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REDAKSJONELT e

pest-RESEPTER, resept-POSTEN

Vare myndigheter vil stjele reseptene fra landets
leger og deres pasienter. Byrakratene planlegger
et elektronisk sentralt nasjonalt pasientregister
hvor alle resepter skal sendes direkte fra legene.
Nér pasienten vil ha sine tabletter ma han pa
apoteket oppgi sitt personnummer eller et
referansenummer og sd kan apotekene hente
resepten ut av dette sentrale reseptlager for a
ekspedere resepten. Hva hensikten er? Angivelig
bidra til riktig legemiddelbruk. Vi har litt vanskelig
for & fa tak 1 hvorledes dette registeret skal bidra til
dette. Ifolge departementet skal registeret bidra til
1) effektiv og kvalitetssikker overforing av resept-
informasjon fra lege til apotek, 2) legen kan
kvalitetssikre sin forskriving ved a ta i bruk for-
skrivingsstette knyttet til bruk, virkning, pris og
refusjonskriterier, 3) trygdeetatens arbeid med
kontroll og tilsyn av legens forskriving, samt det
okonomiske oppgjeret overfor apotekene av bla
resepter, blir bedre, mer effektivt og mindre ressurs-
krevende, 4) storre grad av automatisering av
trygdeetatens behandling av individuelle refu-
sjonssgknader, 5) bedre tilbud til pasientene.

Hva er en resept og hvem eier resepten? Prover
man & tenke prinsipielt ma man anse resepten som
et avtaledokument mellom lege og pasient og det
er pasienten som eier resepten. Han ma veere fri til
a kaste den eller benytte den. Opprettelse av et
sentralt reseptregister betyr ikke bare at Storebror
Staten ser deg, det betyr ogsé at Storebror stjeler
fra deg.

Selv har vi de siste ar kunnet skrive resepter i
sykehusets journalsystem og ser dette som et
betydelig fremskritt. Fra en handskrevet resept
uten kopi har vi gatt til en resept med maskinskrift
og med automatisk kopi i pasientjournalen. Faren
for feil og usikkerhet omkring reseptene er med

Htternan gyt resse fou REHul

dette betraktelig redusert. Men hvorfor pasienten
ikke fortsatt skal kunne fa denne resept utlevert
hos legen forstar vi ikke.

Vi tror byrakratiet foreslar reseptregisteret fordi
de vil ha bedre kontroll. Gjeor dagens elektronikk
bedre kontroll mulig ma vi ha slik kontroll synes
vare myndigheter & mene uten & tenke pa
personvern eller pasientrettigheter. Da begrunn-
elsen de forst gir er sa uklar legger de til andre
perifere begrunnelser. Glemmer du & ta med resepten
nar du beseker tante i Larvik, kan du i fremtiden
bare ga pa apoteket i Larvik og sd kan man der
hente ut alle dine resepter fra det sentrale register.
Men er det et problem av noen sterrelse at vi reiser
landet rundt uten vare resepter? Videre vil
pasienten kunne velge apotek fritt uten pavirkning
fra legen. Men er det et problem i dag at leger
pavirker pasienter til & velge spesielle apotek? Det
angies ogsa at registeret vil gjore det lettere a
tilbakekalle uriktig utstedte resepter. Men er det
noe problem av noen storrelse?

Det mest sjokkerende er at enkelte pasient-
organisasjoner stetter opprettelsen av resept-
registeret. Dette beror sannsynligvis pa en gedigen
misforstaelse. De synes & tro at alternativet er at
legen sender resepten elektronisk til det apotek
legen velger for pasienten. Det virkelig alternativ
er selvfolgelig at pasienten far en (maskinskrevet)
resept 1 hdnden. Og da kan han velge det apotek
han vil.

Vi ber ha en viss ideologi i vart helsevesen. Skal
folkehelsen bedres ber noe av vért ideologiske
tankegods vaere a ansvarliggjore befolkningen for
sin egen helse. Og som del av dette ber pasienten
ansvarliggjeres for egen resept. Reseptene tilhorer
folket. Stopp tyven!
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EASL 2007

Av Arild Mzland

Kroniske hepatitter er en del av infeksjonsmedisinens hverdag og i mangel
av et eget europeisk hepatitt-mgate reiser mange av oss pa det arlige europeiske
hepatologi-mgtet. Men det gir ingen grunn til tristeza, snarere tvert imot;
European Association for the Study of the Liver er en pedagoglsk sett utmerket
organisasjon og arets mgte var ikke mindre enn nr. 42 i rekken. Et av de
forste fant forresten sted i Hemsedal med Stale Ritland som vert. For oss fra
infeksjonssiden blir det noksa greit: vi har to interesser pa et slikt mgte og vi

kaller dem B og C.

Hepatitt B feltet er for tiden preget av to ting: det
ene er den okende forstdelse for viremiens
prognostiske betydning slik det er visti REVEAL-
studiene fra Taiwan publisert i fjor, og det andre
er godkjennelse av stadig nye nukleosidanaloger,
den siste 1 klubben er telbivudin som i USA har
fatt navnet Tyzeka og i Europa skal lyde navnet
Sebivo nar den blir registrert. Men uansett hvor
mange nukleosidanaloger vi far; resistens-
problemet vil vaere der. Blant de registrerte
midlene er avgjort entecavir vart mest potente.
P& EASL ble det presentert en firearsstudie (abs.
781) med mindre enn en prosents resistens-
utvikling og det er jo betrygg-
ende. Men NB: hos de som var
lamivudin-resistente pa forhand,
var det ikke mindre enn 39 %
entecavir-resistens! Den viktig-
ste konklusjon i denne entecavir
studie blir derfor; ikke start med
lamivudin, selv om det er billig,
det kan senere koste dine pasi-
enter dyrt!

Chen et al har pa grunnlag av
REVEAL-studien konstruert et
elegant nomogram for bestem-
melse av risiko for levercancer
hos HBsAg posi-tive pasienter
(abs 475). Ved a plotte inn
prediktive faktorer pa nomo-
grammet kan man lett ansla 5 og
10 ars risiko for HCC.

Prognostisk uheldige faktorer er hoyere alder, mann
vs. kvinne, alkoholbruk, ALAT <45, HCC i familien,
e-ag, genotype C vs B og aller viktigst hayere
viremi.

Den mest interessante hepatitt B presentasjonen
péd EASL denne gang synes jeg var Patrick
Marcellins oppdatering av studien med pegylert
interferon alfa-2a til pasienter med e-antigen
negativ kronisk HBV infeksjon som ble publisert
i NEJM i 2004 (abs 53). Den gang hadde man
resultater etter et halvt ars oppfelging etter
avslutning av ettars-terapien og det var uventete

E]
Q

THE EUROPEAN ASSOCIATION
FOR THE STUDY OF THE LIVER

42nd Annual Meeting of the
EUROPEAN
FOR THE STUDY OF THE LIVER

BARCELOMNA

ASSOCIATION

SPAIN, APRIL 11-15

Barcelona 07
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Barecelona fornekter ikke sin arkitektur-tradisjon; selv uten Sagrada Familia ser vi her
himmelstrebende byggverk med 800 ars aldersforskjell slass om ditt blikk. Selv om byens katedral,
La Seu, prover & gjare seg fin med en make-up etter alle disse ar, er det Torre AgBar som vinner
var oppmerksomhet. Det kommunale vannverket, Agua de Barcelona, vet hvilken by de bygger i,
og arkitekten Jean Nouvel gir kontorbygget en potent form. Og om kvelden gjor et intrikat lys-
system palen til en levende farve-skulptur. Amunt Barca!

Det tror jeg vi fikk svar pa na, og igjen synes jeg
resultatet var overraskende bra. Det er noe
tilbakefall det forste aret etter seponering men
fra ar 1 til ar 3 etter terapistopp synes effekten a
holde seg uendret, slik at hver fjerde pasient holder
seg med ALAT under 30 og en viremi mindre enn
10 000 kopier/ml. Dette siste nivaet (som
tilsvarer ca 2000 enheter) er det som synes
prognostisk viktig & holde seg under etter de
nevnte REVEAL-studier. Og noen kvitter seg ogsa
med HbsAg. Om man na vil foretrekke a behandle
e-ag negativ hepatitt med interferon eller
nukleosidanaloger kan lett bli et spersmal om
mentalitet, bade for pasient og doktor. Ifelge
Marcellin er det tre ting som taler for interferon:
tidsbegrenset terapi, langtidseffekten og mangel
pa resistensutvikling. Vi kunne enske Marcellin
kunne gi oss prediktive faktorer mht. respons,
dette kommer kanskje pa neste EASL ?

Et aspekt ved hepatitt B infeksjon denne reporter
leerte nytt om pa arets EASL var behovet for
profylakse mot aktivering av HBV under immuno-
suppresiv behandling. Man anbefaler na screening
for HBV-infeksjon av alle pasienter som skal ha

kjemoterapi eller annen immunosuppressiv
behandling for lymfomer og hematologiske
maligniteter Den induserte immunsuppresjon kan
fore til okt HBV replikering og nar pasienten etter
behandlingen kommer seg kan immunreaksjonen
mot HBV fore til betydelig leverinflammasjon og
enkelte ganger fatal utgang. Sterst er risikoen hos
unge menn som far corticosteroider. Det anbefales
nukleosidanalogterapi fra for igangsatt kjemoterapi
til godt etter at pasienten har kommet seg etter
behandlingen. En oversikt om dette finnes i British
Journal of Hematology, 2007;136:699-712.

Etter B kommer C; ogsa pa dette feltet kan man si
det er to ting man er opptatt av for tiden, det ene er
kortere terapi og det andre er nye midler for terapi
av hepatitt C. Kortere terapi er i ferd med & bli mulig
for en hel del pasienter, bade genotype 1 pasienter
vi hittil har gitt et ars terapi og genotype 2 og 3
pasienter vi hittil har gitt et halvt ars behandling.
For genotype 1 er det na blitt felleskatalogtekst at
pasienter med liten virusmengde og rapid virolog-
isk respons (RVR), som er PCR negativitet etter 4
ukers terapi, kan behandles ett halvt ar med gode
resultater. Genotype 4 pasienter kan uansett initial



Side 7

-pest-POSTEN

viremi vurderes behandlet i et halvt ar hvis de
oppnar RVR.

Det som ble presentert for forste gang pa arets
EASL var to skandinaviske studier med kort-
behandling av infeksjon med genotype 2 og 3. En
del av pest-POSTENS lesere har medvirket i disse
studiene, vi snakker om North-C og NorDynamic.
Var egen Olav Dalgard presenterte North-C pa
EASL’s siste sesjon med det aller siste innlegg og
Martin Lagging fra Geteborg viste resultatene fra
NorDynamic pa en poster. I NorDynamic gjorde
man biopsi for start og randomiserte til 12 eller 24
ukers terapi, i North-C startet man uten biopsi og
randomiserte bare de som hadde RVR (vide supra);
til 14 eller 24 ukers terapi. North-C benyttet
peginterferon-alfa-2b og heyere ribavirindose enn
NorDynamic som benyttet peginterferon-alfa-2a.

North-C gjor det bedre enn NorDynamic, circa 70
% mot ca. 60 % oppnar RVR og av disse oppnar ca.
80% mot ca. 70% & bli kvitt infeksjonen. Pa denne
maten er det ca halvparten av pasientene som har
nytte av slik kortbehandling. Resultatene hos de
som fikk et halvt &rs terapi var ganske like i
studiene; ca. 90 % av de som hadde RVR og ca. 60
% av de som ikke hadde RVR ble kvitt sin infeksjon.
Vi utelater bevisst de noyaktige tallene, da disse
kan presenteres pé forskjellig mate far p-P’s lesere
vente pa publikasjonene for presise tall. Men
diskusjonen kan allerede starte: hva er det som gir
bedre resultater i North-C vs. NorDynamic:er det
typen interferon, den heyere dose ribavirin, lengre
behandlingstid, er det randomiseringsmaten, er det
forskjelleri pasientmaterialene?

L. L k3 3
o= X5 2

Ser du inn gjennom dgren her ser du en tralle med sengetgy: ja, dette er et sykehus! Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau er et sykehus hvor man blir frisk av omgivelsene. For hundre ar
siden satte man opp tolv slike paviljonger og disse er fortsatt et fungerende sykehus, riktignok
med tillegg av kjedelige nybygg pa baksiden. Arkitekten Lluis Domenech i Montaner var
Gaudi’s samtidige og konkurrent; mer kjent er hans Palau de Musica Catalana, der kan du nyte
interigret og musikken om kvelden men om dagen kan du vandre rundt i dette

eventyrhospitalet.
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Internasjonalt vil nok diskusjonen bli dominert av
en tredje studie; fordi denne er amerikansk og fordi
den er under trykking i NEJM som fortsatt har litt
flere lesere enn p-P, Accelerate-studien har ogsa
flere pasienter enn de to skandinaviske. Skal du
vaere oppdatert pa hepatitt-C behandling ma du
folge med i denne debatten!

F

Nye midler mot hepatitt C er under utvikling,
hepatologer kaller dem sma molekyler, HIVologer
har lenge kalt disse smattingene nukleosidanaloger
og proteaschemmere. Jeg tror vi ma gjennom noen
runder til for vi far nytte av disse i rutinen og
hovedproblemet kan bli noe vi kjenner godt fra
for: resistensutvikling. Telaprevir er en HCV

proteasechemmer og preves na ut i en studie sammen
med pegylert interferon og ribavirin hos genotype
1 pasienter (abs. 786) En del pasienter avbryter
terapien pga utslett og andre bivirkninger men la
det ligge her. La oss se pa effekten, den er initialt
imponerende; 79 % angies & vaere virusfrie etter 4
uker mot kun 11 % i kontrollarmen med pegylert
interferon og ribavirin. Wow! Men etter 12 uker
angies effekten & vaere redusert til 70 % til tross for
at 39 % i kontroll-armen na er blitt virusfrie. Hvis vi
ser pa telaprevireffekten som en additiv effekt i
tillegg til effekten av interferon og ribavirin, sa kan
man med enkel hoderegning se at mens etter 4 uker
68 % av pasientene kunne sies & vere virusfrie
takket veere telaprevir, sa er det bare 31 % som kan
sies & veere virusfrie takket veere telaprevir etter 12
uker. Sa effekten fortar seg, historien gjentar seg
selv; dette s& man da man startet med monoterapi
mot tuberkulose for over femti ar siden og dette sa
man ved AZT behandling av HIV for tyve ar siden.

