhavet. Og du kan dra pé elvesafari i regnskogen
slik som Roms og Gaus og Brumund ville gjort og finne farverike
fugler og pytonslanger og oppdage de pussig menneskelige
langneseapene- proboscisaper - som kun finnes her. Men du
vil ogsé se at regnskogen ma vike for gigantplantasjer av
oljepalmer. Kanskje over halvparten av all malaysisk regnskog
er gatt tapt de siste tidr. S& neste gang du er i kolonialen og
skal kjope noe som inneholder vegetabilsk olje, tenk pé
regnskogen og spis noe annet!
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-prisen 2007
Arets Schering-Plough’s pris skal som vanlig ut-

deles pé arets Varmaote.

Priskomiteen anmoder foreningens medlemmer
om & sende inn begrunnete forslag pa kandidater
til de to prisene. Det er infeksjonsmedisinerne
som star for tur denne gang!

Forslagene mé& vere komiteen i hende
senest innen fredag 11. mai.

Til orientering folger prisens statutter:
FORMAL

Prisen har til formal & hedre mikrobiologer
og infeksjonsmedisinere som gjennom
forskning eller praktisk arbeid gjor en be-
tydelig innsats for forebyggelse, diagnos-
tikk og/eller behandling av infeksjons-
sykdommer i Norge.

Prisen er todelt:

I) En etablert mikrobiolog eller
infeksjonsmedisiner som oppfyller
ovennevnte.

II) En yngre mikrobiolog eller
infeksjonsmedisiner med sikte pa
stotte til fullferelse av ovennevnte.

PRISENS STORRELSE
I) Prisens storrelse er 15 000.-
IT) Prisens storrelse er kr. 10 000.-

Belopets storrelse vil bli vurdert hvert 5. r, neste
gang i ar (2005).
Forslag sendes til en av komitémedlem-

mene:

Are Neass, Haukeland universitetssykehus
eller
Jan Erik Berdal, Akershus universitetssykehus.

NFIMs STIPEND FOR
FORSKNING OG UTVIKLING

Formail: Prosjekter som kan stimulere arbeidet for
kartlegging, forebygging, diagnostikk og
behandling av infeksjonssykdommer.

Sekere: Medlemmer og assosierte medlemmer av
NFIM

Sterrelse: kr 20 000 - eller annet som er fastsatt pa
NFIMs generalforsamling

ROCHE STIPEND

Formal: Fremme prosjektarbeid innen klinisk
infeksjonsmedisin.

Sekere: Medlemmer og assosierte medlemmer av
NFIM. Er tiltenkt infeksjonsmedisinere eller leger
under spesialisering som arbeider innen klinisk
infeksjonsmedisin.

Sterrelse: kr 25 000,- som kan fordeles pé en eller
flere sokere.

ABBOTS REISESTIPEND FOR
INFEKSJONSLEGER OG
MIKROBIOLOGER

Formal: Stette til reiser utefor Norge. Oppholdet
skal vare minst 14 dager og bringe ny viten/ erfaring.
Stipendet skal brukes til kompetanseheving av
infeksjonsmedisinere, mikrobiologer eller leger i
utdannelse, og viderefore dette til nytte for det
infeksjonsmedisinske/ mikrobiologiske milj.

Sekere: Medlemmer av NFIM og NFMM inkludert
assosierte medlemmer. Stipendet kan ikke deles.

Sterrelse: Begrenset oppad til kr 30 000,- og
utbetales etter bilag/reiseregning

Felles soknad: Seknad med curriculum vitae,
prosjektbeskrivelse, formal, metodebeskrivelse,
framdriftsplan og finansieringsplan sendes til
stipendkomiteens leder olav.oktedalen@ulleval.no
innen 1.mai2007.




-pest-POSTEN Side 10

[ER, JoF P

XV svensk/norska HIV-symposiet
6.-7. september 07, Stavanger

6.-7. september i ir arrangerar Bristol-Myers Squibb
det 15, svenskinorska HIV-symposiet i Sta‘v:a.ngéi',.

Imbjudan med det vetenseapliza programmet samt
sva.rstalnng skdckas till husudman/ldinilechef under wiren,

Fonut Laren, Frodultchef Antivicls
Eristol-lyers Squibb, Mome
kot e ngbms com



Side 11 -pest-POSTEN

FOTOGATEN

Fottene og sandalene tilharer en av pest-POSTENs medarbeidere. Men hvem er denne
Socrates, og hvor er han @ret pa denne méaten?
LASNING pa side 42...

Noen medisinske «cartoons»

* Viruses

» Bacteria

Al
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TROPEMEDISINKURS
[ INDIA

Av Kristine Mgrck

Kompetansesenteret for Tropemedisin og

importerte infeksjonssykdommer (CTID) ved

Haukeland Universitetssykehus har fra 2005 hatt
et forsknings- og undervisningssamarbeid med
Christian Medical College (CMC) i Vellore i Ser-
India. CMC er en av de mest anerkjente
behandlings- og utdannings-institusjonene i

landet, og er bl.a. et WHO kompetansesenter for | |*¥

utdanning innenfor HIV behandling i India. Det
er et sykehus pé storrelse med Haukeland, og har
avansert teknisk utstyr tilgjengelig for diagnostikk
og behandling fullt pd hayde med vestlig standard.

Sykehuset er privat eid og drives naermest etter § 3

Professor Shyam Sundar og ass. lege ved
CMC demonstrerer pasient med Kala azar.
Pasienten har reist 200 mil fra Nord-India
for & bli utredet ved CMC.

Kursdeltakere Blomberg og Sakhti spgr ungene
i en liten landsby naer Vellore om de trives pa
skolen. Alle barn i Tamil Nadu har mulighet
for skolegang og ett gratis skolemaltid.

Robin Hood prinsippet, der man betaler etter evne,
og fattige pasienter behandles gratis. Pasienter
kommer tilreisende fra hele landet fordi
sykehuset er kjent for & gi pélitelige diagnoser
og behandling, i motsetning til ved mange
offentlige sykehus i India. CMC har heller ikke
problemer med korrupsjon.

CTID har bl.a. stettet oppbyggingen og driften av
et forsknings- og undervisningssenter i
infeksjonsmedisin, ledet av avdelingsoverlege ved
medisinsk avdeling, professor Dilip Mathai. Dette
senteret brukes na til undervisning av leger internt
og eksternt, til forskning- og metevirksomhet.
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Pasient med utslett og
hudnekroser betinget i vaskulitt pa
grunn av flekkfeberrickettsiose,
behandlet med doksysyklin.

Fra 2007 har vi i samarbeid startet et kurs i
Tropemedisin og parasittologi som skal
arrangeres hvert ar ved CMC. Kurset finansieres
ved at norske leger betaler kursavgift tilsvarende
takster fra Legeforeningen, mens indiske leger
ikke betaler kursavgift. CTID er skonomisk
ansvarlig for kurset og mé dekke et evt. under-
skudd.

Kurset ble arrangert forste gang i januar i ar. 14
norske og syv indiske leger deltok. Undervisn-
ingen holdt en meget hoy faglig standard, med
bade eksterne og indiske foredragsholdere. En
rekke foredragsholdere er internasjonale kapasi-
teter innenfor sitt felt. Laboratoriedelen av kurset
ble ledet av Evelyn Kokoskin som de siste ti ar
har hatt ansvar for laboratorie-undervisningen ved
Gorgas kurset i Peru. Men den aller viktigste
arsaken til at det er nyttig & arrangere tropemedisin
kurs i tropene, er selvsagt muligheten til & se
pasienter. Vi hadde to timers bed-side under-
visning daglig, med demonstrasjon av pasienter
med bl.a. lepra, scrub tyfus, flekkfeber, tuberkulas
meningitt, slangebitt, malaria, kala azar,
melioidose, tyfoid feber. Kurset ble avsluttet med
en to timers skriftlig eksamen som dekket de
fleste emner som var gjennomgatt.

Pasient med multiorgansvikt og eschar
pa grunn av rickettsiose forarsaket av
Orientia Tsutsugamushi (Scrub tyfus),
en hyppig tilstand i dette omradet.

Pasient med lammelser og
respirasjonssvikt etter & ha blitt bitt av en
slange mens hun I& og sov pa verandaen.
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First International Short Course
4 in Clinical Tropical Medicine
January £-20, 2007

Kursdeltakerne ga uttrykk for at de hadde stort
faglig utbytte av kurset, og satte ogsa pris pa den
sosiale delen der det ble utvekslet erfaringer og
knyttet vennskap mellom norske og indiske
deltakere.

Kurset har hittil veert godkjent som etterutdan-
ningskurs for spesialister i infeksjonsmedisin,
som dermed far dekket utgifter via fond 3. Det
arbeides med & fa kurset godkjent ogsd som
obligatorisk kurs i Tropemedisin og parasittologi

for utdannings-kandidater, da vi ser dette som et
unikt og viktig tilbud til norske leger under
spesialisering.

Neste to ukers kurs ved CMC vil bli holdt 21. januar
- 2. februar 2008. Det vil bli annonsert pa
legeforeningens nettsider, og pa nettsiden til
Kompetansesenteret for Tropemedisin i Bergen
(http://internett.helse-bergen.no/avd/

tropemedisin/).
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" 300 mg Reyataz" kombineres
med 100 mg ritonavir

Bristol-Myers Squibb

Verilasveien 26, Postboks 464, 1323 Hovik
Telefon 67 55 53 50, Telefaks 67 55 53 52
www.b-ms.no
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Proteasehemmer. ATC-nr.: JOSA E08

