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Samtidig som dommedagsklokken tikker stadig 
nærmere midnatt, våre transatlantiske kolleger 
står overfor utfordringer med sitt første påviste 
H5N1-dødsfall, meslingutbrudd, ny helse- og 
omsorgsminister og nedskjæringer og knebling av 
CDC lurer også mørke skyer over pest-POSTEN. 
Etter mer enn fire års kyndig redaksjonell styring 
ved Oddvar Oppegaard overlates nå stafettpinnen 
til en LIS3, med dertilhørende mindre pondus og 
spinklere kontaktflate.

Med fasiten trygt plassert i hånden kan det sies at 
det uttrykte mål ved forrige redaktørovertakelse, 
for pest-POSTEN å stå distansen og unngå en 
midtlivskrise, har blitt klarert med bravur. Mer 
eller mindre velkjente spalter i en tidstestet, gul 
innpakning har for mange vist seg å være en 
trygg havn som samler hva som strengt tatt er 
et lite miljø i et allerede lite land. Kanskje er 
et stadig mål om å holde midtlivskrisen på en 
trygg armlengdes avstand tilstrekkelig, mens den 
videre vei får sonderes mens den gås – med den 
trygge støtte fra en rutinert og vesentlig uendret 
øvrig redaksjon i ryggen.

Om øyne som ikke selv har sett bivirkningene 
av interferonbehandling ved HCV er de rette 
til et historisk tilbakeblikk er nok noe usikkert, 
men vi bruker dette hepatittnummeret på å se vel 

så mye fremover med kanskje særlig fokus på 
HCV-eradikasjon. Selv om Norge har oppnådd 
WHOs insidensmål for hepatitt C gjenstår fortsatt 
pasientgrupper som er vanskelige å nå med tanke 
på behandling, og hvor også systemet i form av 
pasientvern hindrer mulighet for utadrettet arbeid. 
Mørketallene for både diagnostikk og behandling 
er trolig også betydelige for HBV som angitt i 
FHIs siste statusrapport om eradikasjon av HBV 
og HCV, og arbeidet gjeldende hepatittstrategi er 
forlenget i påvente av oppdatert nasjonal strategi 
i løpet av 2025.

Hvorvidt en forsiktige optimisme med tanke på 
kurativ HBV-behandling (se ”In the pipeline..”, 
s. 14) kan vise seg å være berettiget før 
dommedagsklokken slår 23.59, fremstår heller 
tvilsomt i dagens politiske klima. Desto viktigere 
er det å gripe til de halmstråene vi kan skimte, 
ikke minst når dette gjelder en pasientpopulasjon 
som utgjør en anselig andel av besøkene ved 
landets infeksjonsmedisinske poliklinikker.

Med håp om fortsatt gledelig lesning,

		  – Ruben A. Claassens
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i Bodø. Har du spørsmål til prosessen kan du 
kontakte redaktørene Dag Henrik Reikvam (OUS), 
Knut Anders Mosevoll (HUS) eller NFIM styret.
En pågående høring om innføring av 
voksenvaksinasjonsprogram er meget 
relevant for fagmiljøet vårt. Det skal lages 
rammer for mer systematisk oppfølging av 
vaksinasjon med anbefalte vaksiner (influensa, 
korona, pneumokokk) for voksne ≥65 år og 
risikogruppene, samt innføring av sms varsling 
om behov for påfyll av vaksiner. Høringen er 
god, dog mangler det anbefalinger om vaksiner 
mot RS og herpes zoster. Men disse vaksinene er 
fortsatt under metodevurdering, og dermed vil det 
ta tid før de eventuelt blir vurdert som del av nytt 
voksenvaksinasjonsprogram.         
Kjære leser av pest-POSTEN. Du trodde kanskje 
vi i styret hadde glemt det? Åh nei da! Gratulerer 
med 50 års dagen! NFIM fylte 50 år den 16.01- og 
som seg hør og bør for en 50 åring så inviterer vi 
til 50 års fest på vårmøte i Bodø!
Dersom du ikke allerede har gjort det, meld deg 
på vårmøtet! Som vanlig oppfordrer vil alle 
avdelings- og seksjonsledere til å gå i vaktmodus 
under vårmøtet slik at flest mulig får deltatt på årets 
store faglige begivenhet for NFIM og NFMM.
 