Men la oss veere glad for de nye midlene, vi mé tro
at riktig kombinasjonsterapi kan forhindre
resistensutvikling slik vi har sett kombinasjons-
effekten ved HIV-terapi, for HIV tok det ca ti ar &
komme fra monoterapi til trippelterpi. La oss hape
det gar raskere med hepatitt C terapi.

kokosk koskosk

Aktuell lesning I :
Hepatitt B inn i vart
barnevaksinasjonsprogram?

De nordiske land samt England og Nederland er na
nesten de eneste land som ikke har generell
vaksinering mot hepatitt B. Juninummeret av
Lancet Infectious Diseaes har en artikkel skrevet av
blant andre Terje Hoel og Ola Weiland hvor man
foreslar at hepatitt B vaksinering tas inn i vart
barnevaksinasjonsprogram. Hva synes du ?
Artikkelen finner du her: Lancet Infect Dis
2007;7:410-19.
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Arsrapport

Norsk forening for
Infeksjonsmedisin

Styret

Styret har i denne perioden bestatt av leder Bente
Bergersen, kasserer/sekreteer Mogens Jensenius,
nestleder Steinar Skrede, styremedlemmer Ase Berg
og Even Reinertsen, varamedlemmer Kristine Mork
(erstattet med Kjellaug Enoksen i lopet av perioden)
og Jan B Christensen (erstattet av Jon B. Haug).
NFIM har organisasjonsnummer 937886349. Dette
nummeret er blitt viktig for sponsorer av meter og
publikasjoner.

Magtevirksomhet

Styret har i perioden avholdt 6 styremeter, hvorav
4 var telefonmeter. Mye av arbeidet har foregatt
via mail. I oktober 2006 var det Indremedisinsk
Hostmete hvor Johan N. Bruun som stod for
NFIMs eneste innslag pa en felles fagmedisinsk
dag (ny vri i &r). Bruun snakket om milepzler i
Norges hiv-epidemi fra begynnelsen og frem til i
dag. I forbindelse med Hestmotet ble det ogsé
avholdet ekstraordinaer generalforsamling for a
vedta foreningens nye lover (se hjemmesiden).
NFIMs stipend for 2006 ble tildelt Dag Torfoss fra
Radiumhospitalet for hans nasjonale studie vedr.
tobramycin ved neutropen feber. FIPT 2007 hadde
«abdominal sepsis» som tema, og ble meget godt
mottatt av metets deltagere. Steinar Skrede og Jan-
Eik Berdal stod som vanlig for arrangementet og vi
héper pa nytt FIPI igjen om 2 ar. Varmetet 2007
arrangeres av Infeksjonsavdelingen pa Ahus v/
@ystein Strand. De inviterer til med et spennende
program om MRSA, clostridier og tb.

Saker

Det har veert aktivt ar for NFIM, hvor det har veert
arbeidet med flere viktige saker. NFIMs leder ble i
juli 2006 innkalt av Sosial og helsedirektoratet til
en hurtigarbeidende, tverrfaglig komité for & lage
en uttalelse om gruppe B-streptokokker hos
gravide og fodende kvinner. Rapporten antas &
vere klar i lopet av hasten 2007.

NFIM har arbeidet med a fa spesialistkomiteen og
Legeforeningen til & godkjenne Tropekurset i India
(ved Kristine Mark pa Haukeland) pa linje med
tilsvarende kurs i Norge. Dessverre har vi enda
ikke lykkes i vare bestrebelser; forslaget ble nok
en gang avslatt pa sentralstyremetet i DnLF 22.mai
2007. Men vi gir oss ikke.

Styret hadde ogsd ensket seg okt aktivitet i
spesialistkomiteen og tettere kontakt med styret,
og Arvid Bjerneklett & co har definitivt innfridd
med besek til Fredrikstad, Tensberg og Tromse —
alle fortsatt godkjent som gruppe II sykehus.

Styret vil sammen med spesialistkomiteen arbeide
for at flere sykehus godkjennes som gruppe I
sykehus. Styret har holdt et spesielt oye med UNN,
hvor man i juni 2005 ikke hadde noen infeksjons-
medisinere, mens man na ett &r senere har 3; Khaled
Ruhani, Kjellaug Enoksen og Johan Bruun.

Styret har markert seg i pressen med flere saker
bl.a. for & beholde det obligatoriske kurset i
antibiotikabruk for utlendinger. Pa tross av at vi
fikk Helsetilsynet med oss er kurset ikke lenger
obligatorisk «pa grunn av EU-reglene».
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Hftenpofien o

. Norsk forening for infeksjonsmedisin er na

bekymret for at leger utdannet i EU-land skal ta

med seg den romslige kulturen, og at
antibiotikabruken i Norge derfor skal ga i varet.

NFIM har - i samarbeid med NFMM - over flere
perioder arbeidet for & fa opprettet flere stillinger i
mikrobiologi for infeksjonsmedisinere under
utdanning. I 2006 ble det kunngjort 7 eremerkede
stillinger i mikrobiologi. Seks stillinger ble fordelt i
medisinsk mikrobiologi; Helse Nord 1 (UNN),
Helse Vest: 2 (Haukeland og Stavanger), Helse Ost:
2 (Ahus, Asker og Baerum) og Helse Ser:1 (RH). 1
stilling ble gitt til infeksjonsmedisin: Helse Ser
(Kristiansand). Styret vil folge opp finansieringen
og bruken av disse aremerkede stillingene.

NFIM er av Legeforeningen bedt om & vaere med i
utarbeidelsen av en tverrfaglig statusrapport om
innvandrerhelse. Styret v/ BB vil & fokuserer pa
bl.a. stigma ved ulike infeksjonssykdommer,
vaksinasjon og informasjon i forbindelse med reiser
til hjemlandet og spesielle problemer knyttet til hiv
og tuberkulose. Rapporten skal vaere ferdig 1 2008.

Styret har hatt nok a ta tak i forbindelse med
omorganiseringen, bl.a. med flere heldagsseminar
for foreningslederne. NFIM er né godkjent som en
fagmedisinsk avdeling under Legeforeningen og
bestar pr 18.mai 2007 av 82 infeksjonsmedisinere,
34 ikke-infeksjonsmedisinere, 17 assosierte
medlemmer (de fleste grenkandidater) og 12
pensjonister. Ikke-leger er ikke lenger medlem av
NFIM. Det er viktig at alle leger under utdanning i
infeksjonsmedisin melder seg inn som assosiert
medlem. For leger under utdanning er assosiert

medlemskap gratis, de blir informert om hva som
foregér 1 miljoet via pest-POSTEN og medlems-
mailer og de far muligheten til & seke stipend fra
NFIM.

Vi forer regnskapet selv, men medlemsregister og
innkreving av kontingent er sentralisert. Stort sett
har dette vert forandringer som er nyttige for
NFIM. Mengden henvendelser og rapporteringer

Pa mgtet i Sosial- og helsedirektoratet deltok (fra
v.) Marit Hermansen (NSAM), Bente Bergersen
(Norsk forening for infeksjons-medisin), Audun
Fredriksen (seksjonssjef i Legeforeningen),
Vegard Vige (LSA), Truls Leegaard (Norsk
forening for medisinsk mikrobiologi), Per
Meinich (visepresident i Legeforeningen), og Rolf
Kirschner (Norsk gynekologisk forening).
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oppover i systemet har helt klart ekende, men en
del av dette er viktig arbeid som tidligere ble drevet
mer tilfeldig. Legg merke til under at 8 nye
infeksjonsmedisinere ble godkjent i 2006 (+ 3
overfort fra utlandet).

Nar det gjelder pest-POSTEN er det ingen
endringer; redakter Arild Maland, medredaktor
lederi NFIM, redaksjonssekretaer Jon Birger Haug,
annonsesjef Eivind Ragnhildstvedt. Trykkeriet 1
Sarpsborg har trykket dette
bladet siden 1995 og man velger
inntil videre & beholde trykkeri
og opplag pd omkring 300
eksemplarer. Alle medlemmer av
NFIM far pest-POSTEN tilsendt,
bade spesialister, ikke-spesia-
lister, assosierte medlemmer og
pensjonister. I tillegg sendes det
alltid noen eksemplarer til
sponsorene og til ISSN regist-
eret. Hvis man ensker &
abonnere pa pest-POSTEN ma
man registrere seg som assosiert medlem av NFIM.
Det gjor man ved & sende en e-mail eller et brev til
Legeforeningen om dette.

Nettredakter for NFIMs hjemmeside er Alexander
Leiva fra Haukeland. Pa hjemmesiden finner man
e-mailadresser til medlemmer av NFIM, nesten

samtlige pest-POSTER, NFIMs lover,
stipendannonser og kommende kurs. Man plan-
legger ogsé & legge ut power-point presentasjoner
fra kurs og meter for eksempel Hostmeotet, FIPI og
Véarmetet.

Styret v/ER har i samarbeid med NFIMs
stipendkomité, Scheringkomiteen og Mikrobiologi-
foreningen utarbeidet et forslag for handtering av
stipend som skal legges frem pa Arsmatet 2007.

Kyvalitetsarbeid

Styret har ennd ikke greid & rekruttere
en leder til NFIMs kvalitetsutvalg,
sd inntil videre er det lederen som
holder tak 1 dette arbeidet. SHdir,
Helseutvalget og NFIM har sammen
tatt initiativet til en nasjonal hiv-
konferanse 27. og 28. september 2007
hvor man inviterer infeksjonsleger,
sykepleiere, helsemyndigheter og
pasientorganisasjoner (se vedlegg). SHdir sponser
konferansen med 400 000, og vi er svaert glade for
a kunne demonstrere at det er mulig a arrangere
viktige meter uten bidrag og feringer fra industrien.
Man ensker ogsa & fokusere pa nasjonale retnings-
linjer og lokale kvalitetssikringstiltak. Arbeidet med

Antall historisk | Overskudd

Nye godkj. | Avgang | Netto og (+)

etter ved tilvekst fremskrevet eller

norske pensj. av antall yrkesakrive i underskudd

regler ved 67 ar | spesialister | Norge (-)
2004 3 75
2005 3 77
2006 8 77
2007 4.4 4 0 81 0
2008 4.4 0 4 81 -2
2009 4.4 3 1 86 1
2010 4.4 1 3 87 0
2011 4.4 0 4 91 1
2012 4.4 1 3 95 3
2013 4.4 1 3 98 4
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a utvikle en nasjonal mal for en
kvalitetssikrings-database for
hiv er lagt pa is inntil videre,
siden det na er utviklet flere
systemer man kan laste ned
gratis fra nettet.

Forskning

Styret ved JBH, MJ og BB har
kommet et stykke videre nér
det gjelder arbeidet med a
opprette et Nasjonalt infek-
sjonsregister. Tanken er & ha en
felles mal for datahéndtering/
sikkerhet/ samtykke/ felles

prinsipper for godkjenning av prosjekter og lokale

slaingen mellom Helse @Ost og
Ser vil nok en avklaring la vente
pa seg. Styret vil i lepet av
neste periode legge forslagene
ut til hering pa hjemmesiden,
samt & opprette en midlertidig
forskningskomité med repre-
sentanter fra universitets-
sykehusene for & drefte prin-
sippene for et slikt register.

Styret har ogsa patatt seg &
holde tak i Folkehelsas initiativ
for nasjonale, uavhengige
studier vedrerende antibiotika
og resistens. Det ville vere
naturlig om landets kompe-

tansesentra innen dette feltet samarbeidet for a

. . .7 sette noen av disse planene ut i livet.
forskningsgrupper. Man er helt avhengig av & bli

tildelt midler til en lonnet it-ansvarlig som kan
hjelpe til med utarbeidelse av databaser/ bearbeide
dataitillegg til & legge inn data. Styret har anmodet
Helse @Ost om 4 ta det overordnede ansvaret for
det planlagte registeret, men pa grunn av sammen-

Oslo 31.mai 2007
Bente M. Bergersen

Leder NFIM

NFIM valg 2007

STYRET (valgt for perioden 1/6-07 til 31/5-09)

Leder Bente Bergersen (gjenvalgt ved akklamasjon, i likhet med resten av styret)

Styremedlemmer:  Ase Berg
Alexander Leiva (Ny)
Anne Maagaard (Ny)
Even Reinertsen

STIPENDKOMITE (Velges for 4 ér)

Nina Langeland (Ny) Benkeforslag: innstilt Reinhart Flo nedstemt av geografiske hensyn
Even Reinertsen

Olav Oktedalen

PRISKOMITE (Velges for 4 ar)

Jan-Erik Berdal

Alfred Halstensen (Ny)

Bjoern Myrvang (Ny) Benkeforslag: innstilt Stig Harthug nedstemt av geografiske hensyn

VALGKOMITE (Velges for 4 ér) MASH (Velges for 4 ar)
Mogens Jensenius (Ny) Per Espen Akselsen (Ny)
Hakon Sjursen (Ny) Aira Bucher

Harald Steinum

Tore Stenstad (Ny)

Varamedlemmer:  Kjellaug Enoksen (Ny)
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Pr 1. februar 2007: 140 medlemmer (herav 11 pensjonister og 16 assosierte medlemmer)

Arsregnskap NFIM 2006

Inntekter
Kontingent 548 75,00
Overskudd varmate 2005 75 073,86
Innbetaling 1 556,80
Bayer AS 30 000,00
Postbanken

-kapitalkonto 1 909,66

-driftskonto 206,00
Gjensidige NOR

-stipendkonto 5 532,00
Sum renter 7 647,66 7 647,66
Inntekter totalt 169 153,32
Utgifter
N3 Sport medlemsavgift 1 250,00
N3 Sport 320,99
Nettgiro u/KID 14,00
Gebyr ABO nettbank 90,00
Hastmate (materom) 5923,00
Hastmate (styremiddag) 1426,00
Porto 1 863,00
Porto 710,00
Telefonmate 12.01.06 1071,19
Telefonmate 02.03.06 1073,65
Telefonmate 23.05.06 967,76
Telefonmate 14.09.06 933,29
Telefonmate 19.10.06 600,85
Mgate Dnlf 16.02.06 420,00
Gave (Ole Jacob Tveitdal, GSK) 3200,00
Barebukett 820,00
Nettgiro 06.11.06 1 600,00
Utgifter totalt 22 283,73
Overskudd 146 869,59

Egenkapital NFIM pr.1.1 2007
Postbanken
Kapitalkonto 108 205,85
Driftskonto 208 321,00
Gjensidige NOR
Stipendkonto 365 389,00
Sum egenkapital 681 915,85

31. mai 2007
Mogens Jensenius (sign)
Kasserer/ sekr. NFIM
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Referat fra generalforsamlingen i
Norsk forening for infeksjonsmedisin

Til arets generalforsamling i Det medicinske
selskap den 30. mai 2007 meotte over 30
deltakere hvilket er «rekordmange» for a
bruke et tabloid uttrykk. Sveert gledelig, og
det ble ogsa et frisk ordskifte til ulike tema.