KAPSLER, harde 100 mg, 150 mg og 200 mg: Hver kapsel inneh.: Atazanavirsulf. tilsv. atazanavir. 100 mg, resp. 150 mg et 200 mg, lactos., const.
q.s. Fargestoff: Indigotin (E 132), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Behandling av HIV-1-infiserte voksne som har hatt antiretroviral behandling, i
kombinasjon med andre retrovirale legemidier. Dosering: Kapslene svelges hele og tas sammen med mat. Vioksne: 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
4 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. Nedsatt leverfunksjon: Ber brukes med forsiktighet ved mild leversvikt. Kontraindikasjoner:
Overfolsomhet for atazanavir eller for et eller flere av hjelpestoffene. Moderat til alvorlig leversvikt. Samtidig bruk med rifampicin, CYP 3A4-sub-
strater med smalt terapeutisk vindu (f.eks. astemizol, terffenadin, cisaprid, pimozid, kinidin, bepridil, ergotalkaloider) og preparater med prikkperi-
kum. Skal ikke administreres samtidig med protonpumpehemmere pga. betydelig reduksjon i plasmakonsentrasjonen for atazanavir. Forsiktig-
hetsregler: Forholdsregler ma benyttes for ikke & smitte andre med HIV gjennom blod eller seksuell kontakt. Samtidig administrering med
ritonavir | doser pa mer enn 100 mg 1 gang pr. dag er ikke klinisk evaluert. Bruk av hoyere doser ritonavir kan endre sikkerhetsprofilen av atazana-
vir (bivirkninger pa hjertet, hyperbilirubinemi) og anbetales derfor ikke. Nedsatt leverfunksjon: Bor brukes med forsiktighet hos pasienter med mild
leversvikt. Pasienter med nedsatt leverfunksjon, deriblant kronisk aktiv hepatitt, har storre hyppighet av unormale leverfunksjoner under antiretro-
viral kombinasjonsbehandling og skal overvkes i.h.t. vanlig praksis. Ved tegn pé forverring av leversykdom, ma avbrudd eller seponering av be-
handlingen vurderes. Overledningsproblemer: Preparatet bor brukes med varsomhet hos pasienter som har overledningsproblemer (2. grads eller
hayere AV-blokk eller kompleks grenblokk), og bare hvis fordelene er storre enn risikoen. Spesiell forsiktighet ma utvises nar atazanavir forskrives
sammen med legemidler som har potensiale til & forlenge QT-intervallet og/eller hos pasienter med tidligere eksisterende risikofaktorer (bradyk-
ardi, medfodt QT-forlengelse, elektrolyttforstyrrelser). @kt bledningstendens: Hos pasienter med hemofili A og B er det rapportert om okt bled-
ningstendens med spontane hudhematomer og leddbledninger ved behandling med proteasenemmere. Pasienter med hemofili ber derfor gjores
oppmerksomme pa muligheten for okt bledningstendens. Hyperbilirubinemi: Reversible okninger i indirekte (ukonjugert) bilirubin forbundet med
hemming av UDP-glukoronyltransferase (UGT) kan forekomme. @kning i hepatisk transaminase som forekommer med okning i bilirubin hos pasi-
enter som far atazanavir bor evalueres for alternative etiologier. Annen antiretroviral behandling enn atazanavir ber ev. vurderes dersom gulsott
eller skleral ikterus er uakseptabelt. Dosereduksjon av atazanavir anbefales ikke da det kan resultere i at terapeutisk effekt og motstandsutvikiing
gér tapt. Immunt reaktiveringssyndrom: Inflammatorisk reaksjon p& asymptomaliske eller gjenvaerende opportunistiske patogener kan oppsta hos
HIV-infiserte med alvorlig immunsvikt ved behandiingsstart, og medfore alvorlige kliniske tilstander eller forverring av symptomer, spesielt de forste
ukene eller minedene etter behandlingsstart. Ethvert symptom pé inflammasjon bor utredes, og om nedvendig behandles. Kapslene inneholder
laktose. Pasienter med galaktoseintoleranse, Lappisk laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorbsjon skal ikke bruke preparatet. Samtidig
bruk av atazanavir/ritonavir og flutikason eller andre glukokortikoider som metaboliseres via CYP 3A4 anbefales ikke, sa sant ikke behandlingens
nytte stér | rimelig forhold til risikoen for systemiske effekter av kortikosteroider, inkl. Cushings syndrom og binyresuppresjon (se Interaksjoner).
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 sorm 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 okt irinotecantoksisitet, Atazanavir med ritonavir skal
administreres 2 timer for eller 1 time etter bufrede legemidler. Samtidig bruk med orale antikonseptiva ber unngés, alternativ prevensjon ber bru-
kes. Dosereduksjon av rifabutin pa opp til 75% anbefales nér det gis samtidig med atazanavir/ritonavir. Ved samtidig bruk av sildenafil ber pasien-
ten advares mot mulig ekning i sildenafilbivirkninger, bl.a. hypotensjon, visuelle endringer og priapisme. Samtidig bruk av atazanavir/ritonavir og
flutikason kan gi betydelig ekt plasmakonsentrasjon av flutikason, mens kroppens eget kortisolniva kan reduseres med opptil 90%. Systemiske
kortikosteroideffekter, inkl. Cushings syndrom og binyresuppresjon, er sett hos pasienter som har fatt ritonavir og inhalert eller intranasalt flutika-
son. Dette kan ogs4 forekomme for andre kortikosteroider (f.eks. budesonid) som metaboliseres via CYP 3A-systemet. Samtidig administrering av
atazanavir/ritonavir og denne typen kortikosteroider anbefales derfor ikke, sa sant ikke behandlingens nytte star i rimelig forhold til risikoen for
systemiske effekter av kortikosteroider. Det ber vurderes & redusere kortikosteroiddosen, noye overvake lokale og systemiske effekter eller bytte
til et annet kortikosteroid som ikke er substrat for CYP 3A4 (f.eks. beklometason). Dersom kortikosteroider skal seponeres, ma dosen reduseres
gradvis over lengre tid. Samtidig bruk av atazanavir/ritonavir og H2-reseptorantagonister kan gi redusert atazanavirkonsentrasjon. Dette kan unn-
gés ved at atazanavir/ritonavir tas 2 timer for og minst 10 timer etter inntak av H2-reseptorantagonist. For ovrig anbefales forsiktighet ved samtidig
bruk med antiarytmika, diltiazem, verapamil, HMG-CoA-reduktaseinhibitorer, nevirapin, klaritromycin, warfarin, hoye doser triazolfungicider og
andre proteasehemmere enn ritonavir. Samtidig administrering av omeprazol og atazanavir/ritonavir gir betydelig reduksjon i plasmakonsentrasjo-
nen av atazanavir. Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Det foreligger ikke tilstrekkelig dokumentasjon ved bruk hos gravide, Skal bare bru-
kes under graviditet hvis klinisk fordel kan forsvare potensiell risiko. Ekstra overvaking og alternativ behandling til atazanavir bor overveies i peri-
natalperioden. Overgang i morsmelk: Ukjent. For & unnga overforing av HIV, bor HIV-smittede ikke under noen omstendighet amme. Bivirkninger:
Erfaringene omkring sikkerhet og toleranse av atazanavir 300 mg i kombinasjon med ritonavir 100 mg er begrensede. Felgende bivirkninger er
observert ved bruk av atazanavir | kombinasjonsbehandling med andre antiretrovirale midler: Hyppige (=1/100): Gastrointestinale: Abdominalsmer-
ter, diaré, dyspepsi, kvalme, oppkast. Hud: Utslett. Lever: Gulisott. Neurologiske: Hodepine, sovnloshet, perifere neurologiske symptomer. Syn:
Skleral ikterus. @vrige: Lipodystrofi-syndrom, asteni, tretthet. Mindre hyppige: Gastrointestinale: Dysgeusi, flatulens, gastritt, pankreatitt, aftos
stomatitt. Hud: Alopeci, pruritus, urticaria. Lever: Hepatitt. Metabolske: Anoreksi, storre appetitt, vekttap, vektokning. Muskel-skjelettsystemet:
Artralgi, muskelatrofi, myalgi. Neurologiske: Unormale dremmer, amnesi, forvirring, svimmelhet, somnolens. Psykiske: Angst, depresjon, savnfor-
styrrelser. Sirkulatoriske: Hypertensjon. Urogenitale: Hematuri, proteinuri, nefrolitiasis, pollakisuri. @vrige: Allergisk reaksjon, synkope, dyspné,
gynekomasti, brystsmerter, feber, sykdomsfolelse. Sjeldne (<1/1000): Gastrointestinale: Abdominal distensjon. Hud: Eksem, vasodilatasjon, vesi-
kulobullest utslett. Lever: Hepatosplenomegali. Neurologiske: Unormal gange. Muskel-skjelettsystemet: Myopati. Sirkulatoriske: Gdem, palpita-
sjon. Urogenitale: Nyresmerter. Laboratorieverdier: Forhoyet total bilirubin, forheyede amylaseverdier, forhoyet kreatinkinase, forhoyet ALT/SGPT,
forhoyet AST/SGOT, lave neytrofile verdier, forhayet lipase. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Erfaring med akutt overdosering hos men-
nesker er begrenset. Enkeltdoser pa opptil 1200 mg er tatt av friske, uten symptomatisk negativ effekt. Hoye doser kan gi gulsott (uten samtidig
endring | leverfunksjonsprever) eller forlenget PR-intervall. Behandling: Stottetiltak som overvaking av vitale tegn, EKG og observasjon av pasien-
tens kliniske tilstand. Uabsorbert atazanavir kan fiernes med emese, maveskylling eller administrering av aktivt kull. Dialyse har sannsynligvis liten
effekt. Intet spesifikt antidot. Egenskaper: Klassifisering: Proteasehemmer. Virkningsmekanisme: Selektiv hemmer av Gag-Pol-proteiner i virusin-
fiserte celler. Dette forer til at dannelsen av madne viruspartikler og infisering av andre celler forhindres. Absorpsjon: 3 timer etter administrering av
300 mg atazanavir og 100 mg ritonavir, tatt sammen med et lett maltid, er Cmax for atazanavir ca. 5200 ng/ml og AUC ca. 53800 ng/mi/time.
Absorpsjonen kan reduseres dersom pH | mavesekken oker, uavhengig av arsaken til pH-okningen. Proteinbinding: Ca. 86%. Halveringstid: Ca.
8,6 timer. Metabolisme: Hovedsakelig via CYP 3A4 til oksygenerte metabolitter. Utskillelse: Ca. 79% via faeces, ca. 13% via urin. Rekvireringsre-
gel: Behandlingen bor initieres av lege med erfaring | behandling av THA

HIV-infeksjon.Utlevering: Etter resept/rekvisisjon fra spesialistiinfek- /% | /) . .
sjonsmedisin. Pakninger og priser: 100 mg: Enpac: 60 stk. kr — & —: B t l_M Sq bb
4495,70. 150 mg: Enpac: 60 stk. kr 4681,60. 200 mg: Enpac: 60 stk. ,l rls 0 yers UI

JESUO1.E0, et endiret: 30.08.2006 Postboks 464, Veritasveien 26, 1323 Hovik
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Nye spesialister for infeksjonsmedisin
Infeksjonsmedisin: . .
) Perioden 3/6-05 til 3/6-07
Tore Stenstad
o _ ) _ Leder
Medisinsk mikrobiologi Bente Bergersen, leder

Trond Egil Ranheim (b.m.bergersen@medisin.uio.no)

Carina Merethe Thilesen Sl
Nyansettelser Mogens Jensenius

(mogens.jensenius@ioks.uio.no)
Dag Kyale er ar}satt som profeﬂssor ved Styremedlemmer
infeksjonsavdelingen pa Ulleval. Even Reinertsen
Trond Bruun og Alexander Leiva er ansatt Steinar Skrede
som overleger ved infeksjonsavdelingen AseBerg
pa Haukeland. Varamedlemmer
Kjellaug Enoksen er ansatt som overlege Kristipe Meork
ved infeksjonsavdelingen i Tromse. Jon Birger Haug
(pest - POSTEN)
pest-POSTEN gratulerer !
. y

VARM@TET 2007

Norsk forening for infeksjonsmedisin (NFIM) ved lokalforeningen pa Ahus (Akershus
Universitetssykehus) star som arranger for arets felles varmete for NFMM og NFIM.

Tid: Torsdag 31. mai og fredag 1. juni 2007. Hold av datoene!

Sted: Den norske medisinske selskap, Drammensveien, Oslo.

Varmetene pleier & vaere spekket med interessant og nyttig kunnskapsformidling.
I tillegg kan man treffe kjente og kjere kolleger fra hele landet.

Se ogsa utferlig program og annonsering fra side 36 i dette nummeret, eller ga inn
pa NFIM hjemmeside www.legeforeningen.no/nfim
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DIKTSPALTEN

Carl Michael
Bellman

1740 - 95

Bellmann, den store svenske nasjonalskald, levet
i en tid da infeksjonssykdommer herjet. Det var
endelos sosial ned i Stockholm sa vel som i
Europa forevrig, med darlig hygiene og mangel-
sykdommer, samt fa eller ingen behandlings-
muligheter selv for banale tilstander. Ikke 4 undres
at «Baccus» ble en trost iser for samfunnets
utstette, men ogsa for hvermansen som madtte tale
langt toffere virkelighet enn de fleste av sine
etterkommere. Bellmann skildrer bade hverdags-
liv og fest i sin livsbejaende diktning.

Han fodtes inn i en god middelklassefamilie som
enav 15 barn. Undervisning ble gitt av privat laerer
i hjemmet, men da han ble alvorlig syk som barn
(mulig av malaria) begynte han i febervillelser &
deklamer og synge pa vers til sine foreldres store
forundring. Etter dette fikk han en musikalsk
utdanning og leerte bl.a. tidlig & spille cister, et
instrumet som ligner lutt (se bildet over).

Han debuterte som religios dikter i 1757, men
diktningen gikk mer og mer over i en parodisk
form. Hans produksjon var svert stor og spente
over et vidt register bl.a. skuespill, leilighetsdikt
og hele diktsykluser, opera og prosa. Mest kjent
er han likevel for sine drikkeviser. Utover 1760
og -70 tallet skrev han de flest av sangene i
«Fredmans Epistlar» og «Fredmans Sanger». |
sistnevntes sang nr. 18, som er valgt til dette
nummer av Diktspalten, beskriver han egne
traurige erfaringer med «frossan», eller malaria.
Ogsa i andre deler av diktningen omtales stadig
infeksjoner, som var en sa stor del av menneskenes

liv (og ded) den gangen: kopper, tuberkulose,
tyfoid, syfilis... En humoristisk gravskrift til en
rettsbetjent Bellman hadde et anstrengt forhold
til, beskriver for eksempel «lungsot» (tbc) som
dedsarsak slik:

Hva var det for sjukdom,

som kallat Gubben utur varden?

Var det forkylning ell” kansje
pleurésie?

Nej, det var lungsot,

som skynda pa den siste farden,
Plagsammer hosta och gammalt fylleri.

Sosialt og skonomisk gikk det Bellman og hans
familie alt annet enn godt, de flyttet hyppig og
alltid til darligere bosteder @konomisk var han
knapt i stand til & forserge familien; han «oppsekte
titt krogen» og hadde andre kvinner, - lik sine
dikteriske figurer. Han dede etter et lengre
fenselsopphold, og ble begravet i en fattiggrav.
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Om Frossan

Snart &r jag ryckt ur tidens skote
och snart ur Bacchi armar ford.
Farvil du saft, du s6ta skord,

som under vingdrdsménnens mote
nu pressas vid mitt levnadsslut!
Fortvivlan, kom, kom vid det ropet,
kom, slingra repet kring om stopet
och hing mig, sen jag tomt det ut!

Mitt kérl, som fordom liv och lusta

i sina varma droppar gav,

star tomt och kullstjalpt vid min grav,
da andras krokta halsar pusta

ikring det bord dar forr jag satt.

Jag brodren ser i 6lkulissen

med tobakspiporna kring spisen

men pa min spik en annans hatt.

Nog skdnjer jag, nér preses dricker,
hur han med tobakspipan ténd,

vid bordet mot den ena dnd

sin kronta stanka at mig sticker

men han, som jag, ser blint och snett:
min mun slitt intet mer kan smaka,
likt flugan pa en sockerkaka,

ndr innanmaétet ar for hett.

Min van med stopet numro fyra,
rodblommig som den skonsta ros,
sa stursk och friack som en matros
med nio pund i engelsk hyra,
fordomer mig till avgrunds djup;
han hade lust mig sondersaga,

om jag ej i min kulna plaga

vid paroxymen tar en sup.

Men nej, nej, aldrig denna tunga
en enda droppe mer formar,

hon knappast véser fram: «Gutar!»
forrn kolden stelnar blod och lunga
och benen domna i min badd:

min hand blir is och nésan vatten,
min fot som glas, och hela natten
regerar sjélen yr och radd.

Ja, dér som fordom pa min kista,
ur flaskan Bacchus at mig log,
star nu en skal fran Liljans krog
till 6lostvassla till mitt sista

och havresoppa i mitt stop...

Ett turkiskt papper med jalappa,
en tom butelj och doktorns kappa
blir bouppteckning alltihop.

Malaria var endemisk i store deler av Nord-Europa pa Bellman's tid, og ble beskrevet
i Skandinaviske land til begynnelsen pa 1900-tallet. I Norge fikk tilstanden navnet
«koldfeber», mens den i England ble betegnet «agues». De farste fire vers gjengir hans
(den febersykes) fortvilelse over at han «-er ryckt ur tidens skdte» og fart «-ur baccus
arme» dvs. ikke lenger formar & delta i livsnytelsene. «Stopet» og «Mitt karl» er
drikkeredskapen, og i vers fire utfordres han voldsomt av sin venn til & ta et sup i sin
«kulne plaga vid paroxysmen», altsa den paroksysmale feber.

I diktet benyttes noen spesialuttrykk som krever forklaring*. «Turkiskt papper» var
betegnelsen pa det papir som ble brukt til omslag for medikamenter. «Jalappa» var et
laksantium laget av planten Mirabilis jalapa (dengang brukt som medisin mot malaria).

* TDnlf 30,2002;122:2883-6

JB Haug
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Bokanmeldelse

Gjengitt med tillatelse fra Aftenposten 19.12.2006

«En kloakkhistorie»

Av Per Kristian Haugen

Pa ettersommeren 1854 slo koleraen til mot London, verdens stgrste by med to
millioner mennesker. Ingen forsto at dgden ble spredt gjennom drikkevannet.

Unntatt dr John Snow

Hva hadde vi lagt merke til, dersom det hadde latt
seg gjore & tilbringe en dag i London for 150 ar
siden? Prektige bygninger og vakre parker?
Kanskje, men forfatteren Steven Johnson har et
annet forslag. Han tror vi hadde reagert pa stanken.
Det luktet rett og slett fryktelig vondt. London
var den ferste europeiske byen som vokste seg

STEVEN BERLIN
JOHNSON

Amerikansk populeervitenskapelig
forfatter fodt 6.juni 1968, bor i New
York. Et hovedtema er hvordan
datateknologi pavirker menneskenes
kultur og tenkemate.