Vi ønsker alle pest-POSTENs lesere en god påske! 
Kristian Tonby, på vegne av NFIM styret [Hedda 
von der Lippe, Hanna Eilertsen, Håkon K. Boren, 
Olav Dalgard, Torleiv Kvalvik, Johanne Hollevik 
og Martin Landstad Kvalshaug]
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Kjære gode kollegaer,
Verdenssituasjonen gjør det vanskelig å holde 
faglig fokus om dagen. Trump og Musk har på 
rekordtid gjort verden farligere og mer uforutsigbar. 
Åpenbare løgner og historieforfalskning får 
ikke konsekvenser. Foreløpig har vi ikke hørt 
så mye fra den nyslåtte helseministeren og 
vaksineskeptikeren Kennedy, men det er grunn til 
å være bekymret. Hvor mye uhelse vil han klare 
å påføre med kampanjen «Make America Healthy 
Again»?   
Som fagfolk og forskere må vi holde fanen høyt 
for å beskytte fakta. Nylig holdt Tidsskriftet 
en workshop om formidling av vitenskap og 
forskning. En av foredragsholderne kom med sterk 
anbefaling om at vi som fagfolk og forskere må 
forenkle det faglige budskapet vårt. Ingen orker å 
lese tungvinte tekster lenger. Skap interesse - lag 
«catchy» titler! Helt klart. Vi har en del å lære på 
å gjøre fagstoff lettere tilgjengelig. Men flere av 
oss kjenner på behovet for en motreaksjon mot 
overdreven forenkling. Nettopp Trump og Musk 
er inkarnasjonen på forenklede budskap. Over 
tid kan ting forenkles så mye at vi i sum mister 
fakta. Resultatet blir fagmiljø og samfunn med 
overflatisk kunnskap med sårbarhet for løgn og 
konspirasjonsteorier.    
En som virkelig har en unik formidlingsevne er 
pest-POSTENs nylig avgåtte redaktør Oddvar 
Oppegård. Oddvar har siden midten av koronaåret 
2020 gledet oss med en kombinasjon av humor, 
fakta og stor faglig tyngde. Heldigvis er Norge 
et lite land, og fagmiljøet vil fortsatt få stor glede 
av Oddvars fagkunnskap i andre faglige fora. 
Arvtageren til Oddvars redaktørpenn er Ruben A. 
Claassens. Velkommen til redaktørstolen Ruben! 
Arbeidet med overgang fra lokale metodebøker 
til nasjonal metodebok i infeksjonsmedisin 
pågår for fullt. Mange i NFIM og NFMM er 
involvert i arbeidet. Mange kapitler er revidert av 
forfattergruppene, og det pågår nå en redaksjonell 
vurdering. Kapitlene som er ferdigrevidert vil bli 
publisert fortløpende. Selve lanseringen av ny 
nasjonal metodebok vil skje på årsmøtet/vårmøtet 

Lederens hjørne
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Tilfeldigheter og en vei inn i infeksjonsmedisin

Hva var det som først vekket interessen for 
infeksjonsmedisin? Langeland forteller at det 
delvis var tilfeldigheter.

– Jeg hadde ikke noen spesiell dragning mot 
infeksjonsmedisin under studiene, men jeg 
husker godt professor Claus Ola Solbergs 
meningitt-forelesninger. Etter turnus fikk jeg 
et vikariat på lungeavdelingen på Haukeland, 
og omtrent samtidig begynte jeg å forske på 
virusinfeksjoner i cellekultur. Det var kanskje 
der det startet.

Hun disputerte på et arbeid om herpesvirus, men 
gikk en tid senere over til klinikken.

– Å komme fra forskningen og tilbake til en 
klinisk avdeling var krevende. Jeg måtte lese 
indremedisin på nytt. For hver pasient jeg 
møtte, leste jeg meg opp på tilstanden deres. 
På den måten lærte jeg infeksjonsmedisin, 
pasient for pasient. Det var en omfattende, men 
verdifull læringsprosess.

Hun beskriver også en tidlig fascinasjon for 
hvordan infeksjonssykdommer påvirker både 
individ og samfunn.

– Infeksjonsmedisin har alltid hatt en 

samfunnsmessig dimensjon. Vi ser det tydelig 
med pandemier og antibiotikaresistens. Det 
handler ikke bare om å behandle den enkelte 
pasienten, men om å forstå og håndtere 
helsesystemets respons på smitte.

Spesialistutdanning og klinisk erfaring

Langeland reflekterer over hvordan 
spesialistutdanningen har endret seg.

– Det var «learning by doing». Jeg tror fortsatt 
at spesialistutdanning handler mye om å være 
en del av et kollegium, hvor man lærer av 
hverandre. Beslutningsstøtteverktøy vil helt 
sikkert bli til stor hjelp, men vi må ikke glemme 
den kliniske erfaringen.

Hun ser også at jobbsituasjonen har endret seg 
endel fra en tid da spesialiseringen ikke var like 
strukturert.

– Da jeg gikk gjennom spesialiseringen, var det 
mye mindre formalisert enn det er i dag. Vi måtte 
ta mye ansvar for egen læring. Det var krevende, 
men samtidig utrolig lærerikt.

Hun mener også at infeksjonsmedisinere burde få 
mer erfaring med smittevern.

pest-intervjuet: Nina Langeland

Infeksjonsmedisin, forskning og ledelse......
Nina Langeland er professor i infeksjonssykdommer ved 
Universitetet i Bergen og har hatt en lang og allsidig 
karriere innen infeksjonsmedisin, forskning og ledelse. 
Fra en tidlig interesse for virusforskning til lederstillinger 
ved Haukeland universitetssykehus og Universitetet i 
Bergen har hun satt tydelige spor i fagfeltet. 
Jeg kjenner henne godt, vi er jevngamle og har jobbet tett i 
flere perioder og over lang tid. Det er med en viss ydmykhet 
jeg går til dette intervjuet. Her deler hun refleksjoner om 
sin karriere, utviklingen i infeksjonsmedisin og de store 
utfordringene faget står overfor. 
					     – Stig HarthugB
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– Mange overlater dette til sykepleiere. Det 
legges ikke nok vekt på det i utdanningen av 
leger. Infeksjonskontroll i sykehus burde være 
en obligatorisk del av spesialistutdanningen. 
En bred forståelse av smittevern kan være 
avgjørende for å hindre sykehuservervede 
infeksjoner og forhindre utbrudd. 