1. Regnskap . Gjennomgang ved avtroppende
kasserer Mogens Jensenius. Regnskapet ble
godkjent uten kommentarer til faktisk innhold,
men debatt om det relativt store overskuddet man
har (kr. 146 870 per 1/6.07). Hva skal pengene
brukes til ? (debattert mot slutten av metet). Forslag
om reisestipend evnt. til medlemmer fra distriktene,
tilskudd til frikjep av leger som trenger tid til &
skrive forskningsprotokoll, midler til drift av
kvalitetssikringsarbeid og etablering av komiteer
som skal utrede infeksjonsmed. tema (retnings-
linjer). Ingen vedtak pa dette, men styret har fatt
viktige innspill & arbeide videre med.

2. Medlemmer. Ny omorganisering av
Spesialforeningene trer forst i kraft fra 1/1-08
fordi det har vert mye uklarheter til de nye
reglene. Bl.a. gjelder dette medlemskap, hvor
NFIM n& mé forholde seg til 4 kategorier: a)
Medlemmer m/infeksjonsspesialitet, b) medl. u/
spesialitet, ¢) assosierte medlemmer som kan
vare ikke-infeksjonsmedisinere (men ma vere
leger har vi bestemt) og til slutt d) pensjonister.
Vi kan selv bestemme kontigent for assosierte
medlemmer, som da vil fa pest-POSTEN (gjelder
serlig mikrobiologer, hvor de som har veart
innmeldt NFIM etter gammel ordning har fétt
bladet. Gen.forsamlingen samlet seg til slutt til
vedtak av kontingent for assosierte medlemmer
pa 100 kr. Infeksjonsspesialister betaler 200 og
ass.leger uten spesialitet betaler ingenting utover
kontingent til Legeforeningen. Fortsatt er det uklar-
heter, kan assosierte medlemmer seke stipend, hva
med ett av vare medlemmer som har betalt for
livsvarig medlemsskap, hva med &resmedelemmer
osv. Styret mé finne ut av disse tingene og komme
tilbake med klarere informasjon.

3. Stipend. Forslag om at NFIM-stipendet
endres til en @respris ble vedtatt av gen.for-

~
J

Styret i

Norsk forening
for infeksjonsmedisin

Perioden 1/6-07 til 1/6-09

Leder

Bente Bergersen, leder
(b.m.bergersen@medisin.uio.no)

ODvrige styremedlemmer

Ase Berg

Alexander Leiva
Anne Maagaard
Even Reinertsen

Varamedlemmer

Kjellaug Enoksen
Tore Stenstad

(styret fordeler sine verv
ved sitt farste ordinzere mate)

samlingen. For denne prisen ble vedtatt opprettet
en egen komite med tre medlemmer. 1 samfor-
stand med firma som deler ut evrige stipend,
onsker NFIM og NFMM a ha en felles bedom-
melseskomite med tre medlemmer hver. For stip-
end som angar bare en av foreningene er det re-
spektive forenings medlemmer av komiteen som
foretar bedoemmelse av seknader.

4. Valg. Valgkomiteens formann Arild Maland
la frem komiteens innstilling til nytt styre 2007-09
og evrige komiteer og utvalg for 4 ar fremover.
Leder Bente ble gjenvalgt ved akklamasjon. Det
kom enkelte benkeforslag til noen av de evrige
innstillingene. Se se side 12 for valgresultatet.

JB Haug
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Reyataz Bristol-Myers Squibb

Proteasehemmer. ATC-nr.: JOSA ED8

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, |
kombinasjon med andre retrovirale legemidler. Dosering: Kapslene svelges hele og tas sammen med mat. Voksne: Anbefalt dose er 300 mg 1
gang daglig i kombinasjon med ritonavir 100 mg 1 gang daglig. Hvis atazanavir med ritonavir administreres sammen med didanosin, anbefales det
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, terfenadin, cisaprid, pimozid, kinidin, bepridil, ergotalkaloider) og preparater med prikkperi-
kum. Skal ikke administreres samtidig med protonpumpehemmere pga. betydelig reduksjon | plasmakonsentrasjonen for atazanavir. Forsiktig-
hetsregler: Forholdsregler ma benyttes for ikke & smitte andre med HIV gjennom blod eller seksuell kontakt. Samtidig administrering med
ritonavir | doser p& 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 anbefales 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 overvikes i.h.t. vanlig praksis. Ved tegn pa forverring av leversykdom, mé avbrudd eller seponering av be-
handlingen vurderes. Overledningsproblemer: Preparatet bor brukes med varsomhet hos pasienter som har overledningsproblemer (2. grads eller
hoyere AV-blokk eller kompleks grenblokk), og bare hvis fordelene er storre enn risikoen. Spesiell forsiktighet ma utvises nar atazanavir forskrives
sammen med legemidler som har potensiale til 4 forlenge QT-intervallet og/eller hos pasienter med tidligere eksisterende risikofaktorer (bradyk-
ardi, medfodt QT-forlengelse, elektrolyttforstyrrelser). @kt blodningstendens: Hos pasienter med hemofili A og B er det rapportert om okt bled-
ningstendens med spontane hudhematomer og leddbledninger ved behandling med proteasehermmere. Pasienter med hemofili bor derfor gjeres
oppmerksomme pa muligheten for okt bledningstendens. Hyperbilirubinemi: Reversible ekninger i indirekte {ukonjugert) bilirubin forbundet med
hemming av UDP-glukaronyltransferase (UGT) kan forekomme. @kning i hepatisk transaminase som forekommer med ekning 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& asymptomatiske eller gjenvaerende opportunistiske patogener kan oppsta hos
HiV-infiserte med alvorlig immunsvikt ved behandlingsstart, og medfore alvorlige kliniske tilstander eller forverring av symptomer, spesielt de forste
ukene eller mdnedene etter behandlingsstart. Ethvert symptom pa inflammasjon ber 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 star i 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 & gi atazanavir 400 mg med ritonavir 100 mg og efavirenz 600 mg som én degndose med mat.
Samtidig administrering med indinavir anbefales ikke da indinavir er forbundet med indirekte (ukonjugert) hyperbilirubinemi pga. hemming av UGT.
Preparatet kan interferere med metabolismen av irinotecan pga. hemming av UGT, og kan gi ekt irinotecantoksisitet, Atazanavir med ritonavir skal
administreres 2 timer for eller 1 time etter bufrede legemidler. Samtidig bruk med orale antikonseptiva ber unngés, alternativ prevensjon ber bru-
kes. Dosereduksjon av rifabutin pa opp til 75% anbefales nar det gis samtidig med atazanavir/ritonavir. Ved samtidig bruk av sildenafil ber pasien-
ten advares mot mulig okning i sildenafilbivirkninger, bl.a. hypotensjon, visuelle endringer og priapisme. Samtidig bruk av atazanavir/ritonavir og
flutikason kan gi betydelig okt plasmakonsentrasjon av flutikason, mens kroppens eget kortisolniva kan reduseres med opptil 80%. Systemiske
kortikosteroideffekter, inkl. Cushings syndrom og binyresuppresjon, er sett hos pasienter som har fatt ritonavir og inhalert eller intranasalt flutika-
son. Dette kan ogsa 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 bor vurderes & redusere kortikosteroiddosen, neye overvike lokale og systemiske effekter eller bytte
til et annet kortikostercid 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 samiidig
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 pen-
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. Folgende 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: Guisott. Neurologiske: Hodepine, sovnleshet, 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, starre appetitt, vekttap, vektokning. Muskel-skjelettsystemet:
Artralgi, muskelatrofi, myalgi. Neurologiske: Unormale dremmer, amnesi, forvirring, svimmelhet, somnolens. Psykiske: Angst, depresijon, sevnfor-
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: Odem, palpita-
sjon. Urogenitale: Nyresmerter. Laboratorieverdier: Forhoyet total bilirubin, forheyede amylaseverdier, forheyet kreatinkinase, forhoyet ALT/SGPT,
forhoyet AST/SGOT, lave noytrofile verdier, forhoyet 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 i leverfunksjonspraver) 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 modne 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 i mavesekken oker, uavhengig av &rsaken til pH-ekningen. Proteinbinding: Ca. 86%. Halveringstid: Ca.
8,6 timer. Metabolisme: Hovedsakelig via CYP 3A4 til oksygenerte metabolitter. Utskillelse: Ca. 79% via feeces, ca. 13% via urin. Rekvireringsre-
gel: Behandlingen bor initieres av lege med erfaring | behandling av i T

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

KP651,60. Slat sndiret: 30.03.2008 Postboks 464, Veritasveien 26, 1323 Hovik

TIf: 67 55 53 50, Faks: 67 55 53 52
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FOTOGATEN

I NRK har Petter Schjerven annonsert at han til hesten vil starte en programserie over ulike
former for merkelige samlemanier. Det er grunn til & se fram til at vi skal fa presentert nordmenns
eiendommelige samlemanier, det veere seg penger, eiendommer, erobringer , medaljer, pokaler
eller........ Men pest-POSTEN kommer Schjerven, med fotogaten i dette nummeret, i forkjopet.

Bildet ovenfor er fra heimen til en av pest-POSTENs medarbeidere, og sparsmalene er:
1. Hvilket dyr er det som (i 28 utgaver) finnes i samlingen?
2. Envarient av arten, er et viktig forseksdyr ved en bestemt infeksjonssykdom. Hvilken sykdom?

3. Dyret er et viktig reservoar ved en annen infeksjonssykdom. Hvilken ?

Ursus LASNING pa side 24...

Kommer - hold av tiden: WJOMJ%VMQETNQRQE

Onsdag 26. september 2007, GlaxoSmithKline Innovasjonssenter

Temaene vil veere: Feber, endokarditt og HIV-infeksjon *

* Prof. Katzenstein is a world leading AIDS researcher and Physician in Infectious Diseases. He is a professor
of Division of Infectious Diseases, Stanford University, associate Medical Director, Stanford University AIDS
Clinical Trial Group, and co-Director for Diagnostic Virology Laboratory and Stanford University Hospital,
His areas of speciality is numerous including: Antiretroviral drug resistance, antiretroviral therapy, perinatal

transmission prevention, sexually transmitted diseases, post-exposure prophylaxis.
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DIKTSPALTEN

For et par uker siden fikk jeg besok
pa kontoret av en dansksnakkende syke-
pleier med etternavnet Ditlevsen. Sprak
og navn gjorde at jeg straks assosierte
navnet med forfatteren Tove Ditlevsen,
som sykepleieren faktisk vari familie med.
Det inspirerte meg til & presentere den
danske avholdte forfatteren - og to av
hennes mest kjente dikt - i diktspalten.

Tove Ditlevsen var fra arbeider-
milje Vesterbrostreket i Kebenhavn.
Hennes forfatterskap er i stor grad preget
av preget av erfaringer og minner fra opp-
vekst og eget livslop. Hun begynte a skrive
som tidring og utga 25 beker i lopet av sin
forfatterkarriere, romaner, noveller, dikt-
samlinger, essays og erindringsbeker.

Tove

Ditlevsen
(1917-76)

Hennes privatliv i voksen alder var
urolig og problemfylt og til tider kaotisk.
Hun var gift, og ble skilt fire ganger. Hun
hadde psykiske vansker som etter hvert
medferte misbruk og opphold i sykehus,
og hun endte sitt liv etter & ha tatt en
overdose av sovetabletter. Oppslutningen
ved begravelsen var angivelig den storste
noen dansk forfatter er blitt til del, og seerlig
var det mange mennesker fra hennes opp-
vekstmilje pa Vesterbro som mette opp.
Hun var deres til tross for at hun hadde
foretatt en klassereise — til den danske
kultureliten.

Jeg foler at diktene pa neste side
forteller oss litt om forfatterens urolige
sinnelag,

Bjern Myrvang
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VAR IKKE FOR SIKKER -

Ver ikke for sikker
sagde de voksne
vi kan g& narsomhelst.

Nogle blev

andre gikk fra hinanden
eller doden tog dem
eller de flyttede

og hadde ikke lgjet.

Utrygheden hang efter
mig som en lugt
eller arvet egenskap.
Folk styrtede ut
af mit liv som av
et brendende hus.
Kun hundene blev
tilbage og dede
1minarme.
Ingen fandt tryghed
og varige folelser
imit hjerte.
Afangst for at blive forladt
forlot jeg selv -
og troede pa alt
hva de voksne sagde.

Y

DE EVIGE TRE

Det er to maend i verden, der
bestandig krydser min vej
den ene er ham jeg elsker,
den anden elsker mig.

Den ene er i en natlig drom,

der bor i mit merke sind,

den anden stir ved mit hjertes deor,
jeg lukker ham aldri ind.

Den ene gav mig et varligt pust
af lykke der snart for hen,

den anden gav mig sit hele liv
og fik aldrig en time igen.

Den ene bruser i blodets sang,
hvor elskov er ren og fri,

den anden er ét med den triste dag,
som dremmene drukner 1.

Hver kvinde star mellom disse to,
forelsket, elsket og ren -

én gang hvert hundrede ar kan det ske
de smelter sammen til en.
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Tropemedisinsk forum

Tropemedisinsk forum ble startet hosten 2005, og
det 8. metet ble avholdt 12. juni 2007. Til tross for
fantastisk sommervaer, var det bortimot 30 leger
som mette opp. Det spesielle ved dette matet var
at matet ble videooverfort til Stavanger og Bergen.
Vi hadde toveis kommunikasjon, slikt at deltakerne
i Stavanger og Bergen kunne kommunisere med
Oslo under programmet, og vice versa. Den
forelopige bedemmingen av tiltaket, er at det var
vellykket, og til hesten vil vi ogsa preve ogsa a fa
videooverfering til bl.a. Tromse, som har vist
interesse for a bli en del av «forumet».