Fem beker: Interface Culture
(1997), Emergence (2001), Mind
Wide Open (2004), Everything Bad
is Good for You (2005) og The
Ghost Map (2006). Ingen er utgitt
pa norsk.

Mer informasjon pa nettstedet
www.stevenberlinjohnson.com og

det helt nye www.outside.in

virkelig stor. Det fantes ingen overordnet plan og
selvsagt ikke noe ledningsnett for vann og avlep.
Kloakk gikk rett i apne grofter eller private
kummer som ble fylt til de rant over. Rett ved
siden av 1a brenner og offentlige vannposter. Sma,
private vannverk dekket deler av byen, men var et
kostbart tilbud for de fa. Resultatet av
urensligheten var en kraftig oppblomstring av
sykdommer. Sarlig fryktet var koleraen, som kom
tilbake med uhyggelig regelmessighet. Utbruddet
i bydelen Soho i ménedsskiftet august-september
1854 var ekstra dramatisk, fordi de syke bukket
under sa raskt, ofte i lopet av et degn.

En feilaktig teori. Johnson tar oss med til en by
hvor ingen kunne fole seg trygg, for folk forsto
ikke hvordan sykdommen spredte seg.
Legevitenskapen var dominert av troen pa at smitte
ble spredt gjennom miasme, dvs. farlige dunster
som steg opp fra forurensning og forritnelse i
jorden. Vond lukt forérsaket sykdom, trodde man.

Det ble laget kart som viste mange koleradedsfall
naer Themsen og langt feerre i hayereliggende strok
lenger borte fra elven. Slik virket miasme, het det:
folk som bodde i heyden pustet inn renere luft,
folgelig padro de seg ikke kolera. Tilhengerne av
teorien oversa elegant at det faktisk fantes hus
nar Themsen hvor fa eller ingen dede, selv om
stanken var aldri sa uutholdelig.



Et NYTT gjennombrudd for KALETRA

Kaletra® tabletter — enklere a bruke'

Den nye Kaletra®tabletten:
Faerre tabletter enn kapsler

Kan oppbevares | romtempearatur

Kan tas med eller uten mat'
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C Kaletra «Abbott»

T

Proteasehemmer. ATC-nr: JOSA EQBT

KAPSLER, myke 133.3/33,3 mg: Hver kapsel inneh.: Lopinavir 133,3 my, ritonavir 33,3
mg, hjelpestofier. Fargestol: Paraoransje (E 110), svart jernoksid (E 172), tilandioksid (E 171).
MIKSTUR: 5 m/ inneh.: Lopinavir 400 mg, ritonavir 100 mg, etanol (42% wiv). frukiose
0.8 g. propylenglykol, glyserol, acesulfambalium, natriumsitrat (E 331). sitronsyre (E 330)
Sukkerholdig. Sukkerspinnsmak.

TABLETTER, filmdrasjerte 200/50 mg: Hver fablett inneh.: Lopinavic 200 mg,
ritonavir 50 mg, hielpestotier. Fargestoff: Gult jemoksid (E 172), titandioksid (E 171)
Indikasjoner Behandling av HIV-1-inteksjoner | kombinasjon med andre antiretrovirale
midler hos voksne og barn over 2 ar

Dosering: Lopinavir/ritonavir skal anvendes | kombinasjon med andre anliretrovirale midler
Kapsler og mikstur tas sammen med mal. Tabletter kan las med eller uten mat.
Kapsler og labletter skal svelges hele. Til voksne og unge: Anbelall dose er 3
kapsler/2 tabletter/S 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 4007100 mg 2 ganger daglip. Skal gis med kalibrert doseringssprayle. Mikstur
anbefales for mest npyaklig dosering Ved bruk av kapsler anbefales del 4 monitorere
behandlingen

Doseringsveiledning for barn for dosen 230/57.5 mg/m':

Kroppsoverfiate {m’) Degndosering mikstur Dagndasering kapsier
04 12mix2 1 kapsel x 2
05 14mix2 1 kapsel x 2
0.75 22mix2 1 kapsel x 2
08 23mix2 2 kapsler x 2
1 29mlix2 2 kapsler x 2
125 36mix2 2 kapsler x 2
13 37mix2 2 kapsler x 2
14 4mix2 3 kapsler x 2
15 43mix2 3 kapsler x 2
1.75 5mix2 3 kapsler x 2

Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet ved letl 1il moderal nedsatt leverfunksjon
Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon

Kontraindikasjoner: Overfalsomhel for noen av innholdsstotiene. Alvarlig nedsatt lever-
funksjon. M4 ikke gis sammen med legemidier som i hay grad er avhengig av CYP 3A for 3
utskilles og som ved ekie plasmakonsentrasjoner er forbundet med alvorlige ogfeller livs-
truende tilstander (astemizol, terlenadin, midazolam, triazolam, cisaprid, pimozid, amiodaron,
ergotalkaloider). Samtidig bruk av johannesurt (Hypericum perforalum) antas & redusere
plasmakonsentrasjonene av lopinavir/ritonavir. Samtidig bruk av ritampicin kan medlare store
reduksjoner i lopinavirkonsentrasjonen. Lopinavir/rilonavir mikstur er kontraindisert 1l bam
under 2 ar, gravide, pasienter med nyre- eller leversviki og pasienter som behandles med
disuliram eller melronidazol pga. den polensielle faren for loksisitel av hielpestoffel
propylenglykol

Farsiktighetsregler: Forsiktighet utvises ved nedsall leverfunksjon. Det er ak! risiko for
transaminasestigninger hos pasienler som har hepatitt B eller C. Pasienter med kronisk
leverdysfunksjon har ki risiko for leverfunksjonstorstyrrelser. Ved forverret leverfunksjon ber
behandlingen med lopinavir/ritonavir avbrytes eller seponeres. Pasienter med hemofili ma
pieres oppmerksom pa muligheten lor ekl bladningstendens. Verdiene av triglyserider og
kolesterol ber bestemmes far behandlingen settes i gang og deretter med jevne mellomrom i
behandlingstiden. Det md utvisas spesiell forsiktighet i forhold 1il pasienter med haye verdier
tar behandling og som lidligere har halt hyperlipidemi. Hyperlipidemi ma behandies klinisk
Kiiniske tegn pd lipodystroli ber vurderes. Diabeles mellitus, hyperglykemi eller lorverring av
eksisterende diabetes medlitus er rapportert hos pasienter som fikk proteasehemmere. Maling
av blodglukose bar overveies. Pankrealitl md vurderes hvis det oppstdr kliniske symptomer
{kvalme, oppkast, mavesmerter) eller hvis det lorekommer abnormiteter | laboratorieverdier
{l.eks. ekl serumlipase- eller amylaseverdier) som kan tyde pa pankreatitt. Behandling med
lopinavir/ritonavir ma stoppes hvis diagnosen pankreatitt stilles. Inflammatorisk reaksjon pa
asymplomatiske eller residuale opportunistiske patogener kan oppsta hos pasienter med
alvorlig immunsvik! ved oppstart av behandlingen. Pasienter som tar miksturen, spesielt de
som hat nyresvikl eller nedsalt ewne 1il 3 metabolisere propylenglykol. ma kontrolleres med
tanke pa bivirkninger som muligens er relatert til propylenglykoltoksisitet (f.eks. krampeanfall,
slavhet, takykardi, hyperosmolaritel, melkesyreacidose, nyreloksisitel, hemolyse). Didanosin
bar gis minst 1 time fer eller 2 timer etter lopinavir/ritonavir. Kapsler inneholder paraoransie
som kan lordrsake allergiske reaksjoner og er mer vanlig ved allergi mol acetylsalisyisyre.
Interaksjoner: Nukleoside reversiranskriptasehemmere: Zidovudin og  abakavir
Lopinavirfritonavir induserer glukuronidering, og har derfor potensiale 1il 4 redusere
ridovudin- og abakavir-plasmakonsenirasjoner. lkke-nukleoside reverstranskriptasehemmere:
Efavirenz reduserer lopinavirkonsentrasjonen, En md vurdere & oke dosen med 33% fra
AD0/100 mg (3 kapsler) 2 ganger daglig Kl 533/133 mg (4 kapsler) 2 ganger daglig, spesielt
ved bruk av efavirens og nar det er sannsynlig at pasienten har redusert lopinavirtalsomhet
Proteasehemmere. Amprenavir, indinavir, nelfinavir og sakinavir. Lopinavir/ritonavir hemmer
den CYP 3A-medierte metabolismen il disse proteasehemmeme og nedjustering av dosen il
disse md vurderes. Antiarytmika (systemisk lidokain, biperidil og kinidin). Konsenlrasjonene
kan pke. Forsiktighel md ulvises og det anbefales & overvake konsentrasjonens his mulig
Antikoagulantia: Konsentrasjonene av warfarin kan pavirkes begge veier. Det anbelales al INR
{international normalised ratio) overvikes. Antiepileptika (lenobarbital, tfenytoin,
karbamazepin). Vil indusere CYP 3A4 og kan nedsete konsenirasjonen av lopinavir
Dihydropyridin-Kalsiumantagonister (I.eks. felodipin, nifepidin, nikardipin}. Kan gi ekle
serumkonsenbiasjoner  av  lopinavir/ritonavir.  HMG-CoA-reduklasehemmere.  Kon-

senfrasjonene av lovastalin og simvastatin lorventes 4 ake betydelig. kte konsenlrasjones kan
medfare myopali. inkl. rabdomyolyse, og disse anbefales ikke | kombinasjon med
lopinavir/ritonavir. De laves! mulige dosene av alorvaslalin kan gis sammen med
lopinavir/ritanavir, Inleraksjoner med pravastatin og Huvastatin forventes ikke. Deksametasan.
Kan Indusere CYP 3A4 og kan nedselte konsenirasjonen av lopinavir, Midler mot erekil
dystunksjon (sildenalil): Sildenatilkonsentrasjonene antas 4 ake vesentlig og kan resulters i en
kning | sildenafilrelatertz bivitkninger som hypolensjon, synkope, synsforstyreiser og
lorlengel ereksjon. Ikke under noen omstendighel md startdosen med sildenalil overstige 25
mg innenlor en 48-limers periode. Ciklosporin og tacrolimus: Konsentrasjonene kan ske.
Hyppigere terapeutisk konsentrasjonsovervakning anbefales inntil plasmakonsentrasjonens av
disse produktene har stabilisert seq. Ketokonazol og itrakonazol: Kan gi ekle serumkonsen-
trasjoner av lopinavir/ritonavir, Heye doser av kelokonarol og itrakonazol (>200 mg/dag)
anbefales ikke. Klaritromycin: Det forventes moderate skninger | kiaritromycin AUC. Til
pasienter med nedsall nyre- eller leverfunksjon ma de! vurderes 3 redusere dosen
Klaritromycin. Metadon: Lopinavir/ritonavir har vist seg & nedsette plasmakonsenlrasjonene av
metadon. Det anbelales & overvdke plasmakonsentrasjonene av metadon. Orale antikon-
sepliva: Nivaene av elinylestradiol kan bil nedsall, sd del ma brukes altemnativer gller
yiterligere prevensjonsmidler ved bruk av estrogenbaserte orale antikonseptiva. Disulfiram,
metronidazol: Lopinavir/ritonavir mikstur inneholder alkoho! som kan fordrsake disulfiram-
lignende reaksjoner hvis den gis sammen med disulfiram eller andre legemidier som ban gl
denne reaksjonen. Ritabutin: Dosen bor reduserers med 75% ved kombinasjon med
lopinavir/ritonavir. Rifampicin: Rifampicin md ikke brukes i kombinasjon med lopinavit/-
ritonavir pga. stor reduksjon i lopinavitkonsentrasjonen. Annet Spesiell lorsiktighet md
utvises nar lopinavir/ritonavir og legemidier som er kjent lor @ indusere forlengelse av OT-
intervallet lorskrives, fLeks.  klorfeniramin,  Kkinidin, erytromycin, klaritromycin,
Konsentrasjonen av flutikasonpropional oker signifikant ved samfidig behandling med
ritonavir. Systemiske kortikosteroideftekter er rapportert. Samtidig bruk anbelales ikke
Graviditet/Amming: Overgang i placenta: \lkjent. Dyrestudier har vist reproduksjons-
loksisitet. Den potensielle risikoen for mennesker er ukjent. Lopinavir/ritonavir md ikke brukes
under gravidite! hwis det ikke er helt nedvendig. Overgang | morsmelk: Ukjent. Forsek pd
rolter viste al lopinavir utskilles i morsmelk, For 4 unngd overfering av HIV, md ikke HIV-
Infiserte kvinner under noen omstendighel amme sine bam,
Bivirkninger: Svaert hyppige bivirkninger er diaré. fothayede Wriglyserider, forheyel
Intalkolesterol, forheyel gamma-GT. Hyppige (>1/100); Gastrointestinale: Kvalme, opphast,
mavesmerter, unormal aviaring, dyspepsi, luft | maven og mavebesvar. Hud: Utslet , lipo-
dystrofi. Neurologiske: Hodepine. Psykiske: Savnlashel. @vrige: Asteni. Forheyede verdier av
plukose. amylase og ASAT/ALAT, og endrede leverfunksjonsverdier. Mindre hyppige: Blod:
Anemi, leukopeni og lymfadenopati. Endokring. Hypogonadisme hos menn, Cushings
syndrom, hypotyreoidisme, . Gastrointestinale: Oppblast mave, forstoppelse, munntarhet,
svelgeproblemer, enterokolift, oppstel, esofagitl, lekal inkontinens, gaslril, gastroenteri,
bledende kolifl, munnsdr. pankrealil, betennelse | spylikjertler, stomafitl ev. med sé
periodontit. Hud. Harap, terr hud, eksem, eksfoliativ dermatitt, makulopapulest ulslett
negleproblemer, kipe, seboré, misfarget hud, sdr, ansiktsedem, akne, svetfing, strekkmerker |
huden. Hirsel: Bresus. Lever. Kolecystilt, hepatitt, hepatomegali, fettizverdeponering, amhet i
leveren. Luftveier. Dyspné, thinitt, okt hosle. Metabolske: A-vitaminose, dehydrering, ademer,
laktoacidose, akt appelitt, fedme, anoreksi, diabetes mellitus, hyperglykemi, hyperlipidemi.
Muskel-skjelettsystemel: Arralgi, artrose, myalgi, ryggsmerter, leddsmerter. Neurologiske:
Svimmelhet, amnesi, ataksi, encefalopati, ansikislammelser, hyperiensjon, neuropati, pareste-
si, perifer neuropati, savnighel, skjelvinger, smaksforstyrrelser, migrene, ekstrapyramidal
syndrom, Psykiske: Uvanlige drammer, agitasjon, uro/engstelse, lorvirring, depresjon, dyski-
nesi, lalelsesmessig labilitet, nedsat! libido, nervesitel. unormal tankevirksomhet
Sirkulatoriske: Hjertebank, lungeadem, hjerteintarkt, hypertensjon, tromboflebitt, vaskulit,
dreknuler. dyp venetromboseAromboflebitl, karsykdommer. Syn: Synsforstyrrelser, syelidelser.
Urogenitale: Nyresten, unormal utin, albuminuri, hyperkalsuri, nefritt, hyperuremi, unommal
ejakulasjon, amenoré, forstarrelse av brystene, gynekomasli, impolens, menoragi. Burige:
mellomgrebetennelse, bronkitt, sinusitt, furunkulose, bakterie- og virusinfeksjon. Godartet
hudtumor, cyster Brystsmerter, frysninger, feber, influensasymptomer, ubehag, smerar,
peritere ademer. Reduser! glukosetoleranse, vektakning, vekitap, forhoye! bilirubin, endrede
hormonnivder, unormale laboratorieverdier Hos bamn er virusinteks|oner, pankreatitl, opphast,
konstipasjon, smakslorstyrrelser, tarr hud, utslell, leber, forhaye! tromboplastintid, redusert
antall blodceller, endrede konsentrasjoner av hemoglobin, natrium, kalium, kalsium, bifirubin,
ASAT/ALAT, totalkolesterol, amylase, urinsyre og naytrotile sett,
Overdosering/Forgiftning: Begrense! edaring. Behandling av overdosering bestds |
generalle tiltak og observasjon av pasientens kliniske stalus.
Egenskaper: Klassilisering: Spesifikk hemmer av HIV-protease. Virkningsmekanisme:
Lopinavir hemmer HIV-1 og HIV-2-proteasen. Ritonavir er filsalt som farmakokinetisk
torsterker. Hemmingen av HIV-proteasen resulterer | dannelse av umoden, ikke-infeksiast
virus. Absorpsjon: Maks. plasmakonsentrasjon nds efter ca, 4 timer. Profeinbinding: 98-
99%. Halveringstid: 5-6 limer Metabolisme: Ritonavir hemmer metabolismen av
lopinavir, og eker dermed plasmanivaene av lopinavir Bade lopinavir og rilonavir blir
metabolisert via CYP 3A. Ulskillelse: Ca. 83% | lces og 10% | urin. Av uendret lopinavit
gienfinnes 20% i teces og 2% i urin,
Oppbevaring og holdbarhet: Kapslene og miksturen oppbevares ved 2-8°C (i kjpleskap). Hvis
kapsiene og miksturen ikke oppbevares | kjgleskap, ma de oppbevares ved temperaturer
225°C. Ubrukt innhold ma kastes etter 42 dager (6 uker). M3 ikke utsettes for haye lemperz-
turer
Rekvireringsregel: Behandiingen ber institueres | samrad med regionsykehus.
Ullevering: Etter resept/rekvisisjon fra spesialist | infeksjonsmedisin
Pakninger og priser: Kapsier: 2 x 90 stk 003951, Mikstor: 5 x 60 ml 003974
Tabletter: 1 x 120 slk 053043