Internasjonal helse og forskningssamarbeid

Langeland har hatt et sterkt engasjement 
for global helse, særlig gjennom prosjekter i 
Tanzania.

– Bjarne Bjorvatn rekrutterte meg til Senter for 
internasjonal helse. Etter hvert etablerte jeg et 
utvekslingsprogram hvor spesialistkandidater 
i infeksjonsmedisin kunne få godkjent deler 
av utdanningen i Tanzania. Mange tilbrakte et 
halvt år der, og fikk verdifull erfaring.

Hun forteller også om suksessen med å utdanne 
leger fra afrikanske land i Norge.

– Vi etablerte et program hvor leger fra blant 
annet Tanzania, Etiopia og Uganda fikk ett 
år av den nasjonale spesialistutdanningen sin 
i Norge. Det fine var at 90 % dro hjem igjen 
etterpå, og fortsatte å jobbe i sine hjemland. 
Dette var en klar kontrast til tidligere 
programmer hvor mange ble værende i Europa.

Hun reflekterer over hvordan globale 
helseutfordringer henger sammen.

– Vi ser at sykdommer som tuberkulose og HIV 

ikke respekterer grenser. Infeksjonsmedisin er 
et globalt fag, og vi må tenke helhetlig når vi 
utdanner og forsker.

Dekanperioden og utdanningsreformer

Etter en periode med klinisk og akademisk arbeid, 
ble Langeland utpekt til dekan ved det medisinske 
fakultet i Bergen.

– Det var nok en kombinasjon av frustrasjon 
og mulighet. Jeg jobbet på en avdeling med 
kroniske røde økonomiske tall, og selv om 
infeksjonsseksjonen, som jeg ledet, gikk i 
balanse, fikk jeg ikke gehør for nødvendige 
endringer. Samtidig var det mange som mente 
at det var behov for fornyelse ved fakultetet. Da 
valgte jeg å søke.

En av de store sakene under hennes dekanperiode 
var revisjonen av studieplanen for legestudiet.

– Dette var en tung prosess, men helt nødvendig. 
Studieplaner må revideres jevnlig for å holde 
tritt med utviklingen i medisinen. Det var 
mange protester, men jeg er overbevist om at 
endringene var riktige. Studiet må reflektere de 
reelle behovene i helsevesenet.

Hun beskriver hvor viktig det er at utdanningen 
er tett koblet til praksis.

– Klinikere må være sentrale i utviklingen av 
studieplanene. Det er de som vet hva studentene 
trenger for å være godt forberedt på yrket.

Nina forsøker å tenke helhetlig og langsiktig. 
Hun har stor spennvidde i sin erfaring og 
sitt engasjement. Kanskje det også er dette 
som gjør at hun har påtatt seg flere styreverv 
både i helseforetak og universitetsstyrer. 

Infeksjonsmedisin i en globalisert verden

Med globalisering og økt reiseaktivitet, ser 
Langeland at infeksjonsmedisin stadig blir mer 
utfordrende.

– Vi ser nå økt import av resistente bakterier. 
Nordmenn reiser mer enn noen gang, og det 
påvirker vårt smittebilde. Antibiotikaresistens 
er en av de største utfordringene vi står overfor.

Foto: Bergens Tidende 
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Hun var med på å etablere Trond Mohn 
forskningssenter for antibiotikaresistens, og 
mener at dette er et felt hvor Norge må være mer 
aktivt involvert internasjonalt.

– Norske infeksjonsmedisinere må ha en 
tydeligere stemme. Vi må være mer med i store 
europeiske studier, spesielt innen vaksiner og 
behandling.

Hun trekker også frem behovet for bedre 
diagnostikk.

– Luftveisinfeksjoner er et område hvor vi 
fortsatt bruker antibiotika unødvendig. Noe 
av det viktigste som har skjedd de siste årene 
er bedre og raskere diagnostiske verktøy for å 
skille mellom bakterielle og virale infeksjoner, 
det kan redusere unødvendig antibiotikabruk.

Forskning, etikk og fremtidens utfordringer

Som leder for REK-vest har Langeland fått et nytt 
perspektiv på medisinsk forskning.

– Forskning skal alltid sette pasientenes 
sikkerhet først. Vi ser flere eksempler på 
prosjekter hvor dette utfordres, særlig i 
situasjoner hvor man ønsker raske resultater, 

som under pandemier.

Hun mener at fremtidens infeksjonsmedisin må 
satse mer på forebygging.

– Vaksiner vil være en viktig del av vår 
beredskap mot antibiotikaresistens. Vi må også 
styrke infeksjonskontrollen på sykehusene, 
det er der det er størst risiko for spredning av 
antibiotikaresistente bakterier.