Programmet denne gang startet med at allmenn-
praktiker Jan Gunther refererte en tragisk syke-
historie, hvor en 28 gammel norsk student siste jul
beseker sin familie i Kina. Under oppholdet utviklet
han encefalitt og dede etter ca. en méned.
Sykdommen ble oppfattet som japansk encefalitt,
men CT og MR viste upafallende funn, og visstnok
foreligger ingen laboratorieprever som bekrefter
diagnosen. Det ble rimeligvis derfor diskusjon
omkring den tragiske hendelsen.

Hans Blystad (FHI) ga deretter en oversikt over
meldte tilfelle av japansk encefalitt til MSIS. Det
var fort gjort i det han kun hadde funnet tre tilfelle.
Det forste i 1997 (?) ble meldt fra Lillehammer
og var en mann som pa meldetidspunktet fortsatt
hadde nevrologiske sequele. De to andre tilfellene,
et meldt fra Tensberg og det andre fra Vestfold,
endte begge med deden. Blystad mente at det godt
kan ha veert flere tilfeller i Norge, men i og med at
virologiske undersekelser blir utfort ved Smitt-
skyddsinstitutert, som ikke sender positive svar
direkte til MSIS, far man rventuelle meldinger kun
fra klinikerne. I tilslutning til Blystads innlegg, fikk
vi utfyllende opplysninger om pasientene som
dode, fra Per Bjark i Tensberg og fra leger i
Stavanger.

Sesjonen om japansk encefalitt ble avsluttet med
at Gunnar Hasle fortalte hvem han vil gi vaksine

- med «ny vri»..

mot japansk encefalitt til. Det framkom at holdingen
til bruk av vaksinen varierer i det reisemedisinske
milje, og at Hasle, og de ovrige reisemedisinere,
som var til stede, praktiserer en restriktiv linje. I
diskusjonen som fulgte kom det fram at en ny
vaksine er pa trappene.

Jan Kristian Damaas holdt deretter et innlegg om
«Interessante laboratoriefunn ved rickettsia-
infeksjoner», i hovedsak ved Afrikansk flattbitt
feber. Innledningsvis ga han en kort oversikt over
kliniske manifestasjoner og patologi ved
rickettsioser, og refererte deretter egne og meget
originale laboratoriefunn, som er med & gi oke
var innsikt i patogenesen ved rickettsioser
generelt. Forsamlingen nyttet hovet & enske Jan
Kristian lykke til nar han forlater Rikshospitalet og
drar til Trondheim, hvor han snart tiltrer en
overlegestilling ved infeksjonsseksjonen ved
St.Olav Hospital.Det betyr en betydelig styrking
av infeksjonsmiljeet i Midt-Norge, hvilket vi alle
gleder oss over.

Siste programpost var at Bjgrn Myrvang holdt et
kort innlegg om» Ny kombinasjonsmedisin mot
malariay». Den utbredte klorkinresistensen gjor at
det et stort behov for nye, billige malariamedi-
siner, i malariaendemiske omrader, serlig i Afrika.
Den nye medisinen bestar av artesunate + amo-
diaquin i en tablett.(Artesunate-Amodiaquine
Winthrop (ASAQ)). Medisinen er utviklet av
Sanofi/Aventis i samarbeid med DNDi (Drugs for
neglected diseases initiative). Medisinen er rimelig,
en US dollar for en behandlingskur til en voksen
person. Fordelen framfor Coartem /Riamet er vel
forst og fremst den enkle doser-ingen, en dose
daglig i tre dager. ASAQ-tabletter er allerede tatt i
bruk i mange afrikanske land, og blir nok ikke
markedsfort her til lands.

Vel mott til neste mote i1 tropemedisinsk forum i
september.

Bjorn Myrvang
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Den nye Kaletra® tabletten:
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Kaletra «Abboti»
Proteasehemmer. ATC-nr. JOSA EDET

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

TABLETTER, filmdrasjerte 200/50 mg: Hver lablett inneh.: Lopinavic 200 mg,
ritonavir 50 mg, hielpestotier. Fargestoft: Gult jeroksid (E 172), titandioksid (E 171)
Indikasjoner Behandling av HIV-1-infeksjoner | kombinasion med andre antiretrovirale
midler hos voksne og barn over 2 dr

Dosering: Lopinavir/ritonavir skal anvendes | kombinasjon med andre anliretrovirale midler
Kapsler og mikstur las sammen med mat. Tabletter kan las med eller uten mat.
Kapsler og tabletter skal svelges hele. Til voksne ag unge: Anbelall dose er 3
kapsler/2 tabletter/s mi 2 ganger daglig. Mikstur anbefales til pasienter som har problemer
med & svelge. Til barn (f2 @r): Anbefalt dose er 230/57 5 mg/m2 2 ganger daglig Maks
dose er 400100 mg 2 ganger daglip. Skal gis med kalibrert doseringssprayle. Mikstur
anbefales for mest nayaktig dosering Ved bruk av kapsler anbefales del 4 monitorere
behandlingen

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

Kroppsoverfiate im’) 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 dmix?2 3 kapsler x 2
15 43mix2 3 kapsler x 2
1.75 5mix2 3 kapsler x 2

Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet ved el Nl moderal nedsatt leverfunksjon
Kontraindisert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon

Kontraindikasjoner: Overflsomhel for noen av innholdsstotiene. Alvarlig nedsatt lever-
funksjon. M4 ikke gis sammen med legemidier som | hay grad er avhengig av CYP 3A for 3
utskilles og som ved akle plasmakonsentrasjoner er forbundet med alvorlige ogfeller livs-
truende tilstander (astemizol, terfenadin, midazolam, triazolam, cisaprid, pimozid, amiodaron,
ergotalkaloider). Samtidig bruk av johannesurt (Hypericum perforalum) antas & redusere
plasmakonsentrasjonena av lopinavir/ritonavir. Samtidig bruk av ritampicin kan medlare store
reduksjoner i lopinavirkonsentrasjonen. Lopinavir/ritonavir mikstur er konbraindisert 1il 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

Forsiktighetsregler: Forsiklighet utvises ved nedsall leverfunksjon. Det er ki risiko for
{ransaminasestigninger hos pasienler som har hepatitt B eller C, Pasienter med kronisk
leverdysfunksjon har ekt risiko for leverfunksjonslorstyrielser. Ved forverret leverfunksjon ber
behandlingen med lopinavir/ritonavir avbrytes eller seponeres. Pasienter med hemofili ma
pieres oppmerksom pa muligheten for aki bladningstendens. Verdiene av triglyserider og
kolesterol ber bestemmes far behandlingen seftes | gang og deretter med jevne mellomrom i
behandlingstiden. Det ma utvises spesiell forsiktighel i forhold 1l pasienter med haye verdier
tar behandling og som lidligere har hatt hyperlipidemi. Hyperlipidemi ma behandies klinisk
Kiiniske tegn pa lipodystrofi bar vurderes. Diabeles mellitus, hyperglykemi eller florverring av
eksisterende diabetes mellitus er rapportert hos pasienter som fikk proteasehemmere. Maling
av blodglukose ber overveies. Pankreatitt ma vurderes hvis det oppstdr kliniske symplomer
{kvalme, oppkast, mavesmerter) eller hvis del lorekommer abnormiteter | laboratorieverdier
{1.eks. ekt serumlipase- eller amylaseverdier) som kan tyde pd pankreatitt. Behandling med
lopinavir/ritonavir mad stoppes twis diagnosen pankreatitt stilles. Inflammatorisk reaksjon pa
asymplomatiske eller residuale opportunistiske patogener kan oppsta hos pasienter med
alvorlig immunsviki ved oppstart av behandlingen. Pasienter som tar miksturen, spesielt de
som hat nyresvik! eller nedsalt evne til @ metabolisere propylenglykol. ma kontrolleres med
tanke pa bivirkninger som muligens er relatert til propylenglykoltoksisitet (f.eks. krampeanfall,
slavhet, takykardi, hyperosmolaritel, melkesyreacidose, nyretoksisitel, hemolyse). Didanosin
bar gis minst 1 time tar eller 2 timer eter lopinavir/ritonavir, Kapsler inneholder paraoransie
som kan lordrsake allergiske reaksjoner og er mer vanlig ved allergi mol acetylsalisyisyre.
Interaksjoner: Nukleoside reverstranskriptasehemmere: Zidovudin  og  abakavir
Lopinavirfritonavir induserer glukuronidering, og har derfor potensiale 1il 4 redusere
ridovudin- og abakavir-plasmakonsentrasjoner. kke-nukleoside reverstranskriptasehemmere:
Efavirenz reduserer lopinavirkonsentrasjonen. En md wvurdere & ke dosen med 33% fra
AD0/100 mg (3 kapslar) 2 ganger daglig hil 533/133 mg (4 kapsler) 2 ganger daglig, spesielt
ved bruk av efavirens og nar det er sannsynlig at pasienten har redusert lopinavirlalsomhet
Proteasehemmere. Amprenavir, indinavir, neffinavir og sakinavir. Lopinavir/ritonavir hemmer
den CYP 3A-medierte metabolismen 1il disse proteasehemmerne og nedjustering av dosen il
disse md vurderes. Antiarytmika (systemisk lidokain, biperidil og kinidin). Konsenlrasjonene
kan pke. Forsiktighel ma ulvises og det anbefales & overvake konsentrasjonens hwis mulig
Antikoagulantia: Konsentrasjonene av warfarin kan pavirkes begge veier. Det anbelales al INR
{international normalised ratio) overvakes. Antiepileptika (lenobarbital, tfenytoin,
karbamazepin). Vil indusere CYP 3A4 og kan nedsefte konsentrasionen av lopinavir
Dihydropyridin-Kalsiumantagonister (l.eks. lelodipin, nifepidin, nikardipin}: Kan gi akle
serumkonsentrasjoner  av  lopinavir/ritonavir.  HMG-CoA-reduklasehemmere.  Kon-

senfrasjonene av lovastalin og simvastatin lorventes 4 ake betydelig. @kde konsentrasjoner kan
medfare myopali. inkl rabdomyolyse, og disse anbefales ikke i kombinasion med
lopinavir/ritonavir. De laves! mulige dosene av alorvastatin kan gis sammen med
lopinavir/ritanavir, Inleraksjoner med pravastatin og Huvastatin forventes ikke. Deksametason,
Kan Indusere CYP 3A4 og kan nedselte konsentrasjonen av lopinavir, Midler mot erekiil
dystunksjon (sildenalil): Sildenatilkonsentrasjonene antas 4 ake vesentlig og kan resuliere i en
kning | sildenafilrelaterte bivitkninger som hypotensjon, synkope, synsforstyreiser og
lorlengel ereksjon. Ikke under noen omstendighel ma startdosen med sildenalil overstige 25
mg innenlor en 48-limers periode. Ciklosporin og tacrolimus: Konsentiasjonene kan pke.
Hyppigere terapeutisk konsentrasjonsovervakning anbefales inntil plasmakonsentrasjonene av
disse produktene har stabilisert seq. Ketokonazol og itrakonazol: Kan gi ekle serumkonsen-
trasjoner av lopinavir/ritonavir, Heye doser av kelokonazol o itrakonazol (»200 mg/dag)
anbefales ikke. Klaritromycin: Det forventes moderate skninger | kiaritromycin AUC. Til
pasienter med nedsall nyre- eller leverfunksjon ma de! vurderes & redusere dosen
Klaritromycin. Metadon: Lopinavir/ritonavir har vist seq A nedsetie plasmakonsenirasjonene av
metadon. Det anbelales & overvdke plasmakonsenirasjonene av metadon. Orale antikon-
sepliva: Nivaene av etinylestradiol kan bl nedsatt, sd del ma brukes alternativer eller
yiterligere prevensjonsmidler ved bruk av estrogenbaserte orale antikonseptiva. Disulfiram,
metronidazol: Lopinavir/ritonavir mikstur inneholder alkoho! som kan fordrsake disuffiram-
lignende reaksjoner hvis den gis sammen med disulliram elier andre legemidier som kan gl
denne reaksjonen. Ritabutin: Dosen bar reduserers med 75% ved kombinasjon med
lopinavir/ritonavir. Ritampicin: Rifampicin md ikke brukes i kombinasion med lopinavir/-
ritonavir pga. stor reduksjon i lopinavirkonsentrasjonen. Annet: Spesiell lorsiktighet md
utvises nar lopinavir/ritonavir og legemidier som er kjent lor & indusere forlengelse av OT-
intervallet lorskrives, fLeks.  klorfeniramin, kinidin, erytromycin,  klaritromycin.
Konsentrasjonen av flutikasonpropional eker signifikant ved samlidig behandling med
ritonavir. Systemiske kortikosteroideftekter er rapportert. Samtidig bruk anbefales ikke.
Graviditet/Amming: Overgang i placenta: \lkjent. Dyrestudier har vist reprodubsjons-
loksisitel. Den potensielle risikoen lor mennesker er ukjent. Lopinavir/rilonavir md ikke brukes
under gravidite! hwis det ikke er helt nedvendig. Overgang | morsmelk: Ukjent. Forsek pd
rolter viste al lopinavir utskilles i morsmelk. For & unngd overfaring av HIV, md ikke HIV-
Infiserte kvinner under noen omstendighel amme sine bam,
Bivirkninger: Svaert hyppige bivirkninger er diaré. forhayede Wiglyserider, forhayet
Intalkolesterol, forheyel gamma-GT. Hyppige (>1/100). Gastrointestinale: Kvalme, oppast,
mavesmerter, unormal aviaring, dyspepsi, luft | maven og mavebesvar Hud: Utslett , lipo-
dystrofi. Neurologiske: Hodepine. Psykiske: Savnleshet. @vrige: Asten|. Forhayede verdies av
plukose. amylase og ASAT/ALAT, og endrede leverfunksjonsverdier. Mindre hyppige: Blod:
Anemi, leukopeni og lymfadenopati. Endokrine. Hypogonadisme hos menn, Cushings
syndrom, hypotyreoidisme, . Gastrointestinale: Oppblast mave, forstoppelse, munntarrhet,
svelgeproblemer, enterokolitt, oppstel, esofagill, lekal inkontinens, gaslrifl, gastroenteritl,
bledende kolifl, munnsdr. pankrealil, betennelse | spyiikjertier, stomafil ev. med sdr
periodontit. Hud. Harap, terr hud, eksem, eksfolialiv dermatitt. makulopapulest ulslett
negleproblemer, kipe, seboré, misfargel hud, sdr, ansikisedem, akne, svetting, strekkmerker |
huden. Hirsel: Bresus. Lever. Kolecystift, hepatitt, hepatomegall, fetieverdponering, embet i
leveren. Luftveier. Dyspné, thinitt, skt hoste. Metabolske: A-vitaminose, dehydrering, edemer,
laktoacidose. ekt appetitt, fedme, anoreksi, diabetes mellitus, hyperglykemi, hyperlipidemi.
Muskel-skjelettsystemel: Arralgi, artrose. myalgi, ryggsmerter, leddsmerter. Neurologiske:
Svimmelhet, amnesi, ataksi, encefalopati, ansikislammelser, hypertensjon, neuropati, pareste-
si, perifer neuropati, savnighet, skjelvinger, smaksorstyrrelser, migrene, ekstrapyramidalt
syndrom. Psykiske: Uvanlige drammer, agitasjon, uro/engstelse, forvirring, depresjon, dyski-
nesi, lalelsesmessig labilitet, nedsat! libido, nervesitel, unormal tankevirksomhet
Sirkulatoriske: Hjertebank, lungeadem, hjerteintark, hypertensjon, tromboflebi, vaskulit,
dreknuler. dyp venetromboseAromboflebill, karsykdommer. Syn: Synsforstyrrelser, syelidelser
Urogenitale: Nyresten, unormal utin, albuminuri, hyperkalsuri, nefritt, hyperuremi, unormal
ejakulasjon, amenoré, forstarrelse av brystene, gynekomasli, impolens, menoragi. Bvrige:
mellomgrebetennelse, bronkitt, sinusitt, furunkulose, bakterie- og virusinfeksjon. Godartet
hudtumor, cyster Brystsmerter, frysninger, feber. influensasymplomer, ubehag, smerer,
peritere ademer. Reduser! glukosetoleranse, vektekning, vekitap, forhayet bilirubin, endrede
hormonnivder, unormale laboratorieverdier Hos barn er virusinteksjoner, pankreatitl, oppkast,
konstipasjon, smakstorstyrretser, tarr hud, utslelt, feber, forhayel tromboplastintid, redusert
antall blodceller, endrede konsentrasjoner av hemoglobin, natrium, kalium, kalsium, bifirubin,
ASAT/ALAT, totalkolesterol, amylase, urinsyre og neytrofile sett,
Overdosering/Forgiftning: Begrense! edaring. Behandling av overdosering bestdr |
generalle tiltak og observasjon av pasientens kliniske stalus,
Egenskaper: Klassifisering: Spesifikk hemmer av HIV-protease. Virkningsmekanisme:
Lopinavir hemmer HIV-1 og HIV-2-proteasen. Rilonavir er tilsalt som farmakokingtisk
forsterker. Hemmingen av HIV-proteasen resulterer i 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 ritonavir blie
metabolisert via CYP 3A. Ulskillelse: Ca. 83% | lces og 10% I urin. Av uendret lopinavit
gienfinnes 20% i teces og 2% i urin,
Oppbevaring og holdbarhet: Kapslene og miksturen oppbevares ved 2-8°C (i kipleskap). Hvis
kapsiene og miksturen ikke oppbevares | kjeleskap, md de oppbevares ved temperaturer
225°C. Ubrukt innhold ma kastes etter 42 dager (6 uker). Ma ikke utsettes for haye fempera-
turer
Rekvireringsregel: Behandiingen bar institueres | samrad med regionsykehus.
Ullevering: Etter resept/rekvisisjon fra spesialist | infeksjonsmedisin
Pakninger og priser: Kapsier: 2 x 90 stk 003951, Mikstur: 5 x 60 ml 003974,
Tabletter: 1 x 120 slk 053043