Sist endret: 31.08 2006

| Godkjent utsalgspns fra apotek pr 14.08.06: 580710 kr per tablettboks. Refusjon 54, pk 2 |
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Gjorde vondt verre. Helsemyndighetene hadde
i noen ar drevet storstilt arbeide for & bedre de
sanitere forholdene, blant annet ved & temme
kloakkummer. Det illeluktende innholdet ble
dumpet direkte i Themsen. Resultatet var en
katastrofal tilsvining av byens viktigste vannkilde
— og enda mer sykdom. Men den sammenhengen
skjonte ingen, for vitenskapen stirret seg blind pa
at luften — og ikke vannet — var smittebarer.

Helten i1 Johnsons bok, dr. John Snow, hadde en
mistanke om at kolera ble spredt gjennom
drikkevannet. Det gjaldt bare & bevise det. Han
matte velge den tunge veien, som var & oppseke
samtlige husstander i et stort omrade for a sporre
hvor de hentet vannet sitt. I dette arbeidet fikk
han uvurderlig hjelp av den lokalkjente kapellanen
Henry Whitehead, opprinnelig en av dem som ikke
trodde pa doktorens teorier.

«Spekelseskartet». Sammen utarbeidet de The
Ghost Map i bokens tittel — et kart som viser

gatenettet i Soho med hvert koleradedsfall
omhyggelig tegnet inn. Midt oppe i det hele troner
den offentlige vannposten i Broad Street. Det var
derfra smitten kom. Innenfor en omkrets pa ca.
250 meter dede nesten 700 mennesker pa mindre
enn to uker. Til sammen krevde koleraen mer enn
10 000 londoneres liv i 1853 og 1854.

Ingen ma tro at pionerene ble overgst med
aresbevisninger. Tvilerne fortsatte & argumentere,
og ijuni 1858 dede plutselig Snow av slag. Dette
var midt under det som kalles The Great Stink.
Da luktet Themsen s& motbydelig at Parlamentet
ikke orket holde mete. Na skjonte alle at noe
matte gjores, og midt pd 1870—tallet hadde
London fatt et effektivt kloakksystem pa plass —
et imponerende stykke ingenierkunst.

Steven Johnson er en mester i & formidle
kunnskap. Pa litt over 250 sider klarer han &
smugle inn biologi, historie og sosiologi, uten at
leseren faller av lasset. Men han har ogsé et

KOLERA

Akutt, smittsom og meget ondartet
tarminfeksjon. Fremkalles av
bakterien Vibrio cholerae, som
utskilles med pasientens avfering.
Overfores med drikkevann og
matvarer. Sykdommen preges av
voldsomme, risvannlignende
diareer. Vasketapet kan vere 10-
15 liter i dognet. Dodeligheten var
tidligere 40-70 prosent, men er nd
under en prosent. Behandles med
tilfersel av veeske, salt og
bakteriedrepende middel.
Forebygges med god hygiene i
samfunnet og den enkelte. [ Norge
ingen epidemi siden 1873, men
forekommer fremdeles i den tredje
verden og sporadisk i Europa.
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Kolerakartet til John Snow (1815)

budskap: Storbyen er fremtidens
dominerende form for bosetting. I 2015
vil verdens fem starste byer vaere Tokyo,
Mumbai, Dhaka, Sao Paulo og Delhi. Alle
kommer til & ha en befolkning pé over 20
millioner.

A skape levelige forhold i slike megabyer
er nadvendig. Og det er mulig men krever
et pagangsmot av samme slag som dr
Snow hadde.

%k % *xk ok
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Referat fra

INFEKSJONSFORUM VEST-NORGE
16. februar 2007

Av Trond Bruun

Mgtet var det 29. i rekken og fant sted ved Clarion Hotel Admiral i Bergen. Det var
51 deltagere. Fokus var pa hud- og blgtdelsinfeksjoner. Det ble et praktisk orientert
mgte, med klinisk relevans for bade klinikere og laboratorieleger. 1 tillegg til
hovedtemaet var det et kort innlegg om malaria ved Denny Raju Sugghurthi. Han
er en person sterkt engasjert i malariabekjempelse og inspirerte til engasjement i
dette. Mgteleder var Reidar Hjetland fra Fgrde sentralsjukehus . Som tidligere var

mgtet arrangert av GlaxoSmithKline, men med en uavhengig programkomite.

Alvorlige blotdelsinfeksjoner. Steinar Skrede,
Haukeland universitetssykehus (HUS).

Skrede tok ferst for seg nekrotiserende fasciitt (NF),
og da spesielt NF forarsaket av gruppe A strepto-
kokker (GAS). For diagnosen er klinikken selvsagt
viktig, og da spesielt systemiske tegn pa alvorlig
infeksjon. Skredes erfaring er at aspirasjon preoper-
ativt sjelden er nyttig selvom spesifisiteten er hoy.
En ber veere liberal med kirurgisk eksplorasjon ved
mistanke om NF. Mikroskopi og dyrkning av
peroperative praver er svart nyttig. Histologi har
liten praktisk verdi. Ved behandling av NF er tidlig
og adekvat sepsisbehandling («Early Gold Directed
Therapy») sentralt i tillegg til tidlig og omfattende
kirurgi (med daglig revisjon). Adjuvant steroid- eller
insulinbehandling finnes det lite dokumentasjon
pa for denne pasientgruppen. Behandling med
hoydose immunglobulin eller hyperbar
oksygenbehandling (HBO) er ogsd omdiskutert da
det ikke foreligger randomiserte kontrollerte
undersekelser. Slik behandling brukes i praksis ikke
ved NF pa HUS. Ikke bare Gram positive agens,
men ogsd Gram negative intestinale stavbakterier
og Vibrio vulnificus kan gi NF. Kirurgi er sentralt i
behandlingen ogsa ved andre alvorlige
bletdelsinfeksjoner enn streptokokk-NF, men
antibiotikabehandlingen blir en annen. Skrede tok
sa for seg en rekke vanlige og uvanlige kasus sett

ved HUS, bl.a.: Pneumokokk-cellulitt, NF med
gruppe B streptokokker, cubital abscess med S.
milleri hos narkoman, multifokal pyomyositt med
S. aureus (Bacillus/S. aureus oftest ansvarlig, sees
spesielt ved HIV/Diabetes mellitus), Ludwigs
angina (polymikrobiell odontogen flegmone),
Fourniers gangren (polymikrobiell NF i anogenita-
lomréadet), synergistisk gangren (polymikrobiell
infeksjon som ikke involverer fascier), Ecthyma
gangrenosum (hemorrhagisk, bulles, ulcerativ
infeksjon hos immunsupprimerte, ofte ved
bakteriemi, ulike agens) med Serratia marcescens.

Kasuistikk. Trond Bruun, Haukeland

universitetssykehus (HUS).

En 57 &r gammel, tidligere frisk mann, falt ned en
skraning pa ca 20 m. Etter fallet hadde han smerter
i hayre skulder, venstre ankel og begge hofter. Han
ble innlagt Alesund sjukehus, og det ble pavist
frakturer i hoyre skulder og columna. Dagen etter
fikk han smerter, hevelse og blalig misfarvning i
hoyre arm og utviklet tegn til sjokk.
Kompartmentsyndrom ble mistenkt, og det ble
gjort fasciotomi. Det ble da funnet nekrotisk
muskulatur. CT ble utfert, noe som viste mye luft i
subcutis og muskulatur. Diagnosen gassgangren
ble stilt, noe som ogsa ble stettet av funn av Gram
positive staver i Gram-preparat. Senere kom det
vekst av Clostridium septicum i sarpreve og
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blodkultur. Armen ble amputert, og det ble gjort omfattende excisjon av affisert vev i thoraxveggen. Han
fikk bredspektret antibiotikabehandling (som inkluderte penicillin og klindamycin). Dagen etter
amputasjonen ble han overflyttet HUS. Han var da intubert, pressorkrevende og hadde akutt nyresvikt.
Det var da lite tegn til nekrose i thoraxveggen. Han ble kjort til trykktank og fikk hyperbar
oksygenbehandling, totalt tre behandlinger pa to dager. Sarene viste rask bedring. Han ble ekstubert
etter fem degn, og dialysebehandling ble avsluttet etter ti degn. Etter tre uker ble han overflyttet
lokalsykehus. Han klarte da & sitte pa sengekanten, spise litt selv og hudtransplantatene hadde festet
seg.

Buruli ulcer. Aksel Schreiner, Haukeland universitetssykehus.

Buruli ulcer er en sykdom som ble beskrevet i Uganda allerede i
1897, men som de siste 25 ar har okt i utbredelse, spesielt i Vest-
Afrika. Sykdommen forekommer ogsa i Amerika, Asia og Stillehavet.
Det er tale om en ulcererende, destruktiv, kronisk blatdelsinfeksjon
forérsaket av Mycobacterium ulcerans. Smitteoverferingen er ikke
helt klarlagt, men bakterien er funnet i vann og insekter (Hemiptera).
Forekomsten av Buruli ulcer er knyttet til naerhet til elver, sjoer,
dammer og myrer. Sykdommen starter som en indolent, mobil
hevelse, oftest pd en ekstremitet. En far sa fluktuasjon og senere et
ulcus med runde, underminerte kanter. Smerter eller feber er ikke
vanlig. Diagnosen stilles ved det kliniske bildet, Ziehl-Neelsen,
dyrkning, histologi og/eller PCR. Behandlingen er rifampicin samt
streptomycin/amikacin i atte uker. Nekroser fjernes kirurgisk.

Bakteriologisk proevetaking og vurdering ved hud- og Buruli ulcer
bletdelsinfeksjoner. Reidar Hjetland, Fgrde sentralsjukehus.

Praksis ved mikrobiologiske laboratorier i Norge stotter seg i stor grad pa strategimetet i 1997 som
omhandlet slike prover. Hjetland tok ferst for seg problemet med representativitet og understreket
viktigheten av & fjerne puss og dedt vev og sa ta preven fra omrader grensende mot friskt vev, dvs fra
sarbunn eller sarkant. Dyp prevetaking er spesielt viktig ved kroniske séar. Prover transporteres best pa
Amies medium (eller tilsvarende), biopsier pa litt sterilt saltvann. Ved vurdering av funn er det viktig &
skille mellom kontaminasjon (formerer seg ikke i saret), kolonisering og infeksjon. Gruppe A streptokokker
og S. aureus tillegges vanligvis betydning, andre bakteriefunn tillegges vekt etter neermere vurdering.
Gram negative stavbakterier og enterokokker er typiske funn ved kolonisering av kroniske sar. Hvis en
imidlertid finner renkultur av slike mikrober kan funnet ha betydning i noen tilfeller. Hvis dyp prevetaking
er spesifisert pa remisse er det vanlig & gjore identifikasjon og resistensbetemmelse hvis ikke apenbar
normalflora/forurensning. Ved diabetesséar er betydningen av bl.a. hvite stafylokokker omdiskutert.
Synergisme mellom ulike lavvirulente agens er mulig. IDSA guidelines (Clin Inf Dis 2004;39:885) gér
grundig inn pa prevetaking samt betydning av ulike agens ved diabetes fotinfeksjoner. Mulige ulemper
ved dagens metoder er at en konsentrer seg om bakterier med hey virulens, at undersekelsen av mengde
er semikvantitativ og at representativitet er avhengig av prevetakingen. Noen nyere studier har sett pa
betydningen av bakteriemengde ved kroniske sér. Stor «bacterial burden» uavhengig av bakterieart kan
trolig forsinke sértilheling. Noe som ogsa har vaert lite vektlagt, men som kan ha betydning, er bakteriell
synergisme, ogsa mellom lavvirulente mikrober/anaerober (som oftest ikke tillegges vekt). Biofilm-
dannelse i sar er ogsa noe som kan vise seg 4 ha betydning. Hjetland understreket avslutningsvis at det
er mange uavklarte spersmél pa omradet, at kost-nytte-vurderinger er sentralt og at det er viktig med god
kommunikasjon mellom kliniker og laboratorium.
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daptomycin

an Cubicin® er den fgrste i en ny klasse av antibiotika — cykliske lipopeptider'?