Rekreasjon og fritid

Når hun ikke jobber, tilbringer Langeland tid 
med familien.

– Jeg er ikke så opptatt av hvor mange timer 
jeg bruker på jobb. Det viktigste er hva man får 
gjort. Men når jeg har fri, er jeg med familien. 
Vi er mye sammen i ferier, og jeg liker å være 
på fjellet. Jeg har hytte på Norges tak!

Oppsummering

Intervjuet har vært intenst. Nina er engasjert. 
Hun viker heller ikke unna når det er nødvendig 
å ta stilling i vanskelige spørsmål. Vi har så vidt 
vært innom det. Jeg lar meg imponere av hvordan 
min gode kollega gjennom mange år har vært 
med på å forme norsk infeksjonsmedisin. Fra 
laboratorieforskning til klinikk, fra internasjonale 
helseprosjekter til ledelse av utdanning og 
forskning, har hun vist en unik evne til å 
kombinere faglig tyngde med strategisk utvikling 
og hun har fortsatt planer for de nærmeste årene.



Rundt 254 millioner mennesker i verden lever 
med kronisk infeksjon med hepatitt B virus 
(HBV). Uten behandling vil omtrent en fjerdedel 
dø av sykdomsprogresjon til levercirrhose eller 
hepatocellulært karsinom. Til tross for at vi har 
trygge og effektive antivirale medisiner, fortsetter 
den årlige dødeligheten forbundet med hepatitt 
B å stige, der rundt 1,1 millioner mennesker i 
verden dør av sykdommen hvert år.(1)
Delmålet om 90% redusert nysmitte av hepatitt 
B kan bare nås med infeksjonsmedisinernes 
favorittverktøy - vaksiner. WHO anbefaler 
et 3-dose-vaksinasjonsregime for barn, noe 
de fleste land i verden har innført. I 2022 var 
vaksinasjonsdekningen globalt 84% blant små 
barn. I Norge er dekningen over 95% etter vaksinen 
ble inkludert i barnevaksinasjonsprogrammet 
i 2017, noe som plasseres oss blant de beste i 
klassen. (2) Likevel er ikke jobben gjort. For å 
hindre mor-til-barn-smitte anbefales også en 
fødselsdose (innen 24 timer) og immunglobulin 
rett etter fødsel. I tillegg skal gravide med 
høy virusmengde ha antiviral behandling i 
svangerskapet. I Norge glipper sistnevnte for ofte 
– og globalt er mor-til-barn smitte en langt større 
utfordring. 
I 2023 ble det anslått at bare 17% av barn 
født av HBV-positive mødre i Afrika fikk 
fødselsdosen,(3) og immunglobuliner og 
behandling i svangerskapet er i praksis ikke-
eksisterende. Som for mange andre neglisjerte 
tropiske sykdommer har Afrika trukket det 
korteste strået, og er i dag episenteret for hepatitt 
B-smitte i verden, med over 60% av all nysmitte.
(4) At Norge og andre høyinntektsland har ryddige 
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gater hjelper lite når det brenner i nabolaget.
Likevel brenner det enda sterkere rundt WHOs 
andre delmål om redusert dødelighet, der pilen 
peker i feil retning globalt. To virkemidler 
kan bøte på dette, men begge er i dag helt 
utilstrekkelige: diagnostisering og behandling. I 
2022 ble det anslått at kun 13% av alle som lever 
med kroniske hepatitt B har blitt diagnostisert, og 
bare 36% av behandlingstrengende fikk antivirale 
medisiner. (5) 
Også i Norge er situasjonen bekymringsfull, der 
kun rundt 5% av de anslåtte 26 000 menneskene 
med kronisk hepatitt B får behandling. (2) I 
en kommentar i Tidsskriftet for den norske 
legeforeningen i 2024 foreslår Johannessen 
og Midgard to spesifikke tiltak vi kan gjøre i 
Norge: 1) Fastleger må screene personer født 
utenfor Norden minst én gang i løpet av livet, 
og alle som tester positivt må henvises til 
spesialist. 2) Spesialister må senke terskelen for 
å starte antiviral behandling, og følge de norske 
retningslinjene.(6)
I kontrast til underdiagnostiseringen og 
-behandlingen vi ser nasjonalt og globalt, 
skjer det internasjonalt en rask utvikling 
mot senket behandlingsterskel. Kinas nye 
behandlingsretningslinjer er anslått å omfatte 
rundt 95% av alle med kronisk hepatitt B med 
påvisbart HBV DNA i blodet.(7) Samtidig har 
WHO kommet med nye retningslinjer i 2024 for 
lav- og middelinntektsland, der man estimerer at 
over halvparten av alle med kronisk hepatitt B vil 
være behandlingstrengende. Heldigvis har WHOs 
retningslinjer fjernet behovet for ressurskrevende 
diagnostiske verktøy som Fibroscan.(8) 

HBV eliminasjon nasjonalt og globalt
Av Lasse Rossvoll

 