Sist endrel: 31.08 2006

| Godkjent utsalgspns fra apotek pr 14.08.06. 590710 kr per tablettboks Refusjon 54, pid 2 |




Side 23 -pest-POSTEN

Annonse: «Bedre helhetlig
ivaretakelse av hiv-positive
pasienter»

27-28 sept 2007, Soria Moria hotell
og konferanse senter, Oslo

Pa grunn av gode medisiner har hiv-positive i dag
bedre forutsetninger enn tidligere til & leve lange liv,
med bedre livskvalitet og sterre kontroll med sin hiv-
infeksjon. Vi opplever at hiv er blitt mer usynlig i
samfunnet, samtidig som flere lever med hiv og siden
2003 har vi sett en bekymringsfull ekning i antall nye
hiv-diagnoser, spesielt blant gruppen menn som har
sex med menn. Pasientgruppens sammensetning og
de spesifikke utfordringene knyttet til det & leve med
hiv stiller store krav til et helhetlig tilbud med god
oppfolging i helsetjenestene. Det gjelder ikke minst i spesialisthelsetjenesten som har jevnlig kontakt
med de fleste hiv-positive. Helseutvalget for homofile, ssmmen med Sosial og helsedirektoratet og
Norsk Forening for infeksjonsmedisin inviterer til nasjonal fagkonferanse for & belyse disse utfordringene.

Konferansen har som maél & eke kunnskapen hos helsepersonell om det & leve med hiv, utveksle tanker
og erfaringer fra de ulike avdelingene rundt om i landet, og diskutere metoder for hvordan veilednings-
og oppfoelgingstilbudet kan forbedres. Det vil vaere foredrag av bade norske og internasjonale fagfolk,
samt gruppediskusjoner. Endelig program er under utarbeidelse og vil bli sendt ut s& snart som mulig.

Det er sgkt om godkjenning av konferansen som poenggivende i Den norske legeforening og
Sykepleierforbundet. En egenandel pa 600 kroner dekker bade reise og opphold. Pamelding og ytterligere
informasjon hos Helseutvalget, ved Kim Fangen, tIif 23 35 72 00, kim@helseutvalget.no

Preliminzert program

Torsdag 27. september

10:30 Kaffe og registrering

11:00 Apning av konferansen ved helseminister Sylvia Brustad

11:15 Bakgrunn og mélsetting for konferansen, Kim Fangen, Helseutvalget for bedre homohelse
11:35 Dagens hiv-epidemiologi, Hans Blystad, Folkehelseinstituttet.

11:45 «Hvordan kan infeksjonsmedisiner og psykiater/sexolog jobbe sammen - for et best resultat?»
Infeksjonsmedisiner Bente M. Bergersen og psykiater/sexolog Haakon Aars, Aker
universitetssykehus.

12:45 Lunch

13:45 «Hvorfor kan man ikke bare bruke kondom?» Psykologisk adferdsendring, Fersteamanuensis
dr.psychol Ingela Lundin Kvalem, Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring
(NOVA)

14:30 Britiske retningslinjer for seksuell og reproduktiv helse hos hiv-positive, overlege David Asboe,
Chelsea and Westminster Hospital og medlem British HIV Association (BHIVA).
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15:30
15:45
17:15

17:30
19:00

Pause
Kasuistikker og plenumsdiskusjon.

Mgte med pasientorganisasjonene, Aksept, HivNorge og Helseutvalget for bedre
homohelse.

Programslutt. Utstillingsbesek pasientorganisasjonene.

Middag

Fredag 28. september

09:00
09:15

10:15

11:15

12:15

13:00
13:30

14:00

14:30

Morgenkaffe og frukt

Nye internasjonale retningslinjer for oppstart av antiretroviral terapi med fokus pa CD4
grenser, medikamentvalg og behandling ved primarinfeksjon, David Asboe, BHIVA.

«Slik gjor vi det i Nederland», Dr. Kees Brinkman og hiv-sykepleier Klaes Hoeksema, Onze
Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG), Amsterdam.

Smittebegrensing og ansvar; samfunnets-, helsevesenets- og den hiv-positives ansvar,
jurist Inger-Lise Hognerud, HivNorge, infeksjonsmedisiner Vidar Ormaasen, Ulleval
Universitetsykehus + en hiv-positiv.

Lunch
Livskvalitet, behandling og oppfelging, Sverige

Smittet for ankomst - spesielle utfordringer. Allmennpraktiker Arild Aambe, Nasjonalt
kompetansesenter for innvandrerhelse (NAKMI) + 2 bruker-representanter, Aksept.

Mestring i hverdagen, Nasjonalt kompetansesenter for leering og mestring, Aker
universitetssykehus

Hva gjer vi na? Innledning ved infeksjonsmedisiner Lars Heggelund, Sykehuset Buskerud
HF, Drammen og sykepleier Berit Evenstad, UNN, Tromsg.

Gruppediskusjoner (etter sykehustilhgrighet)

15:45
16:00

Oppsummering og kommentar, Pal Aukrust, Rikshospitalet

Slutt

SVAR PA FOTOGATEN fra side 17

1. Armadillo = beltedyr.

2. Lepra. «The nine-banded armadillo» er det eneste forseksdyret hvor leprabasilllene formerer som
hos en lepromates pasient. I og med at M. leprae fortsatt ikke kan dyrkes in vitro, er bakterier fra
armadilloer av uvurderlig betydning i lepraforskningen.

3. Armadilloer er viktig reservoar for Trypanosoma cruzi, drsaken til ser amerikansk trypanosomiasis
(Chagas’ sykdom).
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DOKTORGRAD

Nils Grude

Telelab, Skien og Universitetet i Tromsg,
disputerte for graden PhD fredag den 1.
desember 2006 i Tromsg.

Avhandlingens tittel:

Urinary tract infections with emphasis on
bacterial etiology, sensitivity, virulence and
clonal distribution

Veiledere: Bjorn-Erik Kristiansen og
Andrew Jenkins

Opponenter: Niels Frimodt-Mgller, SSI,
Kebenhavn, Tore Midtvedt, Karolinska
Institutet og Johanna Ericson Sollid, Universi-
tetet 1 Tromsg.

Prgveforelesning 30. november 2006: Molekylaer
-mikrobiologisk epidemiologi. Potensiell nytteverdi
for samfunnet og den enkelte pasienten.

Infeksjoner i urinveiene (UVI) er svaert vanlige. Det
er den hyppigst forckommende bakterielle
infeksjonen. Hensikten med avhandlingen har veert
a belyse visse sider ved dette problemkomplekset,
spesielt forhold vedrerende etiologi, antibiotisk
folsomhet, virulensforhold samt mulig klonal
spredning.

Avhandlingen bestar av fem delprosjekter som
er publisert under folgende titler:

e  Urinary tract infections in Norway:

bacterial etiology and susceptibility. A
retrospective study of clinical
isolates. Clin Microbiol Infect 2001;

7: 543-547

e Identification of Aerococcus urinae in
urine samples. Clin Microbiol Infect
2003; 9: 976-979

e  Uncomplicated urinary tract infection.
Bacterial findings and efficacy of
empirical antibacterial treatment.
Scand J Prim Health Care 2005; 23:
115-119

e A comparison of phylogenetic group,
virulence factors and antibiotic
resistance in Russian and Norwegian
isolates of Escherichia coli from
urinary tract infection. Clin
Microbiol Infect 2007; 13: 208-211

e Fluoroquinolone-resistant
uropathogenic Escherichia coli in
Norway: evidence of clonal spread.
Submitted CMI.

I det forste arbeidet er kartlagt bakterielle arsaks-
og resistensforhold ved urinveisinfeksjoner.
E. coli er den dominerende mikroben ved slike
infeksjoner, bade i (57 %) og utenfor institusjon
(68 %). Koagulase-negative stafylokokker og
enterokokker var signifikant hyppigere i prover fra
pasienter i institusjon enn utenfor. Felsomhet for
antibiotika er gunstigere sammenlignet med andre
vestlige land.

A. urinae er en mikrobe som sjelden er arsak til
urinveisinfeksjon, ca. 0,5%, og forekommer vanlig-
vis hos eldre kvinner. I det andre arbeidet har vi
vurdert prosedyrer for pavisning, og foreslar ny
og forbedret metodikk, hvilket er grunnlag for
adekvat terapi.

I prosjekt tre har vi kartlagt etiologi og resistens-
forhold ved ukomplisert urinveisinfeksjon hos
friske kvinner mellom 15 og 65 ar, 184 kvinner ble
inkludert i studien. Effekt av empirisk oppstartet
terapi ble ogsad vurdert, og slik behandling kan
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Videre har vi sammenlignet karakteristika ved E.
coli isolert fra pasienter med urinveisinfeksjoner i
Norge og Russland. Resistensforhold er like med
hoy grad av antibiotisk felsomhet. Isolatene er
genetisk heterogene bade innbyrdes og landene
mellom. Imidlertid er de ulike nar det gjelder
virulensforhold, de norske isolatene er mer
virulente enn de russiske.

I det siste prosjektet har vi kartlagt fluorokinolon-
resistente E. coli pavist ved UVI. Slike infeksjoner
kan veere vanskelige 4 behandle, men forekommer
forelopig relativt sjeldent i vart land, under 5 %.
Isolatene er i stor grad multi-resistente, men lite
virulente. Vi har observert en mulig klonal
spredning i form av genetisk slektskap mellom de
ulike isolatene. Bruken av denne gruppen av anti-
biotiske midler ma begrenses og holdes pa et lavest
mulig niva.

Resultatene av studiene kan fa konsekvenser bade
for pasienter, leger og laboratorier. Diagnostisk
sikkerhet kan ekes, valg av antibiotisk terapi bli
mer malrettet, ikke minst i den hensikt & redusere
bruken med lavere resistens som mal. Metoder for
dyrkning kan forbedres, spesielt for & kunne pavise
andre potensielle mikrober som arsak til UVI.

%k
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onsker sine leser

en riktig

GOD SOMMER!