== Cubicin® er godkjent til behandling av kompliserte hud- og blgtdelsinfeksjoner hos
voksne i 7-14 dager eller inntil infeksjonen er helbredet?®

s Cubicin® viser in vitro hurtig, konsentrasjonsavhengig bakteriedrepende aktivitet
mot grampositive organismer med kun ubetydelig celledestruksjon®

2 Cubicin® gis som intravengs infusjon i lgpet av 30 minutter 2n gang daglig®
== Cubicin® oppbevares i kjgleskap (2-8°C)?

== Opplgsningen er stabil i hetteglasset i 12 timer ved 25°C og
opptil 48 timer ved 2-8°C*

Fortynnet opplgsning er stahil i infusjonsheholderen i 12 timer
ved <25°C eller 24 timer ved 2-8°C*

Referencer

1. Silverman JA, Perlmutter NG, Shapiro HM. Antimicrob Agents Chemother 2003, 47; 253644
2. Tedesco KL, Rybak MJ. Pharmacotherapy 2004; 24. 41-57
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Cubleln «Novartls»
Amtibaktetelt middel tl systemish brik ATC-nr.: JO1XX09

PULYER TIL KONSENTRAT TIL INFUSIONSVASKE, opplesning 350 me og 500 mg: I helteglass inneh.: Daptomycin 350 mg, resp. 500 mg, natriumhydroksid.
IndIKasjoner- Behandling av kampliserte hud- og hlgtdelsinfeksjoner hos voksne. Kun effekt mot grampositive bakterier. Administreres sammen med passende
antibakterielle mid ler i blandede infeksjoner dersom gramnegative og/eller visse typer anaerobe bakterier mistenkes. Det bartas hensyn til offisielle retningslinjer
for riktig bruk av antibaldterielle midler.

Doserlng: Gis som intravengs infusjon i lgpet av 30 minutter. Anbefalt dose: 4 mese 1 gang hver 24. time | 7-14 dager eller til infeksjonen er helbredet.
Nedsatt nyrefunksfon. Fga. begrenset klinisk erfaring bir hehandlingsrespons og nyrefunksjon avervdkes rve hos alle med kreatininclearance <80 mifminutt,
Daptomycin skal kun brukes vad kreatininclearance <30 mi/minutt, ndr det forventes at klinisk fordel oppyeier potensiell rislke. Ved kreatininelearance <30
mifminutt og hos pasienter pd hemadialyse eller GAPD (kontinuerlig ambulatorisk peritonsaldialysel, her dosen reduseres til 4 mgfkg 1 gang hver 48. time.
Administreres etter fullfart dialyse pd dialysedager, s3 langt det er mulig. Medsatt feverfunksion: Forsiltighet har utvises ved alvorlig nedsatt leverfunksjon
{<Child-Pugh= klasse G} pga. manglende data. Eidre; =65 dr-Data vedrgrende sikkerhet og effelt er hegrenset. Forsiktighet bir utvises. Barm og ungdom. <18
ar- fnbefales ikke pga. manglende data.

Kontralndlkasjoner: Overfglsomhet for virkestoffet eller hjel pestoffet.

Forsiktighetsrepler: Bruk ved bakieriemi anhefales ikke pga. begrenset erfaring. Daptomycin kan gi ghning av CPK | plasma og CPK bgr monitoreres
ved behandlingsstart, samt minimum 1 gangddke under hehandling. Regelmessige undersshelser for tegn og symptomer pd myopati anbefales. GPK hgr
manitareres >1 gangluke ved OPK »5 ganger dvre normalgrense {ULN) ved hehandlingsstart, og hos pasienter med hgyere risike Tor 3 utvikle myopatiHyis
ufarklarlig muskelsmerte, -sérbet, -svakhet eller -krampe oppstdr, skal GPK méles annenhver dag. Ber seponeres ved uforklarlige muskelsym ptomer, hvis
CPK blir =5 % ULN. Ved tegn eller symptomer pd perifer neuropati skal pasienten undersghes, ng seponering overveies. Svekiet nyrefunksjon er rapportert.
Arsakssammenhengen er uklar. Alvorlig nedsatt nyrefunksjon kan i seg selv predisponere til forhgiyde nivier av daptomycin, som kan ghe risikoen for myopati.
Pga. begrenset infarmasjon om sikkethet og effekt, ber forsiltighet utvises hos svart overvektige (BMI =40 kg/m?. Bruk av antibiotika kan fremme overvekst
av kke-falsomme mikroorganismer. His superinfeksjon oppstdr, m3 relevante tiltak iverksettes. Antibiotikaassosiert kelitt og pseudomembrangs kolitt av
mild til livstruende alvorlighetsgrad, er rapportert ved bruk av antibakteriells midler. Dette bdr tas i betrakining dersom diaré appstdr under eller like etter
behandling.

Interaksjoner: Enkelte tilfeller av markert GPK-ghning og rabdomyolyse er sett ved samtidig behandling med andre legemidler som kan fordrsake myopati.
Andre legemidler forbundet med myopati bgr seponeres midlertidig under behandlingen, med mindre fordelene ved samtidig hehandling oppveler risikeen.
Hvis samtidig administrering ikie kan unngds skal CPK méles >1 gang/uke, og pasientens overvakes ngve for tegn eller symptomer pd myopati. Forsiktighet
bepr utvises ved samtidig bruk av andre legemidler som kan redusere renal clearance {f.eks, NSAIDs og COX-2-hemmere). Daptomyein kan interfersre med
protrombintid-analyser og gien tilsynelatende forlenging av protrombintid (PT) og forhgyet INR. Ved uforklarlige abnormaliteter i PT-INR, bar en mulig in vitro
interaksjon med lahoratorietesten tas i betraktning. Muligheten for feilaktige resultater kan reduseres ved 4 ta prgver for FT-INR nar tidspunktet for laveste
plasmakensentrasjon av daptomyein.

GraviditeV/Amming: Overgang i placenta: Kliniske data foreligger ikke. Skal iicke hrukes under graviditet, hvis ikke potensielle fordeler appyeler mulig risike.
Quvergang | morsmefk:Ukjent. Amming b avbrytes under behandling.

Blvlrkninger: Avppige (=100} Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, diaré. Hud: Utslett. Neurologiske: Hodepine. Burige: Seppinfeksjoner, reaksjoner
pd infusjonsstedet. Mindre fyppige: Blod: Trombocytepeni, anemi. Gastrointestinale: Forstoppelse, huksmerter, dyspepsi, glossitt. Hud: Pruritus, urticaria.
Lever: Gulsott, Metaholske: Hyperglykemi. Muskel-skjelettsystemet: Myositt, muskelsvakhet, muskelsmerter, artralgl. Neurologiske: Svimmelhet, parestesi,
smaksforstyrrelser. Psykiske: Angst, sgvnlgshet Sirkulatoriske: Supraventrikuler takykardi, ekstrasvstoli, hypertensjon, hypotensjon. Uregenitale:
Urinvelsinfeksjon, vaginitt. Burige: Anoreksi, redming, pyreks, svakhet, tretthet, smerte. Sjelgne (<1/1000;: Blod: Eosinofili. Bvrige: Anafylaksi, overfalsomhet
{inkl. pulmonal eosinofili, vaskefylt utslett, fRlelse av orofaryngeal hevelse). faboraforioverdier: ke leverenzymer (ALT, AST, alkalisk fosfatasel, skt OPK.
Elektrolyttubalanse, gkt serumbreatining gt myoglobin, gkt LDH. 1solerte titfeller av infusjonsreaksjoner {inkl. takylardi, tetthet § hrystet, pyreks|, kulderystelser,
«flushing», vertigo, synkope, metallsmak), rabdomyolyse og gkte transaminaser i forbindelse med myopati.

Overd osering/F orgiftning: Behandiing: Stattende. Sakte utskillelse ved hemodialyse {ca. 15% i lgpet av 4 timer) eller peritonealdialyse {ca. 11% i lgpet av
48 timer).

Egenskaper: Alassifisering: Syklisk lipopeptid mot grampositive bakterier. Virkningsmekanisme: Bindes til bakteriemembraner {i nzrvar av kalsiumioner} til
celler i vaksende og stasjonzr fase, og farer til depelarisering og rask hemming av protein-, DNA- ag RNA-syntese. Dette resulterer i halkderiell celledsd med
ubetydelig cellelyse. Proteimbinding: Ca. 90%. Fordeding: Distribueres fortrinnsvis i byt vaskularisert vey, trenger i mindre grad giennom blod-hjerne barrieren og
placentabarrieren. Distribusjonsvolum: Ca. 0,1 literfeg, tilsv. primert ekstracellulaer distribusjon. Mefabofisme: Minimal. (tskiflelse: Hovedsakelig via nyrene.
Andre opplyshinger: Rekonstitueres | NaCl 0,9% eller vann til injeksjonsvasier. Aseptisk teknikk skal benyttes. Artreonam, ceftazidim, ceftriakson, gentamicin,
flukonazol, levofloxacin, dopamin, hepann og lidokain er kompatible med daptomycin infusjonsvaske.. Se for pyig pakningsvedlegg.

Pakninger op priser: 250 mg: Hettegl.: 1 sth. 964,60, 500 mg: Hettegl: 1 sth. 1446,70. Sistendret: 17.11.2006 {SPC 25.07.2008)

(‘) N O VA RT I S MNovartis Norge AS = Posthoks 237 Bkern = 0510 Osk ® TH.: 23 0520 00 » Faks 23 05 20 01 = www.novartis.no
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Den diabetiske fot. Havard Dale, Haukeland
universitetssykehus.

Dale (som er ortoped og medlem av diabetes fot-
teamet ved HUS) understreket innledningsvis at
diabetessér er et problem som bidde omfatter
angiopati, nevropati og immunopati. I tillegg er
pasientens evne og vilje avgjerende for sd vel
utvikling av sar/infeksjon som bedring/tilheling.
Omtrent 15% av diabetikerne far fotsar.
Hovedsakelig dreier det seg om trykksér. Trolig
kan amputasjonsfrekvensen reduseres med 50-
80% ved en systematisk tilnaerming. Omtrent 90%
av sarene tilheler hvis en far til avlastning, opti-
malisert blodforsyning, infeksjonskontroll, enkel
sarbehandling og blodsukkerkontroll. Tverr-
faglighet er derfor viktig. En systematisk tilnaerming
i alt fra anamnese til ulike behandlingstiltak er
nodvendig, og det er viktig & dokumentere og
evaluere behandlingen underveis. Kartlegging av
nevropati, feilstillinger/trykkfordeling og
sirkulasjon er sentralt. Sistnevnte gjore klinisk og
gjerne med maling av tatrykk, som ogsa sier noe
om mikroangiopatien (i motsetning til puls/
doppler). Tatrykk < 40mmHg tilsier behov for
karkirurgisk intervensjon. Grovt kan en ogsa si at
en ved palpabel puls i A. dorsalis pedis og A.
tibialis posterior oftest har god nok sirkulasjon.
Ved mistanke om infeksjon er dype, representative
bakteriologiske prever viktig, gjerne tatt i for-
bindelse med kirurgisk revisjon av saret. Konven-
sjonell rentgen herer med. MR er mer sensitivt ved
osteomyelitt, men ogsd Charcot-fot og sirkula-

Arsaker til diabetiske fotsar

Neglisjering

Nevropati
\_/ Angiopati
Reyking

—

Amputasjon

sjonsforstyrrelser kan gi forandringer ved MR.
Kirurgi er ofte en viktig del av infeksjonsbehand-
lingen. Ved empirisk antibiotikabehandling er det
forst og fremst ved dype infeksjoner at en ogsa gir
Gram negativ dekning, evt. ogsé anaerob dekning.
Den konservative sarbehandlingen konsentrerer
seg om fjerning av hyperkeratotiske omrader og
nekroser (gjentaes!), fuktbalanse (fuktig, men ikke
vatt) og sarkant-bevaring. Grennsapebad ber ikke
brukes. Bandasje velges utfra graden av sekresjon.
Selvbandasje er et godt antibakterielt alternativ
ved infiserte sar som veasker lite/moderat.
Trykkavlastning (evt. med gips) er helt essensielt.
For de sarene som ikke vil gro (ca. 10%) ved vanlig
tilnerming, er adjuvant behandling aktuelt, for
eksempel VAC-bandasje/pumpe (Vacuum Assisted
Closure) eller hyperbar oksygenbehandling.

Hyperbar oksygenbehandling (HBO) ved
infeksjoner. Leif Aanderud, Haukeland
universitetssykehus (HUS).