I 2016 introduserte WHO sine bærekraftsmål, med et ambisiøst mål om å eliminere virale 
hepatitter som folkehelseproblem innen 2030. Målet inkluderte konkrete delmål om å 
redusere smitte med 90% og dødelighet med 65%. Likevel ser vi en urovekkende økning i 
dødeligheten av hepatitt B globalt. Med fortsatt mangelfull vaksinering, diagnostisering og 
lav tilgang på antiviral behandling, virker eliminering som en fjern drøm.
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Retningslinjene applauderes i de små miljøene 
som jobber med hepatitt B i ressursfattige 
områder, men utgjør bare et museskritt i riktig 
retning, tatt i betraktning at 95% av personer som 
lever med kronisk hepatitt B i Afrika ikke engang 
har fått sin diagnose.
For selvsagt står det også her verst til på det 
afrikanske kontinentet. I Afrika mottar skarve 
0,2% antiviral behandling. (4) Samtidig er 
leverkreft den nest vanligste kreftformen for 
menn.(9) Gjennom egen forskning i Etiopia har 
undertegnede fått et innblikk i de afrikanske 
forholdene, og kan bekrefte at det er så store 
systematiske utfordringer at det er vanskelig å 
vite hvor man skal begynne. Først og fremst er 
det ingen fokus på hepatitt B, og tross at rundt 
én av 15 personer lever med sykdommen, er 
det nærmest ingen som har hørt om den. Når 
samfunnet i tillegg er preget av strukturell 
fattigdom, lav utdanning og lange avstander til 
helsetjenester, er det ikke uvanlig at pasienten 
først presenterer seg for helsevesenet når 10 
liter ascites har samlet seg i buken. Og selv om 
man klarer å redde denne pasienten og får startet 
behandling med antivirale medisiner, er det høyst 
sannsynlig at han forsvinner ut av oppfølgingen 
og blir en del av mørketallene kjent som «lost to 
follow-up». 
Hepatitt B-behandlingen i Afrika kan minne om 
HIV-behandlingen for 20-30 år siden. Forskjellen 
er at ingenting tyder på at amerikanerne kommer 
til unnsetning. For å endre utviklingen kreves det 
målrettede tiltak som øker bevisstheten om hepatitt 
B, både blant befolkningen og helsepersonell. 
Masse-screening og desentralisering av 
behandling til lokale helsetjenester vil være 
avgjørende for å nå ut til de som trenger det mest, 
noe som vil kreve investering i både infrastruktur 
og folkehelseinnsats.
Oppsummert er verden ikke i rute til å nå 
WHOs eliminasjonsmål innen 2030. I Norge er 
det avgjørende å diagnostisere flere og senke 
terskelen for antiviral behandling i samsvar med 
våre nasjonale retningslinjer. På globalt nivå 
må hepatitt B prioriteres høyere på de nasjonale 
agendaene, slik at man kan redusere nysmitte, og 
diagnostisere og behandle flere. Relativt enkle 

tiltak kan gjøre en betydelig forskjell, men uten 
handling vil over 1 million mennesker fortsatt 
dø hvert år av en sykdom som ganske enkelt kan 
forebygges og behandles.
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Hvordan har det gått med å nå eliminasjons-
målene på verdensbasis og i Norge?

 
Globalt
Globalt har 12.5 millioner fått direktevirkende 
antivirale legemidler mot hepatitt C siden WHO-
strategien ble lansert og antall dødsfall pr. år har 
gått tilsvarende ned. Allikevel lever fortsatt 50 
millioner med hepatitt C og 250 000 dør hvert år 
av sykdommen.

Egypt er det landet som har oppnådd mest. Fire 
millioner av landets 120 millioner mennesker 
hadde kronisk hepatitt C etter at militæret, 
gjennom et ugjennomtenkt forsøk på eliminere 
schistosomiasis, hadde infisert unge rekrutter 
med viruset. Militærregimet har nå langt på vei 
gjort det godt igjen ved at 3.5 av de 4 millionene 
nå er effektivt behandlet. 

I resten av verden går det, med få unntak, ikke så 
bra. Globalt hadde kun 30% av de med kronisk 
hepatitt C fått stilt diagnosen ved utgangen av 
2022 og 20% av de som var diagnostisert hadde 
fått behandling. Målet til WHO er at 90% skal 
være diagnostisert og at 80% av disse skal være 
behandlet innen 2030. Så i en nylig publisert 
rapport konkluderte derfor WHO med at vi er 
langt unna å nå eliminasjonsmålene for hepatitt 
C innen 2030 

 
Norge
I Norge går det derimot bedre enn i nesten alle 
land og landet er faktisk i ferd med å bli et av 

de første høyinntekstlandene som oppnår 
eliminasjon av hepatitt C. Bare Island ligger 
foran. Folkehelseinstituttet viste nylig at blant 
at 12178 meldt som PCR positive etter 2004 
har 83% fått behandling. Noen er døde og noen 
er emigrert slik at det nå lever drøyt 2000 med 
diagnostisert kronisk hepatitt C i Norge. I tillegg 
lever det et ukjent antall med udiagnostisert 
hepatitt C i landet.

Norge er kommet langt i eliminasjonsarbeidet 
fordi vi har et helsevesen som fungerer. 
Primærhelsetjenesten har identifisert de syke 
og spesialisthelsetjenesten har vært rask til å ta 
i bruk de nye legemidlene vi har mot hepatitt C. 