Aktuell lesning I1:

Facialis-parese og Borrelia

Stavanger er mer enn oljeutvinning. Dag Tveitnes har sammen med
Knut @ymar og Olav Natas gjort en grundig ni ars studie av barn som
kom til sykehuset med facialisparese. 115 barn ble spinalpunktert og
Borrelia ble diagnostisert hos 65 %, dette er langt hoyere enn de 10 %
Ljostad et al fant hos voksne i Kristiansand. Og barnemeningittene
folger Borrelia-sesongen, fra mai til november. Artikkelen finner du i
Scandinavian Journal of Infectious Diseases 2007;39:425-31
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daptomycin

Cubicin® er den fgrste | 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?

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

Cubicin® gis som intravengs infusjon i Igpet av 30 minutter én gang daglig®
Cubicin® oppbevares i kjgleskap (2-8°C)°

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

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

Referencer

1. Silverman JA, Perimutter NG, Shapiro HM. Antimicrob Agents Chemother 2003; 47: 253844
2. Tedesco KL, Rybak M.J. Pharmacotherapy 2004, 24: 41-57

3. SPC

Id-kaode: 3527/01.2007



Cubleln «Kovartiss
Antibakterlelf midde! 81 systemisk brik ATC-nr.: JO1X X093

PULYER TIL KONSENTRAT TIL INFUSIONSYESKE, oppldsning 350 mg cg 500 me: ! hetteglass inngh.: Daptomyein 350 me, resp. 500 mg, natriumhydroksid.
IndIkasjoner: Behandling av kampliserte hud- og blptdelsinfelsjoner hos voksne. Kun effeld mot gram positive balterier. Administreres sammen med passende
antibakterielle midler i blandede infeksjoner dersam gramnegative og/eller visse typer anaerobe bakterier mistenkes. Det bartas hensyn til offisielle retningslinjer
for rilctig bruk av antibalkterielle midler.

Doserlng: Gis som intravengs infusjon i lpet av 30 minutter. Anbefalt dose: 4 mg/kg 1 gang hver 24. time | 7-14 dager eller til infeksjonen er helbredet.
Nedsatt nwrefunksfon: Pga. hegrenset klinisk erfaring ber behandlingsrespons og nyrefunlisjon overvikes rve hos alle med kreatininclearance <80 mifminutt,
Daptomyein skal kun brukes ved kreatininclearance <30 ml/minutt, ndr det forventes at klinisk fordel oppveier potensiell risike. Vad krasatininelearance <30
mlfminutt og hos pasienter pé hemadialyse eller GAPD {kontinuerlig ambulatorisk peritonealdialyse, ber dosen reduseres til 4 mede 1 gang hver 48, time.
Mministreres etter fulffisrt dialyse pd dialysedager, 53 langt det er mulie. Nedsatt feverfunksion: Forsildighet har utvises ved alvorlig nedsatt leverfunlsjon
{<Child-Pugh» klasse G) pga. manglende data. Eldre: =85 4r-Data vedrgrende sikhkerhet og effeltt er begrenset. Forsiltighet bar Utvises. Bam og ungdom. <18
ar: Anbefales ilke pea. manglende data.

Kontralndlk asjoner: Overfglsamhet for virkestoffet eller hjelpestoffet.

Forsiktighetsregler: Bruk ved hakteriemi anbefales ikke pga. begrenset erfaring. Daptomycin kan gi ghning av OPK i plasma og CPK bar menitoreres
ved hehandlingsstart, samt minimum 1 gang/uke under hehandling. Regelmessige undersskelser for tegn og symptomer pd myapati anhefales. GPK har
manitoreres =1 gangfuke ved OPK =5 ganger gvre normalgrense (ULN) ved hehandlingsstart, og hos pasienter med heyere risiko for & utvikle myopatiHyis
uforklarlig muskelsmerte, -srhet, -svakhet eller -krampe oppstar, skal CPK méles annenhver dag. Bar seponeres ved uforklarlige muskelsym ptomer, hvis
CPK blir =5 3 ULN. Ved tegn eller symptomer pd perifer neuropati skal pasienten undersgkes, og seponering overveies. Svekket nyrefunksjon er rapportert,
Krsakssammenhengen er uklar. Alvorlig nedsatt nyrefunksjon kan i seg selv predis ponere il forhayde niver av daptomycin, som kan sk risikoen for myopati.
Pga. begrenset informasjon om sikkerhet og effeldt, hir forsiktighet utvises hos svaert overvektige (BMI =40 ke/m?). Bruk av antibiotika kan fremme overvekst
av ikike-fglsomme mikroorganismer. Hyis superinfeksjon oppstdr, mé relevante tiltak iverksettes. Antibiotikaassosiert kolitt og pseudomembrangs kolitt av
mild til livstruende alvorlighetsgrad, er rapportert ved bruk av antibakterielle midler. Dette bar tas i hetraktning dersom diaré oppstar under eller lie etter
hehandling.

Interaksjoner: Enkelte tilfeller av markert CPK-ghning eg rabdomyolyse er sett ved samtidig behandling med andre legemidler som kan fordrsake myopati.
Mndre legemidler forbundet med myopati bgr seponeres midlertidig under behandlingen, med mindre fordelens ved samtidig hehandling oppveler risikeen.
Hvis samtidig administrering ikke kan unngds skal CPK mdles > 1 gang/uke, og pasientene overvikes ngye for tegn eller symptomer pd myopati. Forsiktighet
bgr utvises ved samtidig bruk av andre legemidler som kan redusere renal clearance {f.eks. NSAIDs og COX-2-hemmers}. Daptomyein kan interfersre med
protrombintid- analyser ag gien tilsynelatende forlenging av protrombintid {PT) og forhgyet INR. Ved uforidarlige abnormaliteter | PT-INR, har en mulig in vitro
interaksjon med lahoratorietesten tas i betrakining. Muligheten for feilaktige resultater kan reduseres ved & ta praver for PT-INR nar tidspunktet for laveste
plasmalwnsertrasjon av daptomycin.

GravidiRet'Amming: Overgang i placenta: Klinisie data foreligger ikie. Skal ikke brukes under graviditet, hwis lkke potensielle fordeler oppveier mulig risike.
Overgang § morsmeli: Ukjent. Amming b avhrytes under behandling.

Bivirknlnger: Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Kvalme, opplast, diaré Hud: Utslett. Neurologiske: Hodepine. @wrige: Soppinfeksjoner, reaksjoner
pd infusjansstedet. Mindre hyppige: Blod: Trombocytopen|, anemi. Gastrointestinale: Forstoppelse, buksmerter, dyspepsi, glossitt. Hud: Pruritus, urticaria.
Lever: Gulsott. Metaholske: Hyperglykemi. Muskel-skjelettsystemet: Myositt, muskelsvakhet, muskelsmerter, artralgi. Neurologiske: Svimmelhet, parestesi,
smaksforstyrrelser. Poykiske: Angst, sgvnlgshet. Sirkulatoriske: Supravertrikuler takykardi, ekstrasystoli, hypertensjon, hypotensjon. Uregenitale:
Urinveisinfeksjon, vaginitt. Bvrige: Anoreksi, rgdming, pyreksi, svakhet, tretthet, smerte. Sfeldne (<1/1008): Blod: Eosinofili. Byrige: Anafylaksi, overfglsomhet
{inkl. pulmanal eosinofili, vaskefylt utslett, falelse av orofaryngeal hevelse). [aboraforieverdier: Bide leversnzymer (AT, AST, alkalisk fosfatasel, gkt GPK.
Eleltralyttubalanse, gkt serumkreatinin, git myoglohin, i LDH. Isolerte tilfeller av infusjonsreaks joner {inkl. takykard|, tetthet i brystet, pyreks|, kulderystelser,
<«flushing», vertigo, synkope, metallsmaky, rabdomyolyse og gkte transaminaseri forbindelse med myopati.

Overdosering/Forgittning: Behandiing: Stattende. Sakte utskillelse ved hemodialyse {ca. 15% i lgpet av 4 timer) eller peritenealdialyse {ca. 11% i lgpet av
18 timer).

Egenskaper: Alassifisering: Syklisk lipepeptid mot gram positive hakterier. Virkningsmekanisme: Bindes til bakteriemembraner {i nervaer av kalsiumioner} til
celler | voksende og stasjonzr fase, og farer til depolarisering og rask hemming av protein-, DNA- ag RNA-syntese. Defte resulterer | hakteriell celleddd med
ubetydelig cellelyse. Profeinbinding: Ga. 90%. Fordeling: Distribueres fortrinnsvis i hyiyt vashularisert vey, trenger | mindre grad giennem blod-hjerme barrieren og
placentabarrieren. Distribusjonsvolum: Ga. 0,1 liter/kg, tilsv. primaert ekstracellulzer distribusjon. Metapofisme: Minimal. Uskiflelse: Hovedsakelig via nyrene.
Andre opplysninger: Rekonstitueres | NaGl 0,9% eller vann til injeksjonsvasker. Aseptish teknikk skal benyttes. Aztreonam, ceftazidim, ceftriakson, gentamicin,
flukonazol, levofloxacin, dopamin, hepann og lidokain er kompatible med daptomycin infusjonsvaske.. Se for gvng pakningsvedlegg.

Paknlnger og priser: 350 mg: Hettegl.: 1 sth. 964,80, 500 mg: Hettegl.: 1 stie 1448,70. Sist endret: 17.11.2006 (SPC 25.07.2008)
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NFIM / NFMM Varmete

Oslo 31. mai - 1. juni 2007

Av Trond Bruun

Arets varmgte fant sted i tradisjonsrike lokaler i Det norske medisinske selskap i
Drammensveien. @ystein Strand kunne gnske velkommen pa vegne av Avd. for
infeksjonssykdommer ved Akershus Universitetssykehus (AHUS) som var arranger.
Hele 95 deltagere var pameldt foruten representanter fra industrien. Fokus var pa
tidsaktuelle fagomrader som Clostridium difficile, MRSA og multiresistent
tuberkulose.

Ahus var vertskap,
her representert ved
en av mgtelederene,
Kjell B. Hellum.

Maoteledere var Kjell B.
Hellum, Bjorn Myrvang
og Trond Jacobsen. Det
sosiale heydepunktet var
naturlig nok middagen i
de samme lokaler. Jan Erik Berdal geleidet for-
samlingen gjennom kveldens taler og musikalske
program. Scherings seniorpris gikk til Pal Aukrust
ved Rikshospitalet for hans mangearige og impo-
nerende forskningsarbeid i krysningfeltet mellom
infeksjonsmedisin og immunologi. Scheringprisen
for yngre ble tildelt Bjern Blomberg fra Haukeland
universitetssykehus for sitt arbeid med bakterielle
infeksjoner og resistens i Tanzania.

Utdeling av arets stipender horer ogsd med. NFIM
sitt stipend gikk til Torunn Nygard ved Ulleval
universitetssykehus (salmonellaprosjekt). Stipen-
det fra Roche gikk til Bjern Waagsbe og med-
arbeidere pa Serlandet sykehus (intervensjons-
studie med bruk av kriterier for skifte frai.v til p.o.
antibiotika). Eyrun Kjetland ble tildelt Abbotts

reisestipend (studier av kvinnelig genital Schisto-
somiasis i Natal, Ser-Afrika).

Den faglige delen av metet var inndelt i tre
hovedsesjoner:

Sesjon 1: Clostridium difficile assosiert
diaré (CDAD) - et gkende problem.

Heypatogene C. difficile-stammer.
Torbjern Norén, @rebro Universitetssjukehus.

Norén startet med & gi en oversikt over ulike
aspekter ved C. difficile-assosiert diaré¢ (CDAD).
Asymptomatisk barerskap er ikke uvanlig. En
regner med at ca. 4% er berere. I en japansk studie
hvor en har benyttet PCR var bearerfrekvensen
hele 53%. Blant risikofaktorer er ikke minst hoy
alder, cytostatika, strdlebehandling, kirurgi og
tidligere CDAD viktige. For diagnostikk av CDAD
brukes i praksis EIA-baserte toksin-tester. Det
finnes na tester som detekterer bade A- og B-
toksin. Enda mer sensitive celle-tester finnes ogsa.
Dyrkning er hensiktsmessig for typing og resistens-
bestemmelse. Kostnader ved CDAD er i England
beregnet til mellom 5000 og 15.000 e pr. tilfelle.

De senere arene har en sett ulike trender utenfor
Norden: 1) Okt insidens. 2) @kt morbiditet og
mortalitet. 3) Redusert effekt av metronidazol.
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4) Moderne fluorokinoloner som
viktig risikofaktor. 5) Utbrudd med
epidemisk stamme med hoy
toksinproduksjon (NAP1/027) i
Kanada, USA og flere europeiske
land. Tre tilfeller med denne
stammen er pavist i Sverige, men
intet utbrudd. Det er ogsé pavist
epidemiske stammer i Europa med
andre ribotyper enn O27.

I Orebro lin har en ikke sett noen
sikker okning i CDAD de siste
arene, og en har heller ikke funnet
noen klar relasjon mellom CDAD og
degndoser antibiotika generelt eller
fluorokinoloner spesielt. «Attri-
butable mortality» er beregnet til 4%.
Ved internasjonale utbrudd med
O27-ribotypen har «attribut-able
mortality» veert pa hele 16%.

Norén avluttet med a fremheve viktige tiltak for &
bekjempe CDAD:

1) Monitorering, spesielt med hensyn pa alvorlig
CDAD og utbrudd. 2) Restriktiv antibiotikabruk.
3) Hygieniske tiltak (rengjering med sporedrepende

Bjern Blomberg fra Haukelands sykehus (HUS) mottar
Scheringprisen for juniorer av komitemedlem Are Nass.

flankert av Scheringrepresentant (t.v.) og leder av priskomiteen,

Jan E. Berdal.

vaskemidler (klor) og handvask istedenfor sprit-
vask). 4) Dyrking og typing av C.difficile, spesielt
ved utbrudd.

Cl. difficile - patogenetisk rolle ved antibiotika
assosiert diaré.
Tore Midtvedt, Karolinska Institutet.