Aanderud begynte med en presentasjon av
Hyperbarmedisinsk seksjon ved HUS. Seksjonen
er nasjonalt kompetansesenter og har
landsfunksjon i elektiv hyperbarmedisin samt
regional funksjon for akuttbehandling. Infeksjoner
som kan vere aktuelle for HBO er: Kronisk
osteomyelitt, bletdelsinfeksjoner med vevs-henfall
og intrakranielle abscesser. I tillegg er HBO aktuelt
ved utvalgte infiserte/ikke-infiserte kroniske sar og
brannskader. 1 2006 fikk fem pasienter med kronisk
ostemyelitt og 1 pasient med gassgangren HBO
ved HUS. Infeksjonspasienter utgjor en liten andel
av pasientene, men potensialet og kapasiteten er
sterre for denne gruppen. HBO er behandling med
heydose oksygen. Vevsoksygentrykket eker til 50-
150kPa. Effekten av HBO er via bl.a. gkt kollagen-
produksjon og angiogenese samt permanent bedret
perfusjon i omrader med nedsatt mikrosirkulasjon.
I tillegg har HBO baktericid virkning pa anaerobe
bakterier, hemmer produksjonen av alfatoksin ved
gassgangren, eker osteoklastaktivitet og eker
intracellulert bakteriedrap i leukocytter. Ved
kronisk osteomyelitt vil HBO kunne ha effekt ved
a oke det intracellulere bakteriedrapet, redusere
odem/trykk, oke oksygenavhengig amino-
glykosidtransport over cellemembraner og bedre



-pest-POSTEN

Side 30

osteoklastenes fjerning av nekrose. Ved gass-
gangren og nekrotiserende fasciitt er vevsoksygen-
eringen nedsatt, og det foreligger dyreeksperi-
mentelle og observasjonelle studier som kan tyde
pa gunstig effekt av HBO pa mortalitet, men
randomiserte kontrollerte studier mangler. Under-
sea and Hyperbaric Medicine Society (UHMS) har
konkludert med at HBO neppe er kostnadseffektivt
hvis antibiotika og kirurgi gir kontroll ved nekroti-
serende infeksjoner, men at pasienter med hoy
forventet mortalitet er aktuelle for HBO.

Pyoderma gangrenosum. Silje Solberg,

Haukeland universitetssykehus.

Pyoderma gangrenosum (PG) er en nekroti-
serende, ikke-infeksigs, ulcererende hudsykdom.
Dette er saledes ingen infeksjonssykdom, men en
viktig differensialdiagnose til infeksiose hudsar.
Arsaken er noe uavklart, men en har funnet
markerer for autoimmunitet og forandringer knyttet
til ulike leukocytter. PG er ofte assosiert med Mb
Crohn, ulceres colitt eller annen systemisk sykdom
og utlases ofte av et traume. Sykdommen starter
vanligvis med en smertefull papel, pustel eller
nodul med omliggende erythem. Senere far en
ulcerasjon med eleverte bldlige sarkanter,
«musespist» begrensning, nekrotisk bunn og
dannelse av krater. Lesjonen er ofte lokalisert
pretibialt. Det kan foreligge multiple lesjoner, og
noen kan ogsa ha lesjoner i for eksempel ben eller
lunger. Noen har feber, slapphet, myalgier eller
arthralgier. Diagnosen er klinisk. Biopsi gjeres ofte,
mest for & utelukke andre lidelser. Mikrobiologiske
undersgkelser taes med hensyn pa infeksjon. PG
er i praksis en eksklusjonsdiagnose. Det er viktig &
utrede med tanke pa bakenforliggende sykdom,
bl.a. revmatiske og hematologiske sykdommer.
Lokalbehandling er oftest tilstrekkelig. Da brukes
Dermovat® krem rett i saret, evt. steroid-injeksjoner
i sarkanten. Topisk Takrolimus® kan ogsa veare
aktuelt. Ved behov for systemisk behandling
forsekes steroider eller andre immunosuppressiva
(cyclosporin, azathioprin, TNF-a-blokker etc). HBO
eller plasmaferese kan forsekes. Kirurgi ma unngas.

Antibiotikabehandling ved hud- og
bletdelsinfeksjoner. Haakon Sjursen, Haukeland
universitetssykehus.

Sjursen innledet med & fremheve S. aureus og
gruppe A streptokokker som de viktigste agens.
Han tok sé for seg vanlige tilstander som erysipelas
og cellulitt. Peroral penicillin kan forsekes ved
erysipelas med beskjedne symptomer eller langsom
progresjon. Et poeng med stafylokokkpenicilliner
er at de kan ha god effekt ogsé pa streptokokker
hvis gis intravenest. Kloksacillin foretrekkes ofte
framfor dikloksacillin ved intravenes behandling
da sistnevnte kan gi krystallutfellinger i slangen
hvis gis samtidig med aminoglykosid. Ved peroral
behandling foretrekkes dikloksacillin fremfor
kloksacillin pga bedre absorbsjon. Ved
nekrotiserende fasciitt (NF) anbefales penicillin
kombinert med klindamycin. Et alternativ ved NF
kan vere penicillin og linezolid. Ved penicillin-
straksallergi kan klindamycin og linezolid vaere
aktuelt. Ved polymikrobiell etiologi kan en legge til
for eksempel cefotaksim. Det er flere grunner til
kombinasjonsbehandling ved NF. Synergisme
mellom penicillin og klindamycin er pévist. Ved NF
er mange bakterier i log-fase. Produksjonen av
penicillinbindende proteiner stopper derfor opp
hos disse, og effekten av betalaktamantibiotika
reduseres. Proteinsyntesechemmere er derimot ikke
avhengig av bakterier i vekstfase for & virke.
Celleveggsantibiotika kan dessuten oke toksin-
frigjeringen hos stafylokokker og streptokokker
mens klindamycin og linezolid hemmer toksin-
frigjoring. Dette stotter bruk av protein-
syntesehemmere ved NF. En ber veere oppmerksom
pa okende klindamycin-resistens hos stafylo-
kokker. Sjursen gav ogsé en oversikt over styrker
og svakheter ved andre og nyere antibiotika.
Vancomycin har lave vevskonsentrasjoner i forhold
til for eksempel linezolid og daptomycin. Linezolid
og quinopristin-dalfopristin har god dokument-
asjon ved hud/bletdelsinfeksjoner, men har en del
bivirkninger. Daptomycin har lite bivirkninger. Bade
daptomycin, quinopristin-dalfopristin og tigecyclin
md imidlertid gis intravenest. Fluorokinoloner gir
lett resistensutvikling, en far lave konsentrasjoner
i hud/bletdeler (i motsetning til i ben hvor det
oppkonsentreres) og er ikke noe godt valg ved
hud- og bletdelsinfeksjoner. Andre Gram positive
midler er ogsd pa trappene, sé det blir mange
alternativer & velge i for denne pasientgruppen hvis
standard behandling ikke er mulig eller svikter.
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Kurs i reise- og tropemedisin
i Ser-Afrika / Botswana og India 2007

Kompetansesenter for import-og tropesykdommer, Ulleval universitetssykehus vil i oktober
2007 vil veere medarranger av kurs i Ser-Afrika/Botswana og for et kurs 1 India (Dehli +
Agra + Jaipur) i november.

Kursene er beregnet pa spesialister i ulike spesialiteter, og de fleste deltakere vil antakelig
veere allmenleger. Pa tidligere liknende kurs 1 Brasil og serest-Asia har det deltatt flere
infeksjonsleger som har satt viktig preg pé kursene, og det vil veere hyggelig om det ogsa i
ar meldte seg infeksjonsleger til kursene.

I'tilegg til spennende og viktig faglig lerdom og inntrykk, vil bade Afrika og India selvsagt
by pé unike minnerike opplevelser av annen art.

Kursene vil bli sgkt godkjent som etterutdanningskurs for spesialister. Godkjenning gir
muligheter for stotte fra legeforeningens fond III (og II) for medlemmer av legeforeningen.

Kursene vil bli annonsert i «tidskriftety» i mai.

Hilsen Bjern Myrvang, professor
Centre for Imported and Tropical Diseases Department of Infectious Diseases
Ulleval University Hospital, 0407 Oslo - Norway
Phone: 47 22 11 90 97, Fax: 47 23 01 60 20, E-mail: bjmy@uus.no

Eksamen i tropesykdommer og parasittologi

Eksamen arrangeres for leger som gnsker & seke om & bli godkjente spesialister i
grenspesialiteten infeksjonssykdommer. Leger som har gjennomgétt de
obligatoriske kurs i tropemedisin/parasittologi, kan melde seg til eksamen dersom
mindre enn ett ar gjenstér av spesialistutdanningen. Som det framgéar av
spesialistreglene, kan kandidater som har bestétt eksamen i tropemedisin ved
godkjent leerested i utlandet, fritas for denne eksamen.

Sted: Eksamen holdes ved medisinsk avdeling, Haukeland universitetssykehus.
Eksamen bestar av en skriftlig og en praktisk/muntlig del.

Tid: onsdag 2. mai 2007, k1 0900 - 16.00.

Pémelding innen 1. april til overlege Kristine Morch, infeksjonsseksjonen,
medisinsk avdeling, Haukeland universitetssykehus, 5021 Bergen, eller pa e-post til:
mokr@helse-bergen.no
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There’s a quiet.evolution happening in HIV treatment

Nar du skal velge et NNRTI for dine pasienter:
VIRAMUNE® har en potent antiviral effekt ™ og ;" |
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Viramune «Bochringer Ingelheim»

Antivirald middel, ATC-nr; JO5A E09

MIKSTUR, suspensjon 10 mg mi: | ml inneh : Nevirapinhemihydrat 10,35 me tilsv. nevirapin 10 mg, sorbitol 162 mg, sukrose, metylparahydroksybenzoat (E 218),
propylparalydroksybenzoat (E 216). hjelpestoffer.

TABLETTER, ndrasjerte 200 mg: Hver iableit foneh.: Nevirapm 200 mg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Nevirapin brukes i kombinasjon med andre antiretrovirale midler til behandling av HIV-1-infeksjon hos pasienter med alvorlig eller progressiv immunsvikt
Den kliniske erfaringen med nevirapin kommer hovedsakelig fra kombinasjonsbelindling med nuklecside reverstranskriptasehemmere. Det finmes for tiden utilstrekkelig
data angdende effekten av trippelkombinasjon med proteasel ¢ ctter behandling med nevirapin.

Dosering: Mikstir: Anbefales il barn som veier <30 kg, Barn: 2 mineder -8 dr: Anbefalt dosering er 4 me/kg 1 gang daglig i 2 uker, deretter 7 mg/kz 2 ganzer daghz 8-
16 dr: Anbefalt dosering er 4 mp/ke 1 gang daglig 1 2 uker, deretter 4 me/kp, 2 panger daglig. Voksne over 16 dr: Anbefnlt dosering er 20 ml 1 gang daglig de forste 14
dagene (denne innledningsperioden ber anvendes da den har vist seg 4 21 en lavere frekvens av hudutslett), deretter 20 ml 2 ganger daglig i kombinasjon med minst 2 andre
anfiretrovirale midler som pasienten ikke har veert behandlet med tidligere. Hos pasienter under 16 r bor vekten kontrolleres regelmessig for & vurdere om desejusterning er
nodvendig Tabletter: Voksne over I6 dr: Anbefalt dosering er 200 mg nevirapin (1 tablell) daglig, de forste 14 dagene, derelter 200 mg 3 ganger duglig 1 kambinasjon med
minst 2 andre antiretrovirale midler som pasienten ikke har veort behandlet med tidligere. Mikstur og fabletter: Den maks. dogndosen bor ikke oversknide 400 mg for noen
pasient. Anbefalinger vedrarende dosering op monitorering for de andre antiretrovirale midlene mé folges. Laboratorieundersakelser, ikl leverfunksjonsprover skal
gjennomfores for behandling med nevirapin pibegynnes, op med passende intervall under behandlingen. Sc Forsiktighetsregler for toksiske reaksjoner som krever avbrudd
av behandling med nevirapin. Hos pasienter som fr utslett ved dosering 200 mg/dag (4 mg/ke/dag il barm) 1 lopet av innledningsperioden pa 14 dager, skal dosen kke ckes
for utslettet har forsvunnet. Utslett overvikes nove. Pasicnter som avbryter behandlingen 17 dager skal begynne pd nytt med anbefalt initialdosering, 200 mg pr. dag (4 mg/
kg/dag il barn) de forstc 14 dagene, deretter 200 mg 2 ganger daglig (4 eller 7 mg/kg 2 sanger daglig til barn, avhengig av alder).

Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet for nevirapin eller noen av hjelpestoftene. Alvorlig nedsatt leverfuriksjon. Pasienter som for behandling har ASAT eller ALAT >5 ganger
avre referanseverdi, op hvor utgangsverdier ikke er stabiliser! pd <5 panger ovre referanseverdi. Nevirapinbehandling skal ikke pabegynnes igjen hos pasienter som Tar separiert
behandlingen permanent pga. alverlig hudutslett, utslett med all yvmptomer, hyp itivi ksjonier eller klinisk hepatitt forfdrsaket av nevirapin. Behandling skal ikke
pabegynnes jzjen hos pasienter som ved tidligere nevirapinbehandling har hatt ASAT eller ALAT =5 ganger evre referanseverdi og som raskt har vist ny stigning av leverfinks-
Jonsverdiene ved readministrering av nevirapin. Naturlegemidler som inneholder joharmesurt (Hypericum perforatun) mi ikke brukes samtidig med nevirapin pga. risiko for
redusert plasmakonsentrasjon og klmisk effekt av nevirapm. Samtidig bruk av nfampicm og, nevirapin anbefales tkke.