De fleste er blitt smittet gjennom injiserende 
rusmiddelbruk og veldig mange av disse har fått 
den behandlingen de trenger, men for noen er den 
ordinære gangen fra fastlege til spesialist ikke 
så lett å følge. Det har derfor vært nødvendig å 
utvikle nye behandlingsmodeller bedre tilpasset 
de rusavhengige.

 
Nye behandlingsmodeller
Sykepleiere i Oslo kommune har siden 2011 
drevet en lavterskel hepatitt C klinikk hvor et 
tusentalls brukere er testet og 6-700 behandlet. 
De fleste av disse pasientene er blitt utredet og 
behandlet uten at de har møtt en lege. Legene er 
kun blitt konsultert over telefon. 

Brukerorganisasjonen ProLAR-Nett har, med 

Eliminasjon av kronisk hepatitt C – globalt og i Norge

Av Kristian Malme og Olav Dalgard *

WHO lanserte i 2016 sin strategi om eliminasjon av kronisk viral hepatitt innen 2030. Nor-
ge var ett av 194 land som adopterte strategien, og publiserte kort tid senere en egen, mer 
ambisiøs strategi, der målet var eliminasjon av hepatitt C som folkehelseproblem innen ut-
gangen av 2023. Rent konkret skulle forekomsten av hepatitt C reduseres med 90% innen 
da.

* Begge:Senter for eliminasjon av hepatitt C (Selihep)
    Infeksjonsmedisinsk avdeling, Ahus
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støtte fra Helsedirektoratet, kjøpt en varebil, 
innredet den som en mobil klinikk med genXpert 
og Fibroscan og  besøkte norske småbyer. I 
Hepatittbussen ble drøyt 400 sprøytebrukere 
testet, 200 var positive og så godt som alle ble 
vellykket behandlet. I de fleste tilfeller møter 
heller ikke disse pasientene en lege. En person 
med brukererfaring utførte testen og undersøkte 
med Fibroscan. Opplysningen ble ringt inn til en 
lokal sykehuslege, som så skrev ut en H-resept. 
Enten hentet pasienten selv eller medisinene 
eller så fikk den hjelp til dette av den lokale 
rusomsorgen. 

LAR i Bergen har sammen med Haukeland 
Universitssykehus utviklet en egen modell kalt 
IntroHCV og testet ut denne i en randomisert 
kontrollert studie (n=298). Studien viste at 
integrering av hepatitt C testing og behandling i 
rusbehandling er mer effektivt enn henvisning fra 
rusomsorgen til infeksjonsspesialist når hepatitt 
C påvises. 

I Oslo viste vår gruppe, Senter for eliminasjon av 
hepatitt C (Selihep), i en randomisert kontrollert 
studie som vi kalte Opportuni-C (n=200), at 
umiddelbar oppstart av hepatitt C behandling 
under akutte innleggelser i sykehus er dobbelt så 

effektivt som henvisning til spesialist i poliklinikk

Vi konkluderer at hepatitt C kommer til å fortsette 
å eksistere som et globalt folkehelseproblem også 
etter 2030, men at vi her på berget nok vil se på 
hepatitt C, som en sjelden og eksotisk tilstand 
innen det.

Redaksjonen ønsker alle sine lesere en riktig God Påske!
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Betyr det at det må en lovendring til her i landet 
også?
Antakelig må det det. Vi har nå jobbet mot 
Stortinget, mot departementet, direktoratet og 
FHI i 2-3 år. Det går utrolig tregt. Hvis vi ikke 
hadde mast og mast, hadde det nok stoppet helt 
opp. Men nå virker det som at det endelig er litt 
bevegelse. Rusmeldingen kommer nå og i den 
har Stortinget nå enstemmig vedtatt et avsnitt 
om at folk med allerede diagnostisert hepatitt C 
må tilbys behandling. Men meldingen tar ikke 
stilling til det store spørsmålet, som er hvorvidt 
Legemiddelregisteret kan brukes til å identifisere 
og deretter kontakte pasienter. 

Hva betyr dette for pasientene?
Vi ved AHUS, og sikkert ved mange andre 
sykehus, ser stadig folk med leverkreft som 
kommer inn med hepatitt C som har vært kjent 
mange år tilbake, men som ikke hadde fått med 
seg at det nå er kommet en effektiv tablettkur så og 
si uten bivirkninger. Den gang de fikk diagnosen 
var behandlingen med interferon, og mange tok, 
av gode grunner ikke den behandlingen. 
Jeg vil si det så sterkt at vi står i en situasjon hvor 
personvernet dreper. 

Er det håp om å få til endring?
Ja. Jeg er forsiktig optimist. Nå har vi fått inn 
en tekst i Rusmeldingen som ber om at tiltak 
blir satt i verk. I det ligger en forventning fra 
Stortinget til departementet. Departementet må 
sette Helsedirektoratet på saken før saken nok 
må tilbake til Stortinget for en lovendring. Vi må 
altså jobbe både mot Storting, departement og 
direktorat før FHI og vi til slutt kan gjøre jobben 
med å kontakte pasientene . Det er en stor sløyfe 
som jeg håper kan komme rundt i løpet av et par 
år, men hvis ikke vi fortsetter å pushe på, føler jeg 
meg ikke trygg på at det kommer til å skje noe. 