Midtvedst sin interesse for mikro-biell
okologi har ogsa innbefattet C.
difficile. Bakterien er en del av
normfloraen. Vi koloniseres i barn-
earene, og kanskje finnes C. difficile
hos alle eller nesten alle voksne hvis
en undersoker godt nok. Patogenetisk
betydning far C. difficile forst nar
vekst fremmes ved selektivt press med
antibiotika, for eksempel cefalo-
sporiner eller fluorokinoloner.
Toksinene er sentrale i patogenesen.
Toksin A pévirker tarmmotilitet/
tarmens sensitivitet for bio-gene
aminer. Det er vist at hypervirulente
stammer kan gi redusert motilitet.
Toksin B pavirker cellekinetikken. En
far en temporar reduksjon i celle-
deling. Hos dyr (som for gvrig ogsa
kan fa CDAD) har en péavist signi-



Side 31

-pest-POSTEN

Eyrun Kjetland (UllevalUS) mottar Abbots
reisestipend, her overrakt av NFIMs Even
Reinertsen

fikante mengder C.difficile med produksjon av
toksin A og B uten at det har gitt diaré, noe som
viser at andre faktorer ogsa trolig er av betydning
for utvikling av CDAD.

Nyere metoder for karakterisering av tarmflora.
Knut Rudi, Matforsk, As.

Tarmfloraens mangfold er bare i liten grad utforsket
og kjent. De fleste
bakteriearter i tarmen (1-2
millioner?) er ikke karakteri-
sert, og mange av artene er
vanskelige & dyrke. For &
vurdere evolusjon og slekt-
skap mellom ulike arter har
sekvensering av 16s-RNA-
genet vart mest benyttet.
Rudi har veert mer opptatt av
mikrobielle samfunn enn
enkelt-arter. Tradisjonell
sammenligning av isolater
ved «alignments» av 16s-
RNA-gensekvenser er
imidlertid ikke mulig hvis en
har mange tusen arter. Rudi
har imidlertid brukt en ny

Roche-stipendet gikk til Sgrlandet sykehus, her representert ved
Anders Sundgy med Roche-representant og Even R. ved sin side.

metode hvor en ser pa frekvensen av korte DNA-
sekvenser (pentamerer) og bruker multivariat
analyse. Ved a bruke slike analyser pa tarmflora
har en funnet stor forskjell i biodiversitet mellom
ulike personer, men liten forskjell mellom ulike
tarmavsnitt. Avferingsprever skiller seg fra prover
tatt direkte fra ulike tarmavsnitt. En har ogsa funnet
ulik flora hos nyfedte fadt ved keisersnitt sammen-
lignet med barn fodt vaginalt. Slike forskjeller er
lettere & oppdage ved slike nye metoder enn ved
tradisjonell kategorisering av bakterier i arter og
stammer.

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

Bioterapi ved CDAD er en relativt ny behandling-
form som ble beskrevet pa begynnelsen av 1980-
tallet. Midtvedt har hatt gleden av & vaere med pa
studier av bioterapi, bl.a. flere studier med
utgangspunkt i en feces-donor i Bergen. Dette har
gitt inspirasjon til 4 forseke a fa til en lettere
tilgjengelig form for bioterapi. A lage frysetorkede
bakterieblandinger for bruk i kapsler har imidlertid
vist seg vanskelig & fa til.

Faecesinstallasjon ved CDAD — hva gjer vii
praksis?

Arnold Berstad, Haukeland universitetssykehus
(HUS).




-pest-POSTEN

Side 32

En staselig Varmgtesal i

Berstad deltok pa 1990-tallet i en studie med
installasjon av donor-feces ved hjelp av coloskop
(S. Lund-Tgnnesen et al 1998). Atten pasienter
fikk behandling hvorav 15 ble kurert. Tre av
pasientene hadde ikke effekt, og det viste seg a
vaere de sykeste. Berstad har etter hvert blitt av
den oppfatning at & ga inn med skop i @vre colon
er for risikabelt hos slike pasienter. De senere arene
har en derfor ved HUS brukt installasjon ved hjelp
av sonde gjennom nesen og til jejunum. En bruker
da ca. 20g feces som blandes i 0,5 1 melk, og dette
filtreres gjennom gas. Porsjoner pa 50ml settes i
sonde, og etter hver dose setter en ned 200ml
Laxabon® for a skylle bakterieblandingen nedover
itarmen. Sondemat (Survimed®, 1 /dag) samt mat
og drikke per os gis ogsé. Antibiotika ber sepo-
neres senest dagen for behandlingen pabegynnes.

Erfaringer fra USA.
Johan Bakken, Duluth, USA.

Bakken refererte forst erfaringer fra en studie med
18 pasienter hvorav 16 responderte pa donorfeces
(J. Aas et al 2003). Installasjon ovenfra med
nasogastrisk sonde ble her benyttet. Oftest kom
effekten innen et dogn. I USA har det vert en ikke
ubetydelig motstand mot bruk av donor-feces.

- '\,' 5 1
«Det Medicinske Selskab»
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Bakken har pa denne bakgrunn vart med a prove
ut en metode med bruk av metronidazol/vanco-
mycin med tillegg av et kefirprodukt. Behandlingen
har veert gitt pulset og med nedtrappende doser. I
et forsok med atte pasienter med residiverende
CDAD fikk ingen residiv etter slik behandling.

Nye behandlingsmuligheter ved CDAD.
Torbjgrn Norén, Orebro Universitetssjukehus.

CDAD er en terapimessig utfordring. Kanskje sa
mange som 25-50% far tilbakefall. Behandlings-
svikt forekommer ogsad. Dette er ikke knyttet til
resistens, men lave konsentrasjoner av metro-
nidazol kan ha betydning. Dessuten kan CDAD
veaere en alvorlig tilstand. Norén har erfaring med
at stigning i leukocytt-tallet til 20-25 er et alvorlig
tegn som kommer for for eksempel blodtrykksfall.
Metronidazol intravenest kombinert med
vancomycin kapsler (pr sonde/klyster) forsokes
ofte ved alvorlig CDAD, men colektomi kan av og
til veere nedvendig. Fucidinsyre har vist effekt ved
CDAD i tre studier. Resistens utvikles ofte, sa dette
er lite aktuelt i monoterapi. Rifampicin har ogsa
vist effekt i kombinasjon med metronidazol eller
vancomycin, men effekten har ikke vert impo-
nerende. Immunterapi har ogsa vart forsekt.
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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 bor anvendes da den har vist seg d 21 en Javere frekvens av hudutslett), deretter 20 ml 2 ganger daglig i kombinasjon med minst 2 andre
anliretrovirale midler som pasienten ikke har viert behandlet med tidlipere. Hos pasienter under 16 ar bor vekten kontrolleres regelmessig for i vurdere om dosejustering 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 leverfunksjon. Pasienter som for behandling har ASAT eller ALAT >3 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
SIS og TEN. Samtidig bnik av prednison (40 mg/dag de forste 14 dagene av nevirapmbehandlingen) har v ist sep ikke A redusere insidensen av nevirapin-assosiert hudutslett, og
Lean forbindes med en okning 1 insidens og alvorlighetsgrad av hudutslett de forste 6 ukene av nevirapmbehandlingen. Lever aksji Alvorlige og Ivstruende 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. Hvis klinisk hepatitt oppstar, 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 frekvens av unormal leverfunksjon ved kombinasjonsbehandling med antiretrovirale midler hrig 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. Kombinasjonsbehandling, med antiretrovirale legemidler er forbundet med omfordeling av kroppsfett (lipodystrofi). Det antas 4 veere en sammenheng 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 reduseres ved samtidig bruk av rifampicin. Rifunpicin skal tkke benyttes samtidig med nevirapm. Samtidig 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
mntridie 1 lopet av de forste 6 ukene av behandlingen. Noye overviking av bam er meget viktig. seerlip de {orste]8 ukene av behandlingen, dn disse pasientene kan forventes
4 vaere mindre egnet enn voksne til i observere og rapportere hudreaksjoner. Forhayede leverfunksjonsverdier som ALAT, ASAT, gamma-GT, total bilirubin og alkalisk
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 pakninger.

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 pi blé resept under henvisiing til punkt 38. Sist endret: 17.10.2006
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Manglende titerstigning for antistoffer ved
kolonisering med C. difficile er assosiert med storre
risiko for CDAD. Lavt niva av spesifikt IgA er
dessuten funnet hos pasienter med residiv av
CDAD. Gammaglobulin har vist effekt ved CDAD.
Humant og bovint colostrum har dessuten vist
beskyttende effekt. Som bioterapi har vaert benyttet
bade donor-feces og ikke-toksin-produserende C.
difficile. For behandling av residiverende CDAD
har mange ulike metoder vist effekt, bl.a. metro-
nidazol kombinert med Saccaromyces boulardii,
vancomycin i nedtrappende doser, bioterapi, S.

boulardii alene eller laktobaciller alene. Blant
lovende nye behandlingsmetoder er toksinbinder
(tolevamer), rifaximin (obs resistens), ramoplanin,
dificimin (makrolid), monoklonale antistoffer og
vaksine.

Metronidazol og vancomycins plass i
behandling av CDAD.
Olav @ktedalen, Ulleval universitetssykehus.

Oktedalen understreket innledningsvis viktigheten
av a seponere utlesende antibiotikum hvis mulig,
alternativt skifte til antibiotika som er mindre
assosiert med CDAD. Peroral metronidazol er et

billig antibiotikum som har noe bivirkninger. Det
absorberes godt, men en kan oppna konsentra-
sjoner i feces pa 10-15 ganger MIC (for C. difficile),
bl.a. pga utskillelse fra inflammert tarm og i galle.
Vancomycin har lite bivirkninger, er kostbart og
kan indusere vancomycin-resistens hos bl.a.
enterokokker. En kan oppna feces-konsentrasjoner
pé 1000 ganger MIC. Oktedalen anbefalte en
behandlingstid pa 10-14 dager med metronidazol
eller vancomycin, i motsetning til Norén som mente
at det ikke har noen hensikt & gi lenger behandling
enn syv dager. Ved residiv er det aktuelt & gjenta
samme behandling. Ved senere residiv
er pulset vancomycin, vancomycin i
nedtrappende doser eller bioterapi med
donor-feces aktuelle alternativer.

Sesjon 2: MD/XD-RTB

Multi- and extensively drug-resistant
M. tuberculosis (MD/XD-RTB).
Causes, extension and public health
interventions.

Pierpaolo de Colombani, WHO
Regional Office for Europe,
Copenhagen.

Innledningsvis tok de Colombani for seg
multiresistent tuberkulose (MDR)
generelt. Den hoyeste forekomsten av
MDR er pavist i Ost-Europa og tidligere
Sovjet-stater. I Kazakhstan var andelen
av MDR blant isolatene 23,4% 12004. Til
sammenlikning var andelen pd 8,9% i Kina. Ervervet
resistens forarsakes av seleksjon av resistente
mutanter grunnet inadekvat behandling. At det ofte
gies inadekvat behandling skyldes ulike faktorer,
bl.a. inadekvat forskrivning (sml. guidelines,
utdanning og organisering), inadekvat forsyning
og inadekvat inntak av medikamentene (sml. DOT).
Risikogrupper for resistent tuberkulose i Europa
er bl.a.: Tidligere behandlede, innvandrere,
personer <65 &r, innsatte og HIV-positive. MDR
bidrar til en relativt lav helbredelsesfrekvens i
Europa og er en viktig grunn til at insidens og
mortalitet ikke synker. I Afrika skyldes lav
helbredelsesfrekvens i storre grad HIV. Ekstreme
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Borrelia-beltet var
selvfalgelig representert;
Anders Sundgy

fra Kristiansand

og Per Bjark

fra Tansberg.
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former for multiresistens er et nylig erkjent problem.
XDR defineres som tuberkulose med isolater
resistente for isoniazid, rifampicin, et eller flere
fluorokinoloner og et eller flere parenterale
tuberkulosemidler (amikacin, kanamycin,
capreomycin). XDR ble forst definert i 2006 og er
na pavist i mange land, hyppigst i Europa. Det er
pévist hey forekomst bl.a. i Latvia (19% av MDR).
Spesielt resistente former for XDR defineres som
XXDR. Dette er bl.a. pavist i Italia (mai 2007). XDR
kan 1 noen tilfeller behandles, men helbredelses-
frekvensen er lav. Ved tuberkulose uten multi-
resistens kan helbredelsesraten vere sa hoy som
95%, ved MDRTB ca. 70% og ved XDRTB ca. 30%
ved forskriftsmessig behandling. Avslut-ningsvis
fremhevet de Colombani at maten & mate resistens-
problemet pé er & oke fokus pa infeksjonskontroll,
basal tuberkulosekontroll og HIV-kontroll samt oke
tilgangen til andrelinjemedikamenter for tuber-
kulose.

Tropemedisinkurs i India.
Kristine Mgrch, Tropesenteret, Haukeland
Universitetssykehus (HUS).

Tropesenteret pda HUS har hatt et samarbeid med
Christian Medical Center (CMC) i Vellore i India
siden 2005. Sykehuset har omlag to tusen senger
og en hoy standard. Med stotte fra HUS har de
opprettet et trenings- og forskningssenter for
infeksjonssykdommer (IDTRC). I januar gikk det
forste tropekurset i samarbeid mellom CMC og HUS

PreET-

av stabelen. Foredragsholderne var fra India,

Canada og Norge, og det var 14 norske og 7 indiske
deltagere. Kurset besto av forelesninger, pasient-
demonstrasjoner og laboratoriearbeid. Utflukt til
en landsby for demonstrasjon av DOTS ble det
ogsa tid til. Sykehuset kunne fremvise mange
interessante kasus, bl.a. pasienter med visceral
leishmaniasis, scrub-tyfus, slangebitt, melioidose,
og echinococcose. Tuberkulose er det ogsa mye
av ved CMC. Neste kurs starter 21. januar 2008, og
det vil da vaere plass til 10 norske deltagere. Kurset
er nermere beskrevet i forrige nummer av pest-
POSTEN.

Sesjon 3: MRSA

Et MRSA-utbrudd i en barsel-avdeling.
Pal Jenum, Sykehuset Asker og Baerum.