Forsiktighetsregler: De forste 18 ukene av behandlingen med nevirapin er en kritisk periode som krever noye overviking av pasientene for 3 oppdage mulige symp it
alvorlige og livstrucnde hudreaksjoner (inkl. S5 cg TEN) eller alvorlig hepatitt/leversviki. Risikoen for lever- og hudreaksjoner er storst de forste 6 ukene. Kvinner cg, pasieliter
med hayere CD4+-tall har ekt risiko for leverbivirkninger, ofte forbundet med hudutslett. Det er viktig 4 folze dosermgsanbefalingene noye, saerliz innledningsperioden over 14
dager. Hudreaksjoner:Behandlingen wd avbryles permanent ved wrvikling av alvorlige hudreaksjoner eller hudutslett med allmennsymptomer, f.eks. feber, blemmer, munnsér,
konjunktivitt, ansiktsedem, muskel- og leddsmerter cller generell sykdoms(olelse. Pasicnter som fir alvorlige hudreaksjoner eller hudutslett med allmennpévirkning skal
seponere Nevirapin og ta kontakt med lege. Disse pasientene md ikke behandles med nevirapin pé nytt. Ved mistanke om nevirapin-assosiert hudutslett, bor det tas leverfunksjon-
sprover. Ved moderat til alvarlig forhoyede verdier (ASAT eller ALAT =5 panger evre referanseverdiy skal nevirapin seponeres permanent. Det synes & vaere nisiko for d utvikle
alvorlige hudreaksjoner nir den anbefalle initiale dosermgen pé 200 mg/dag ikke folges eller nér det gér lang tid fra de forste symptomens opptrer o til lege kontaktes. Kvinner
synes & i hayere risiko for & utvikle hudutslett enn merm. Behandling med hoyere doser nevirapin erm anbefalt kan oke frekvensen og alvorlighetsgraden av hudreaksjoner som
S18 og TEN. Samtidig brik av prednison (40 mg/dag de forste 14 dagene av nevirapmbehandlingen) har v ist sep ikke A redusere insidensen av nevirapin-assosiert hudutslett, og
kan forbindes med en okning 1 insidens og alvorlighetsgrad av hudutslett de forste 6 ukene av nevirapmbehandlingen. Leverreaky Alvarlige og livstruende levertoksisitet.
opsh fulminant hepatitt mned dodelig vigang er rapportert ved behandling med nevirapin. Alvarlig levertoksisitet, som transplantasjonskrevende leversvikt, er rapportert hes
personer ulen HIV-infeksjon som har £t gjentatte doser nevirapin som posteksponeringsprofilakse, en ikke godijent indikasjon. Forhoyel ASAT eller ALAT >2.5 panger ovre
referanseverdi op/eller samtidig infeksjon med hepatitt B og/eller C ved start av antiremroviral behandling, k] regmner som innbefatter nevirapin, forbindes med en hoyere
risiko for leverbivirkninger (inkl alvorlige og potensielt dadelige). Leverfunksjenen ber kontrolleres annenbver ke de forste 2 méneder av behandlingen, etter 3 méneders
behandling, deretter regelmessiz. Del anbefales ogsé at leverfumksjonen méles dersom pasienten viser tegn eller symplomer pi hepatitt og/eller hypersensitivitet. Hvis ASAT
eller ALAT er £2,5 panger ovre referanseverdi for eller under behandling, ber leverfunksjonen kontrolleres oftere. Hvis ASAT eller ALAT eker til =35 panger ovre referanseverds,
seponares umiddelbart. Hvis ASAT o ALAT g tilbake til utpangsverdiene op pasienten ikke har kliniske tegn eller symptomer pd hepatitt, hudutslett, allmenne symptomer
eller andre fimn som tyder pa organdysfunksjon, kan behandling med nevirapim, etler mdividuell vurdering, startes pa ny. I slike tilfeller kreves hyppigere leverfunksjonsmilin-
ger. Hvis unarmale leverfunksjonsverdier igjen oppstdr, skal nevirapin seponeras permanent. Huvis klinisk hepatitt oppstir, skal nevirapin seponeres permanent og behandlingen
ikke pabegynnes igjen Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt hos pasienter med signifikant underliggende leversykdom. Pasienter med kjent leverdysfunksjon inkl kronisk aktiv
hepatitt, har en okt frekyvens av unarmal leverfunksjon ved kombinasjonsbehandling med antiretrovirale midler harig Nevirapin helbreder ikke HIV-1-mfeksjonen. Pasientene
kan forisatt oppleve symptomer forbundet med avansert HIV-1-infeksjon, ogsd opportunistiske infeksjoner. Langtidseffeltene av nevirapin er forelopig ke kjent. Behandling
med nevirapm reduseter ikke risikoen for & overfore HTV-1-infeksjon (il andre ved seksuell kentakt eller blodsmitte. Barriereantikonsepsjon (feks. kondom) anbefales.
Pankreatitt, perifer newropati og trombocytapen er rapportert nar nevirapin er brukt 1 kombinasjon med andre antiretrovirale midler. Sjeldne tilfeller av lever- og myresvikier
rapportert. Kombitesjonsbehandling med antiretrovirale legemidler er forbundet med cmfordelmg av kroppsfett (lipodystrofi). Det antas 4 veere en sammenteng mellom visceral
lipomatose, proteasehemmere, lipoatrofi og nuklecside reverstranskriptasel _ @kt risiko for Lipodystrofi er assosiert med faktorer som hoy alder, langvarig antiretroviral
behandling og, assosierte metabolske forandringer. Kliniske undersokelser ber mkludere en evaluering av fysiske tezn pé omfordeling av fett, Maling av fastende serumlbipider oz
blodelukase bor overveies. Forsiktighet ber utvises nér nevirapin administreres til pasienter med moderat lev erdysfunksjon og ber ikke administreres til pasicnter med alvorlig
leverdysfunksjon, Hos pasicnter med nyredysfinksjon som bebandles med dialyse, bor ytterhzere 200 mg, nevirapin gis etter hver dialysebehandling. For pasienter med
kreatininelearancef20 mUminutt kreves ingen justering av nevirapindosen. Nir orale aniikonsepsjonsmidler anvendes til hormonregulering ved samtidig behandling med
nevirapin, ber den terapeutiske effekten folges.

Interaksjoner: AUC for efavirenz reduseres med 22% og € med 36% ved sambidiz behandling med nevirapin. Nevirapin gir en mild til moderat induksjon av leverenzymet
CYP 3A. Det er derfor mulig at samtidig tilforsel av protenmﬂ'lnemmere (som ozsfl metaboliseres via CYP 3A) kan fore til endrede plasmakensentrasjoner av den ene eller begse
substanser. Administrering av nevirapin sammen med ketokonazol gir signifikant reduksjon i metabolismen av ketokonazol og, okning av plasmakonsentragjonen for nevirapin
Ketokonazol o, nevirapin skal ikke gis samtidiz. Samtidig administrering av flukonazol forer til ca. 100% elaung 1 eksponeringen for nevirapin sammenlignet med nevirapin gitt
alene. Forsiktighet md utvises ved samtidig bruk, og pasientene folges naye. Mevirapin kan fere til redusert plasmakonsentrasjon av orale antikonsepsjonsmidler og annen
hormonell antikensepsjon. Nevirapin induserer CYP 3A og potensielt CYP 2B6, med maksimal nduksjon immen 2-4 uker etter at kronisk behandling er pabegynt. Andre
substanser som er substrat for disse isoenzymene kan vise reduserte plasmakonsentrasjoner ved samtidig behandling med nevirapin. Nevirapin kan redusere plasmakonsentrasjo-
nien av metadon. Narkotiske seponeringssymptomer er rapportert hos pasienter behandlet med nevirapin og metadon samtidig, Metadonpasienter som starter nevirapinbehandimng
bor derfor folges med tanke pd seponeringssymptomer og metadondosen justeres ved behov. Minmmumskensentrasjonen (C__) av nev irapin oker nir cimetidin eller makrolider
gis samtidig. Minimumskonsentrasjonen av nevirapin redugeres ved samtidig bruk av nfampicin. Rifampicin skal ikke benytes samtidig med nevirapm. Samtidiz bruk av
nevirapin og warfarin kan fore til bide ekt og redusert koagulasjonstid Nettoeffekten av interaksjonen kan endres 1 lopet av de ferste ukene legemidlene gis sammen eller ved
seponering av nevirapin. Antikoagulasjonsmuvéet mé derfor folges noye. Ketckonazol og ervtromyein gir signifikant inhibering av dannelsen av hydroksylerte nevirapinmetabo-
litter. Serumkonsentrasjonene av nevirapin kan reduseres ved samtidig bruk av naturlegenudlet johanmesurt (Hypericum perforamim). Naturlegemidler som inneholder
johannesurt ber derfor ikke kombineres med nevirapin. (I' J05A GO1 nevirapu)

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Passerer placenta. Sikkerhet ved bruk under graviditet er ikke klarlagt da erfaninger fra mennesker er utilsirekkelige. Bruk av
nevirapin under graviditet bor unngds hvis ikke fordclen oppveier en mulig risiko. Overgang i morsmelk: Gir aver og skal derfor ikke brukes ved amming.

Bivirkninger: De alvorligste bivitkningene er Stevens-Johnsens syndrom (8J8), toksisk epidermal nekrolyse (TEN), hepatitt/leversvikt og hypersensilivitetsreaksjoner (s&
Farsiktighetstepler). Hyppige (=1/100); Gastromtestinale: Kvalme. Hud: Hudutslett. Lever: Hepatitt, unormale leverfimksjonsverdier. Neurologiske: Hodepine. Gvrige:
Allergiske reaksjoner. Mindre hyppige: Gastrointestinale: Oppkast, mavesmerter. Hud: Stevens-JTohnsons syndrom, urticaria. Lever: Gulsott. Muskel-skjelettsystemet:
Myalgi @vrige: Tretthet, feber. Speldrne (<1/1000): Blod: Granulocytopent, anemi. Gastrointestinale: Diaré. Hud: Toksisk epidermal nekrolyse, anzioodem. Lever:
cha‘svikbfgﬁmimm hepatitt, Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. @vrige: Hypersensitivitet (syndrom), anafylaksi, Hudutslettene er vanligvis milde til moderate makulopa-
pulose, ervtematese huderupsjoner, med eller uten pruritus, lokalisert il kroppen, ansiktet o ekstrenutetene, Hudutslettene forekommer alene eller i kombinasjon med
hypersensitivitetsreaksjoner Karakterisert ved budutslett 1 forbindelse med allmenne symptomer som feber, arralgi, myalgi og hmfadenopati, samt sykdommer som
cosinofili, gramlocytopeni og nyredysfunksjon. Dodelige tilfeller av SIS, TEN og hypersensitivitetsreaksjoner er rapportert. De fleste av de alvorhige tilfellene av hudutslett
inntridte i lopet av de forste 6 ukene av behandlingen. Noye overvaking av bam er meget viktiz. seerlip de forste]8 ukene av behandlingen, da disse pasientene kan forventes
4 vere mindre egnet onn voksne til & observere og rapportere hudreaksjoner. Forhoyede leverfunksjonsverdier som ALAT, ASAT, gamma-GT, total bilirubin og alkaluk
fosfatase er observert Los pasienter som fir nevirapin. Asymptomatisk okning av gamma-GT forekommer hyppigst. Gulsott op tilfeller av hepatitt med fatal utgang er
rapportert. Kombinasjonsbehandling med antiretrovirale legemidler er forbundet med omfordeling av kroppsfett (lipodystrofi), deriblant svinn av perifert og facialt
subkutant Fettvey, okt intraabdominalt og visceralt Fett, brysthypertrofi og fettopphopning dorsocervikalt (tyrenakke), foruten metabolske forandrnger som hypennglysen-
demi, hyperkolesterolemu, insulinresistens, hyperglykemi og hyperlakiatemi. De hyppigst rapporterte bivirkningene hos barn er de samme som hos voksne, med unntak av
granulocytopeni som er mer vanlig hos bam.

Oppbevaring og holibarhet: Veerelsestemperatur <30°C.

Andre opplysninger: Mikstur: Det er vikiig at helc den oppmilte dosen administreres. Som hjelp finnes en doseringssproyte 1 pakningen.

Rekvireringsregel: Behandlingen bor institueres 1 samriid med regionsykehus.

Utlevering: Etter reseptirekvisisjon fia spesialist i infeksjonsmedisin,

Pakninger og priser: Mikstur: 240 ml 531913 kr. 536,00, Tabletter: Fupac: 60 stk 474395 o 2 299.40.

T: 38d).

Refusjon: Behandlingen skal vare instituert ved infeksjonsmedisinsk eller enkologisk sykehmsavdeling eller poliklinikk eller av spesialist i vedkommende spestalitet.
Legen kan rekvirere legemidlene til seg selv pa bld resept under henvisnng til pumnkt 38 Sist endret: 17.10.2006
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Varmetet 2007

for

Norsk forening for infeksjonsmedisin
Norsk forening for medisinsk mikrobiologi

Torsdag 31. mai og fredag 1. juni

Torsdag 31.05.07 Klokka 12.00 - 16.00 Arrangeor: Avd. for infeksjonssykdommer

Akershus Universitetssykehus (AHUS).
(Luns;j snitter / kaffe fra klokka 11)

Bindende pamelding innen fredag 11. mai ved

Tema: Clostridium difficile infeksjoner innbetaling av kursavgift kr
Fredag 01.06.07 Klokka 09.00 - 16.00 Kr. 1500.- til konto 1201 38 54597,
) el . Varmetet v/ Qystein Strand,
Tema:  Extensively-drug resistant Tbc Odinsgt 31B
MRSA 0260 Oslo

TIf. 9577 01 67

Sted: Det norske medisinske selskap, Drammensveien 44, Oslo

- 4

s
-.Z’
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Torsdag 31.05

12.00-12.05 Velkommen til Varmetet 2007 v / Overlege Qystein Strand

Clostridium difficile antibiotika assosiert diarre (CDAD)
— et gkende problem

Maeteleder: Avdelingsoverlege Kjell B. Hellum, Infeksjonsavdelingen, Ahus

12.05 -13.00.  Hay-patogene C difficile stammer.
Epidemiologiske, kliniske og mikrobielle aspekter.
Overlege med.dr. Torbjgrn Norén,
Infektionskliniken, @rebro Universitetssjukhus

13.00-13.20. C difficile - patogenetisk rolle ved antibiotika assosiert diarre
Professor Tore Midtvedt, Karolinska Institutet

13.20 -13.45 Pause kaffe / snitter (for etternelere)-utstillingsbesok

13.45-14-15 Nyere metoder for karakterisering av tarmflora
Professor Knut Rudi, Matforsk, As

14.15-15.00 Faecesinstallasjon ved CDAD —hva gjor vi i praksis?
Professor Arnold Berstad, Haukeland Universitetssykehus

Bioterapi ved CDAD- hvordan fornye tarmens flora?
Professor Tore Midtvedt, Karolinska Institutet

15.00-15.30 Kaffepause og utstillingsbesek

15.30-16.00 Metronidazole og vancomycins plass i behandling av CDAD
Overlege Olav @ktedalen, Ulleval Univ.Sykehus

16.00-16.30 Nye behandlingsmuligheter ved CDAD
Overlege med.dr. Torbjgrn Norén,
Infektionskliniken, @rebro Universitetssjukhus

16.30 Paneldiskusjon
17.00-19.00 Arsmetene i Mikrobiologi og Infeksjonsforeningene

Middag med prisutdelinger klokka 19.30 i samme lokaler



Side 37

09.00 - 10.00

10.00 - 10.15

10.15 - 10.45

Fredag 1. juni
XDRTB

Extensively drug-resistant M tuberculosis (XDRTB).
Epidemiology, clinical pictures and challenges.