Hva dreier denne saken seg om?
Hepatitt C pasienter meldes MSIS med 
personnummer. Etter 2004 er det meldt ca 12000 
tilfeller med kronisk hepatitt C, altså PCR positive. 
Folkehelseinstituttet har gjort en kobling mellom 
MSIS og Legemiddelregisteret som viser at det 
fortsatt er 2000 personer med diagnostisert, men 
ubehandlet, hepatitt C i Norge. Dette er pasienter, 
veldig ofte med en rushistorie, som ikke har 
dukket opp etter den eliminasjonskampanjen som 
har vært drevet de siste fem årene. 
Vi i Senter for eliminasjon av hepatitt, en gruppe 
fagfolk ved Oslosykehusene, tok derfor kontakt 
med FHI og ba om å få denne koblingen slik at vi 
kunne kontakte disse 2000. 
Svaret fra MSIS, etter å ha tatt en runde med 
jurist, ble at dette ikke var Folkehelseinstituttets 
oppgave og at de ikke hadde lovlig grunnlag til å 
kunne gjøre dette. 

Hva gjorde dere da?
Vi gikk til Helsedirektoratet og fikk en ny 
juridisk vurdering der, men også der ble svaret 
nei blant annet med den begrunnelsen at det av 
personvernmessige hensyn ikke er lov å bruke 
Legemiddelregisteret i pasientbehandling. 
Dermed sitter vi med en personvernsak som 
involverer 2000 pasienter. Mange av dem vil dø 
av leversykdom. Vi har en enkel behandling, vi 
kan kontakte dem, men får altså ikke lov. 
I Danmark hadde de en lignende situasjon. Der 
ble det gjort en lovendring. Da de ubehandlede 
pasientene ble kontaktet, møtte ca halvparten til 
kontroll og fikk behandling. Det betyr at vi kan 
regne med at ca 1000 her til lands ville ha fått 
behandling hvis vi tok kontakt og slik kunne vi ha 
forebygget 100-200 leverdødsfall. 

Professor Dalgard: 

Personvernet dreper
2000 pasienter med diagnostisert hepatitt 
C har ikke fått behandling. De kan 
enkelt identifiseres og kontaktes, men 
personvernet står i veien. Olav Dalgard 
forklarer for pP utsendte Ida Tveter. 
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In the pipeline....

Er en kur for hepatitt B i sikte?
Av Jon Birger Haug

Hepatitt B-infeksjon rammer nesten 300 millioner mennesker globalt. Selv om dagens 
antivirale behandlinger kan undertrykke virusreplikasjon effektivt, er en varig helbredelse 
fortsatt sjelden. Ny forskning på direkte-virkende antivirale midler og immunmoduleren-
de terapier gir imidlertid nytt håp om at en funksjonell kur kan være innen rekkevidde.  
Et eksempel er Bulevirtide, en entry-hemmer som viser lovende resultater i kombinasjon 
med andre midler. 

Kronisk hepatitt B (KHB) er en alvorlig global 
helseutfordring som påvirker nesten 300 
millioner mennesker og forårsaker over 800 
000 dødsfall årlig. Den høye smitteraten og 
de langsiktige konsekvensene av infeksjonen, 
inkludert risikoen for å utvikle levercirrhose 
og hepatocellulært karsinom (HCC), gjør det 
avgjørende å forbedre behandlingsmulighetene. 
Dagens behandlingsalternativer inkluderer 
nukleosid/nukleotid-analoger (NA) og interferon-
alfa (IFN-α), som begge kan undertrykke 
virusreplikasjon og forbedre pasientens 
livskvalitet. Likevel er full helbredelse av 
infeksjonen sjelden [1,2].

En av de største behandlingsutfordringene 
er virusets persistens som covalently closed 
circular DNA (cccDNA) i cellekjernen. Dette 
”minikromosomet” fungerer som et reservoar 
for viruset og forblir stort sett utilgjengelig for 
dagens behandlinger. Videre bidrar integrering 
av HBV-DNA i vertens genom og svekkede 
immunresponser til vedvarende infeksjon [1,2].

Funksjonell kur: Definisjon og utfordringer

En funksjonell kur defineres som varig tap av 
HBsAg (hepatitt B overflateantigen) med ikke-
detekterbart HBV-DNA i serum etter avsluttet 
behandling. Dette er assosiert med betydelig 
lavere risiko for leversykdom og hepatocellulært 
karsinom (HCC) (3). Målet med en funksjonell 
kur er ikke bare virologisk kontroll, men også 
immunologisk gjenoppretting, som tillater 
kroppen selv å holde viruset under kontroll uten 
kontinuerlig behandling.

Med dagens NA-behandling oppnås funksjonell 
kur hos mindre enn 1 % av pasientene per år, 
noe som innebærer at de fleste pasienter trenger 
livslang behandling. PEG-IFN kan gi noe høyere 
rater av HBsAg-tap (3-5 % etter ett års behandling), 
men har ofte betydelige bivirkninger, inkludert 
influensalignende symptomer, depresjon og 
hematologiske bivirkninger [2,5].