Jenum startet MRSA-sesjonen med & beskrive et
utbrudd som illustrerte MRSA-problematikken i
praksis. Det forste aktuelle isolatet ble pavist i april
2006 i en navlestrengsprove fra et atte dager
gammelt barn. Mistanken om utbrudd oppsto da
en paviste MRSA hos et annet barn fodt samme
dag. Det viste seg da at en barnepleier nylig var
behandlet, kontrollert og friskmeldt for MRSA. Hun
var begynt i jobb ved barselavdelingen tre uker
for disse barna ble fodt. Nye tilfeller i andre familier
ble pavist i mai og august 2006, tilfeller som viste
seg 4 vere assosiert med samme utbrudd. I en av
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Mgteleder Trond Jacobsen fra
St. Olav, under MRSA-sesjonen.

familiene hadde hele fem personer hatt infeksjon
eller barerskap. Noen av bererne i utbruddet har
gjennomgatt flere saneringsforsek uten effekt.
MRSA-isolatet hadde virulensfaktoren PVL,

genkassett SCC meclV og var av type MLST 8 og
Spa 068. Blant tiltakene som ble iverksatt var
sykemelding (barnepleier), informasjon til perso-
nalet, innskjerpet hygiene ved avdelingen,
screening av hele personalet pa 110 personer (alle
negative). Det ble ogsa gitt ut en pressemelding
og sendt brev til alle som hadde fodt ved avdelingen
siden barnepleieren var begynt i jobb. Andre
laboratorier i omradet ble ogsé kontaktet, men ingen
andre hadde pavist MRSA hos spebarn i denne
perioden. Utbruddet illustrerte flere uavklarte og
vanskelige problemstillinger, bl.a. knyttet til
omfanget av screening ved et slikt utbrudd og ulike
aspekter ved sanering, kontrollprever etter saner-
ing og forhold knyttet til arbeid og sykmelding.

Endringer i MRSA-epidemiologi.
Geir Bukholm, Epi-gen/AHUS.

Frekvensen av MRSA har vert stigende i Norge
de senere drene. I Europa var 16% av S. aureus-
isolatene MRSA 1 1999, en andel som var steget
til 24% 1 1999. En skiller vanligvis mellom
«community-associated MRSA» (CA-MRSA) og
«healthcare-associated MRSA» (HA-MRSA).
Kjente risikogrupper for CA-MRSA er bl.a.:

P
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Pa vegne av «oss alle» overrakte Kjell B. Hellum en blomst og takk for mange ars
markant tilstedeveerelse i norsk infeksjonsmedisin, til nylig avgatte avdelingssjef ved
Ulleval US (og pest-POSTENSs grunnlegger) Oddbjgrn Brubakk.
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Bostedslgse, menn som har sex med menn, inn-
satte, militere, barnehagebarn og idrettsmiljoer. I
sykehus dominerer syv storre kloner, bl.a.
sekvenstype 22 (ST22) og ST36. Blant CA-MRSA-
isolatene i Europa dominerer ST80 med genkassett
SCCmeclV. Denne genkassetten spres trolig lett
og er assosiert med MRSA med mindre
multiresistens enn andre. I Helse Ost har alle
MRSA-isolater siden 1991 blitt samlet ved Epi-gen/
AHUS. En har derfor fatt en god lokal epidemio-
logisk oversikt, noe som har vert et godt grunnlag

for tiltak lokalt og for & folge endringer over tid. I
Helse Ost har en sett en tydelig okning fra 1997. 1
2006 var antall isolater 250. Fra 2002 har det vaert
isolater utenfor sykehus som har dominert, og det
har spesielt vert en ekning pa sykehjem. I sykehus
erbl.a. ST8 og STS5 vanlige. Utenfor institusjon ser
ST8 ut til & overta for ST80. Frekvensen av
SCCmeclV har vaert hoyest utenfor institusjon, men
frekvensen i institusjon har ogsa vert ekende. Det
ser ut til at stammer med virulensfaktoren PVL gker
mest. Bukholm avsluttet med & understreke at det
viktigste reservoar av MRSA né er utenfor sykehus
og at nye strategier for kontroll av MRSA ber ta
hoyde for dette.

Erfaringer med MRSA i
kommunehelsetjenesten i Oslo.
Jan H Pederstad, Oslo kommune.

Pederstad rapporterte om positive erfaringer med
en bevisst satsing pA MRSA-kontroll i Oslo
kommune. Samarbeidet med laboratoriene fungerer
bra. En far rask telefonisk melding om nypaviste
tilfeller, og den epidemiologiske oversikten er god.
Isolater pavist utenfor sykehus dominerer, og
frekvensen har vert ekende. 2006 var et toppar,
mye takket vaere utbrudd pa sykehjem. Samme ar
hadde en ogsa et utbrudd blant rusmisbrukere.
Mange av MRSA-isolatene i Oslo er importert fra
utlandet. Ved sykehusene
1Oslo har MRSA forelopig
vert et lite problem.
Typiske CA-MRSA-
isolater dominerer i og
utenfor helseinstitusjon.
Tiltak en har valgt & satse
pa i Oslo innbefatter
informasjon og rad-
givning, undervisning (til
bl.a. hjemmesykepleien og
sykehjem) og egne smitte-
enheter ved sykehjem. En
onsker ogsa a4 gd mer
aktivt inn med under-
visning og andre tiltak
overfor spesielle risiko-
grupper. Pederstad for-
talte om erfaringer med
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smittenheten ved Ammerudlunden sykehjem. En
forseker her 4 kombinere godt bomiljo med forsvar-
lig smittevern. Enheten er delt inn i hoyrisikosoner
og lavrisikosoner, og en har ulike retningslinjer/
prosedyrer for de ulike sonene. Hoy faglig stand-
ard med sykepleier pa alle vaktlag har veert viktig,
likeledes bruken av fast personale. De ansatte
screenes for MRSA hver méaned. Erfaringene har
veert sa positive at en har begynt med liknende
tiltak ogsé ved andre institusjoner i Oslo.

MRSA i Helse Vest - sanering av MRSA-
baererskap.

Per Espen Akselsen, Haukeland
Universitetssykehus (HUS).

Hordaland har de siste arene hatt flere utbrudd
med MRSA bade i sykehus og sykehjem. Utbrudd
ved to sykehjem pa oya Sotra utenfor Bergen har
veert spesielt omfattende. Utenfor sykehus er det
primeert fastleger og tilsynsleger som har ansvaret

Kulturelt innslag under Arsmgtemiddagen
med blant annet harpespill av hgy klasse....

for MRSA-sanering. Senter for Smittevern ved
HUS blir imidlertid brukt mye som radgiver.
Akselsen og kollegaer som har arbeidet med
smittevern i Hordaland har derfor fatt mye befatning
med MRSA generelt og sanering spesielt. Nai2007
er det imidlertid ingen pagdende utbrudd eller
helsearbeidere med kjent kronisk beererskap i fylket.
Standard saneringsregime er mupirocin salve i
nesen (x 2-3) og Hibiscrub® helkroppvask i 5-7
dager. Prontoderm® er et alternativ ved intoleranse
for Hibiscrub®. Det ber taes tre sett kontrollpraver
etter sanering hvorav det forste etter minst tre
dager. Deretter ber det ga minst to dager mellom
provesettene. Hvis sanering svikter ber en vurdere
om det foreligger halsbarerskap og om det fore-
ligger spesielle risikofaktorer for MRSA-baerer-
skap. Vansker med sanering sees ved bl.a. debilitet,
hudlidelser, sar og katetre/fremmedlegemer. For en
gar i gang med nytt forsgk ma mulighetene for a
lykkes vurderes. Corsodyl® munnskyllevann kan
forsgkes ved halsbarerskap. Ogsa systemisk
behandling ber vurderes ved mislykket sanering.
Rifampicin 300mg x 2 kombinert med doxycycklin
100mg x 21 10 dager er da aktuelt. Alternativer er
rifampicin kombinert med fucidin (bl.a. for barn
eller ved cystisk fibrose) eller erytromycin. Omtrent
2/3-3/4 av friske helsearbeidere som féar vanlig
regime blir sanert ved forste forsek er erfaringene
fra Hordaland. For pasienter er andelen med
vellykket sanering lavere. Blant uavklarte spersmal
er viktigheten av halstesting, om mupirocin ber
doseres tre ganger daglig og hva som er riktig
behandlingslengde. Akselsen understreket til slutt
viktigheten av lojalitet mot nasjonale retningslinjer
samt betydningen av & ha kompetente personer i
radgivning om MRSA.
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Valg av antibiotika ved MRSA infeksjoner.
Torgun Weehre, AHUS.

Valgmulighetene er mange ved behandling av
MRSA. Weehre minnet om at samfunnsassosierte
stammer ofte er folsomme for eldre medika-menter.
Ved hud- og bletdelsinfeksjoner (SSTI) er klinda-
mycin, tetracycklin og trimetoprim-sulfa egnet ved
folsomhet. De siste arene har det imidlertid kommet
flere nye alternativer. Vancomycin har i studier vaert
sammenlignet med bade linezolid, tigecyklin og
daptomycin, og alle har vist seg minst likeverdige
med vancomycin ved SSTI. Ved MRSA-pneumoni
synes linezolid & vare et godt alternativ. Dapto-
mycin er lite aktuelt ved pneumoni pga darlig
penetrasjon og fordi det inaktiveres av surfactant.
Ved bakteriemi eller endokarditt brukes tradisjo-
nelt vancomycin. Ulempene er imidlertid bl.a. lang-
somt bakteriedrap, darlig penetrasjon (bl.a. i hjerte-
klaffer) og relativt hyppig behandlingssvikt. A
kombinere vancomycin med aminoglykosid (obs
nyrer), fucidin eller rifampicin (antagonisme?) kan
vaere aktuelt. Daptomycin kan veaere et alternativ
ved bakteriemi eller hayresidig endokarditt ifelge
en ny studie (Fowler,V.G. et al 2006). Linezolid er
ogsa muligens likeverdig med vancomycin ved
bakteriemi. Antibiotikavalget ved MRSA-
infeksjoner bor sdledes styres av resistens,
infeksjonsfokus og alvorlighetsgrad. Heldigvis er
det i Norge forelopig ikke nedvendig & dekke mot
MRSA ved empirisk behandling.

Is it possible to control MRSA?
Robert Skov, Statens seruminstitutt,
Kgbenhavn.

Ved Statens seruminstitutt har Skov og med-
arbeidere samlet alle paviste MRSA-isolater fra
1988. Ogséa 1 Danmark har det vert en okning i
MRSA-tilfeller siden slutten av 1990-tallet. 1 2006
ble det pavist 727 tilfeller. Av bakteriemi var det var
det 22 tilfeller i 2005. Danmark hadde imidlertid
problemer med MRSA allerede pa 1960-tallet, men
da med en stamme med genkassett SCCmecl som
ikke spres horisontalt. Dette utbruddet kom under
kontroll etter fa ar. Fra 2004 har en i Vejle amt pa
Jylland hatt et utbrudd hvor ST22 dominerer. Ved
hjelp av bl.a. innskjerpet hygiene og screening av
alle pasienter som innlegges sykehus i Vejle, har

utbruddet kommet under kontroll. P4 Nord-Jylland
har en hatt et ubrudd i barnehager fra 2005 med
150 tilfeller. Ogsa dette ubruddet er kommet under
kontroll. Noe av det en har sett i Danmark er mye
spredning innen familier og at ekningen er storst
for HA-MRSA i sykehjem og CA-MRSA.
Retningslinjene for MRS A-kontroll i Danmark er i
stor grad tilsvarende de norske, men det er noen
forskjeller. | Danmark gjores halsscreening. Det er
ogsa anbefalt at alle barere tilbys sanering.
Sykehjemspasienter med MRSA blir imidlertid ikke
isolert. At baererne utstyres med et kort, hvor det
er informasjon om at de har MRSA, anbefales ogsa.
Skov konkluderte med at MRSA er nedvendig og
mulig & kontrollere. Det koster, men det er kostnads-
effektivt.

Control of MRSA in the Netherlands. Scientific
background, procedures and results.

Margreet Vos, Erasmus Medical Center,
Rotterdam.

Nederland fikk en okning i MRSA-tilfeller spesielt
12002. Vos fremholdt at dette nok skyldes en kom-
binasjon av gkt rapportering, mer sensitive prose-
dyrer for testing samt problemer med utbrudd i

Margareet \Vos fortalte om
nederlandske MRSA-erfaringer.
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sykehus (spesielt med stammen EMRSA-15). De
siste arene har en ogsé sett en ekning av MRSA i
svin med ST398 (SCCmeclVa og V). Nederlands

frikjennes for beererskap. En har ved EMC de siste
arene sett en nedgang i MRSA-tilfeller, noe som
kan tyde pé at en aktiv «Search and destroy»-

«Search and destroy»-strategi for MRSA inne-
baerer en noe mer aggressiv politikk enn det som er
retningslinjene i Norge. En har bl.a. flere risiko-
grupper som screenes. Pga utbrudd blant svin har
en sett seg nodt til & gjore screening og tiltak over-
for svinebesetninger. Kategorisering i ulike risiko-
grupper (A, B og C) i forhold til screening og andre
tiltak benyttes ogsé. Ved Erasmus Medical Center
(EMC) har de hatt en spesiell interesse for og aktiv
holdning til MRSA. EMC er ogsa delaktig i en aktiv
strategi utenfor sykehus. Ved sanering kategori-
seres beaerere i kompliserte og ukompliserte beerere.
For kompliserte barere benyttes rifampicin kombi-
nert med doxycyklin eller trimetoprim. Ved CMC
tar en hele 6 provesett etter sanering for noen
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politikk er hensiktsmessig.
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Annonse:

1.Nordic HIV Clinical Front-line meeting - drug resistance

Stockholm, August 30., 2007

The Department of Infectious diseases, Karolinska University Hospital and sponsor Tibotec are very proud to

invite doctors at your department/clinic to this one-day meeting in Stockholm.

The main topic will be HIV drug resistance and our highly distinguished faculty, with both international and
Nordic HIV experts, will guarantee presentations at the front-line of scientific and clinical knowledge. There will
also be two presentations with summaries from the IAS meeting in Sydney in July. The meeting will end with
an interactive session on patient cases with drug resistance and we hope the participants of the meeting will

contribute with real life cases.

There will be a buffet dinner at 29th of August and you are welcome to join this dinner. You will receive more

information after you register to this meeting.
Looking forward to meet doctors from your department/clinic in Stockholm!

Stockholm 11 June 2007

Anders Sonnerborg Stefan Lindback

Professor MD, PhD Nordic Medical Adviser HIV

Department of Infectious diseases Tibotec a division of Janssen-Cilag

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

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

Foredrag holdt ved meter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag kan
veaere pa én 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.
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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.
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Manusformat A4, positivt trykk pa papir eller film. Husk at manuskriptet skal forminskes til C5
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