Pierpaolo de Colombani - Tuberculosis Control, WHO task force

on XDRTB, WHO Regional Office for Europe

| samarbeid med mgteleder, professor Bjgrn Myrvang,
Tropesenteret, UUS

Tropemedisinkurs i India

Overlege Kristine Mgrch, Tropesenteret, Haukeland
universitetssykehus

Diskusjon- morgenkaffe / utstillingsbesok

MRSA

Moteleder: Klinikksjef Trond Jacobsen, St. Olavs Hospital, Trondheim

10.45 - 11.15
11.15-11.35

11.35-11.45
11.45-12.05

12.05 - 12.35

12.35-13.15
13.15-13.45

13.45 - 14.30

14.30 - 15.00
15.00 - 15.30

I
15.30 - 16.00

Epidemiologi — klinisk erfaringer fra Beerum sykehus.
Overlege Pal Jenum, Sykehuset Asker og Baerum HF
Endringer i MRSA epidemiologi,

Professor Geir Bukholm, Epi-gen, AHUS.

Benstrekk

Erfaringer med MRSA i kommune helsetjenesten i Oslo.
Dr. Jan H. Pederstad, Helse og Velferdsetaten, OK

MRSA i Helse Vest - sanering av MRSA-bzererskap
Overlege Per Espen Akselsen, Haukeland Universitetssykehus
Luns;j - utstillingsbesok

Is it possible to control MRSA?

Overlege Robert Skov, Statens Seruminstitutt, Kgbenhavn
Control of MRSA in the Netherlands

Scientific background, procedures and results

Margreet Vos MD PhD, Erasmus Medical Center, Rotterdam
Kaffepause-utstillingsbesok

Valg av antibiotika ved MRSA infeksjoner.

Kst. overlege Torgun Wahre, Ahus

Panel discussion — how to handle MRSA

Introduction Petter Elstram, National Institute of Public Health,

Oslo (Akselsen, Pederstad, Bukholm, Jenum, Weehre, Skov, Vos)

-pest-POSTEN
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Det norske medisinske selskap

Kommer du med fly til Varmetet?
Ta flytoget til Nasjonalteateret og ga ut vestre utgang.

Du stér da ved den Amerikanske ambassaden nar du kommer ut pd hjernet
Parkveien/ Drammensveien.

Herfra er det 150 meter (max) & ga. med Slottet i ryggen.
DMS ligger pé venstre hand etter Nasjonalbiblioteket.
- Trikk 12 Majorstua /Frogner til Solli plass -
- Trikk 13 Jar til Solli plass -
Reiserabatter: se legeforeningens nettsider: www.legeforeningen.no

Maetet er industrisponset, og
gir ikke tellende timer til
spesialitetene.

Refusjon av utgifter dekkes
ikke av legeforeningens
fondsmidler.

Kursavgiften kr. 1 500. -
dekker festmiddagen og
lunsj / kaffe begge dager.

Aktuell lesning !

Dent-O-Sept epidemien har na fétt sin «offisielle» internasjonale
publikasjon. Bjern G. Iversen pa Folkehelsa er hovedforfatter for
artikkelen som er kommet pa trykk i selveste Clinical Infectious
Diseases. Du finner den i nummeret som kom den 15.mars:

CID 2007; 44:794-801

pest-POSTEN gratulerer !
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Rapport fra CROI 2007

Av Arild Maland

To store ting skjedde i Los Angeles i manedsskifet februar-mars, en norsk kvinne
fikk en Oscar og CROI, kanskje den beste og viktigste av HIV-konferansene ble
avholdt der. Dette var mgte nr. 14 pa like mange ar, og der er stadig nyheter og ogsa
enkelte overraskelser. Du kan ga inn pa www.retroconference.org og finne webcasts
hvor du kan bade se og hare de forskjellige foredragene mens du sitter hjemme i

godstolen med et glass Farris.

Bra er det ogsé at problemene i fattige land vies
stor oppmerksomhet. Hoosen Coovadia,
barnelegen som arrangerte Durban-konferansen,
snakket inntrengende om brysternering. HIV-
smitte skjer jevnt de forste to arene fra fodselen
med ca trekvart prosent pr méned slik at over to ar
vil ca 18 % av barna som ikke er smittet ved
fodselen bli smittet. Det er ekt smitte hvis mor har
lavt CD-4 tall og ved blandet ernaring. For 4 unnga
smitte har man mange steder i Afrika gétt inn for
kunstig ernaering, men dette har ofte vaert vanskelig
a implementere. Brysternering er den desidert
viktigste «intervensjon» for overlevelse de fem
forste ar for afrikanske barn. Sa Coovadia sier klart
fra at det skal veere brysternaering i hvert fall det
forste halvaret. Mange steder klarer man na a gi
kvinnen HIV-terapi under svangerskapet og sett
fra var sofakrok ber da denne terapi forsekes

forlenget til etter ammingen er over.

Vi fikk tre overraskelser pa konferansen. Den forste
presenterte Chloe Thio fra Johns Hopkins, og det
dreier seg om det nye hepatitt B midlet fra BMS;
entecavir eller «Baraclude». Ifelge produsenten har
dette ingen aktivitet mot HIV, men Thio presenterte
tre pasienter som under terapi med entecavir hadde
fatt fall i HIV-RNA og en hadde fatt pavist resistens
mot 3TC i form av M 184V mutasjonen. De hadde
sa gjort in vitro studier og bekreftet HIV-aktivitet
av middelet, men doserespons-kurven var avgjort
annerledes enn for ZDV og 3TC. BMS som har
gjort utferlige in vitro studier har altsa ikke kunnet
pavise aktivitet overfor HIV, og fikk pa metet stotte
for dette av en tredje gruppe som heller ikke fant
HIV-effekt av entecavir. Sa «the jury is still out»,
som de sier i Hollywood. Vart problem er jo at vi
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Flotteste bygning i Los Angeles: Walt Disney Concert Hall

Arkitekt Frank Gehry

gjerne skulle ha gode nuklesoidanaloger til &
behandle kronisk hepatitt B uten a vanskeliggjore
senere HIV-terapi hos pasienter som har begge
infeksjonene og hvor vi velger & gi behandling for
hepatitt B forst. Thio viste for evrig at hun er
hepatolog da hun foreslo adefovir 10 mg i denne
situasjonen, en HIV-doktor ber vere redd for a
utvikle resistens overfor tenofovir ved & gi adefovir.

Den andre overraskelsen var at Kaletra gir mindre
lipoatrofi enn efavirenz. ACTG 5142 er den store
head on sammenligningen som ble presentert pa
den store AIDS-konferansen i Toronto i august,
og hvor efavirenz viste seg mer potent men ogsa
mer resistensdrivende enn kaletra. P4 CROI
presenterte man de metabolske forandringene man
sé 1 denne studien. Lipoatrofi, definert som 20 %
reduksjon av ekstremitetsfett bedemt ved DEXA-
Scan, ble etter 96 uker funnet hos 32% av dem som
fikk efavirenz, mot 17% av dem som fikk Kaletra.
Endring i vekt ble faktisk ikke presentert, men det
var ingen forskjeller i truncus-fett eller i lean body
mass, slik at eventuelt déarligere vektekning pga.
g-i bivirkninger fra Kaletra ikke forklarer dette

overraksende funnet. Det vi vel ber lare av dette
er at vi ikke kan se pa de forskjellige
medikamentgrupper unde ett nar vi ser pa
metabolske effekter. Det var ingen forskjeller mellom
efavirenz og Kaletra pa cholesterol, men Kaletra
ga hayere triglycerider.

Den tredje overraskelsen og den mest skuffende
kom pé vaksinefronten. Brigitte Autran med mange
store navn pé laget presenterte Manson-02 studien
med canarypox vaksine til fullt supprimerte
kroniske pasienter; to vaksine-armer og en
placeboarm. Og faktisk viste det seg da man etter
vaksineringen seponerte HIV-terapien var det
placeboarmen som kom ut med lavest viremi. David
Ho sa pé denne konferansen det Bruce Walker har
sagt tidligere: The correlate of protection is still
unknown.

Det er pa konferanser som denne oftest mest
oppmerksomhet omkring de nye midler som
kommer. Og denne gang tror jeg det var berettiget.
De to store denne gang var maraviroc fra Pfizer og
raltegravir fra MSD.
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Maraviroc er en CCRS hemmer, dvs den blokkerer
en coreceptor som HIV benytter for 8 komme inn i
T-cellen. Dette representerer et helt nytt prinsipp i
HIV-terapien, i stedet for & angripe viruset slik vi
har inntil n, endrer vi altsa overflaten pa vare egne
celler. Et problem er at hos langtkomne pasienter
som midlet er ment for, i hvert fall i forste omgang,
bruker HIV ofte i starre grad en annen coreceptor,
nemlig CXCR4, og da virker maraviroc darlig.
Motivate 1og 2 er store internasjonale studier som
vi her fikk here 24 ukers resultater fra, 56 % av
screening-pasientene hadde sékalt CCR5-trofisk
virus og kunne inkluderes. Disse hadde sviktet pa
terapi med alle tre medikamentklasser og hadde
gjennomsnittlig en viremi pa 60 000 - 70 000 og et
CD4-tall pa 150 —180. De fikk alle et optimalisert
bakgrunnsregime. Av placebopasientene kom 21%
0g 25 % ide to studiene under 50 kopier/ml etter 24
uker, av maraviroc-pasientene kom 41% til 49 % av
pasientene under 50, noe avhengig av dosen av
maraviroc. Sannsynligvis blir maraviroc lisensiert
under navnet Cellsentri for bruk hos sviktpasienter
1 USA allerede til sommeren. En ulempe er at virusets
CCRS5-tropisme ma bestemmes for terapi. Det er
ennd ikke klarlagt om midlet kan brukes sammen
med de andre nye midlene som darunavir og
raltegravir.

Raltegravir — navnet skjemmer ingen — er en
integraschemmer og hemmer det enzymet som gjor

at HIV integreres i vertscellens DNA. Altsa nok et
nytt angrepspunkt, og derfor ingen kryssresistens
til vare kjente midler. Raltegravir— MK-518 for de
initierte — preves nd ut som maraviroc i to store
studier; Benchmrk 1 og 2. Ogsa her far pasientene
et optimalisert bakrunnsregime, her fikk noen bade
darunavir og enfurvitide. Baseline CD4 var ca 150
og viremi ca. 40000. I de to studiene var 61% og
62% av raltegravirpasientene under 50 kopier/ml
etter 16 uker mot 33% og 36% av
placebopasientene. Ca halvparten av pasientene
var fulgt til 24 uker og resultatene synes a holde
seg. Et gode med dette midlet —som i USA visstnok
far salgsnavnet Isentress - er at det allerede synes
etablert at det kan gis sammen med darunavir. P4
den méten kan de pasientene som nd har provd
det meste tidligere tilbys to nye midler. Vi er vel na
egentlig kommet sé langt at gér det darlig med vare
pasienter sa skyldes det ikke mangel pa effektiv
HIV-terapi, da er det heller noe galt med pasienten
eller doktoren.

Et debatt-tema fremover blir nar vi skal starte HIV-
terapi  hos asymptomatiske pasienter.
Sannsynligvis vil det bli startet opp en stor studie
for & finne ut av dette. Det denne reporter er redd
for at en slik studie vil velge for hoye CD4-tall for
start av terapi. David Cooper fra Sydney foreslo
en studie med start enten ved 350 eller 500. Dette
foreslar ogsa en gruppe tunge menn i BMJ den 13.

- Og da vi gikk sa de: «Dont call us, we'll call you....»
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januar i ar. Jeg ville helst sett at man hadde en
arm med start ned mot 200, som har veert grensen
for start mange steder uten at man har sett
kalamiteter ved & vente sa lenge. Det ville vere
trist & sette i gang en slik stor studie uten at man
fant klare forskjeller, da ville man fortsatt ikke
vite ndr man skal starte. Jeg tror en trearmet studie
hvor man randomiserte mellom 500, 350 og 200
som startverdier ville oke sikkerheten for & fa
meningsfulle resultater, sper du meg. Men det er
det ikke mange som gjor. Vi far troste oss med den
beste replikk vi herte i L.A.; Den litt tilarskomne
jazz-musikeren som innledet konserten slik: | am
happy to be here......come to think of it; In my
age | am happy to be anywhere.

AM

Lﬂsning FOTOGATE fra side 11

Socrates Brasileiro Sampaio de Souza Vieira de Oliveira, f. - 54, er en brasiliansk kollega. Men
mest kjent som en av de store midtbanespillere i fotballhistorien. Han var kaptein pa det brasilianske
landslaget 1 60 kamper mellom 1979 og -86, og skaret 25 mal pa 63 kamper i landslagsdrakten.
Socrates var en teknisk unik fotballspiller, men huskes ekstra godt fordi han var ualminnelig hayvokst
til brasilianer a vaere.

For han ble landslagsspiller, utdannet han seg
til lege, og senere tok han dr.grad i filosofi, sa
han hadde det virkelig bade i hodet og i beina.
Han huskes ogsa fordi det ble sagt han raykte
en pakke sigaretter daglig, og visstnok spyttet
han heller ikke i glasset. Og attpatil brukte han
sin posisjon som fotballspiller til & bekjempe
militeerdiktaturet som 1 hans aktive fotballtid
styrte Brasil.

Minnesmerket finnes i lokalene tilknyttet
Maracana stadion i Rio de Janeiro, en av verdens
storste fotballarenaer. Over 200.000 mennesker
var innenfor murene under finalekampen i VM i
1950 - da Brasil tapte for Uruguay. A overvare
en fotballkamp pa Maracana stadion vil for mange
vare en langt sterre opplevelse enn besgk pa
Sukkertoppen, Copacabana og andre av Rios
turistattraksjoner. Tapet i 1950 forarsaket
landesorg og en rekke sjolmord i Brasil. Men siden
kom mange triumfer, og Socrates bidro sterkt til
flere av dem.




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. [llustrasjoner og
fotografier kan vaere i svart/hvitt eller farge og ber sévidt mulig leveres i format .tiff eller .jpg
De ber ha en opplesning pa minimum 150 dpi («dots per inches»). Illustrasjoner kan ogsé
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 vaere pa 1/3 - 1/2 side, lengre
abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde: 1) Overskrift = artikkelens tittel, 2)
forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse pa forfatter som skal ha event.
korrespondanse, 4) abstract, helst pa norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere.

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

Foredrag holdt ved meter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan
vere 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 forgvrig. Redaksjonen
har vedtatt & gjennomfere en rulleringsordning ved stor padgang av annonserer.



pesta
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