Nye biomarkører for HBV-infeksjon

For å evaluere effekten av nye behandlinger 
har forskere utviklet biomarkører som gir bedre 
innsikt i cccDNA-aktivitet og virusreplikasjon. 
Kvantitativ HBsAg (qHBsAg) brukes ofte for å 
vurdere behandlingsrespons. Andre biomarkører 
som HBV RNA i serum og HBcrAg korrelerer 
også godt med cccDNA-aktivitet.

HBcrAg består av HBcAg, HBeAg og et forkortet 
22-kDa prekjerne-protein. Det kan forutsi kliniske 
utfall og identifisere pasienter som kan avslutte 
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NA-behandling trygt. Lave nivåer av HBV RNA 
under behandling er assosiert med lavere risiko 
for tilbakefall etter behandlingsslutt.

Nye terapeutiske tilnærminger
Direkte-virkende antivirale midler

Entry-hemmere: 
Bulevirtide (BLV) er et myristoylert polypeptid 
(en type polypeptid modifisert med en 
myristinsyre for å forbedre cellemembranbinding) 
som blokkerer HBV-infeksjon av hepatocytter 
ved å hindre binding til NTCP-reseptoren. 
Opprinnelig utviklet for hepatitt D-koinfeksjon, 
viser BLV nå også potensial for behandling av 
HBV-monoinfeksjon, spesielt i kombinasjon 
med andre antivirale midler. Studier tyder på at 
kombinasjonsbehandlinger som inkluderer BLV 
kan forbedre sannsynligheten for funksjonell kur. 
BLV ble godkjent i EU i 2020 for behandling av 
hepatitt D [1,3].

Kapsid-assembly modulatorer (CAMs): 
CAMs forstyrrer dannelsen av virale 
nukleokapsider ved å binde seg til HBV-
kjerneproteinet, noe som hindrer viral replikasjon. 
Nyere generasjoner av CAMs, som ABI-H3733, 
ALG-000184 og AB-836, har vist lovende 
resultater i tidlige kliniske studier [2]. CAMs 
anses spesielt lovende i kombinasjon med andre 
behandlingsstrategier, ettersom de kan redusere 
viralt RNA og dermed virusets evne til å vedvare 
i kroppen.

Immunmodulerende terapier

Foruten direkte antivirale strategier, fokuserer 
forskningen også på å styrke kroppens eget 
immunsystem. Immunmodulatorer som TLR-
agonister og terapeutiske vaksiner er under 
utvikling for å stimulere immunresponsen mot 
HBV-infiserte celler. Ved å kombinere disse 
med antivirale midler, håper man å oppnå en 
synergistisk effekt som øker sannsynligheten for 
funksjonell kur.

Konklusjon

Til tross for tiår med forskning, er en kur 

for kronisk hepatitt B fortsatt utfordrende å 
oppnå. Nye terapeutiske strategier, spesielt 
de som kombinerer replikasjonshemming, 
antigensuppresjon og immunmodulering, gir 
likevel grunn til optimisme. Mens ratene for 
funksjonell kur fortsatt er beskjedne (10-20 % av 
pasientene), markerer dette en betydelig forbedring 
sammenlignet med dagens standardbehandling. 
Nye kombinasjonsstudier, spesielt de som 
involverer CAMs, BLV og immunmodulatorer, 
vil sannsynligvis spille en avgjørende rolle i 
fremtidige behandlingsprotokoller.

Med kontinuerlig utvikling av nye legemidler 
og kombinasjonsterapier er det håp om at en 
funksjonell kur for hepatitt B kan bli en realitet 
for flere pasienter innen det neste tiåret. Videre 
forskning er nødvendig for å optimalisere 
behandlingsstrategier og identifisere hvilke 
pasientgrupper som har størst nytte av nye 
terapier.
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Fra non-A-non-B til non-C  
Fra oppdagelse til eliminering av hepatitt C

Av Rafael Alexander Leiva*

Nobelprisen i Medisin ble i 2020 delt mellom to amerikanere og en kanadisk 
brite for beskrivelsen av hepatitt C-viruset i 1989. Prisforedragene til alle tre er 
tilgjengelige som tekst og YouTube-videoer som kan nytes til et glass alkoholfri vin 
om man har litt tid til overs (1).

Hepatitt C-historien startet i 1975 da det ble 
klart at en stor andel av transfusjonsassosierte 
hepatitter ikke skyldtes hepatitt A eller B, men 
et ikke-beskrevet virus, som ble kalt non-A-
non-B (2).  Det første behandlingsforsøket 
med interferon alfa 2 ble gjennomført allerede 
i 1986, før viruset var kjent (3).  Beskrivelsen 
av viruset i 1989 førte til rask utvikling av 
antistoff screeningtester og PCR-basert direkte 
viruspåvisning (HCV-RNA). 

Deretter tok de store legemiddelfirmaene over 
og fra 2002 var langtidsvirkende pegylert 
interferon alfa 2 tilgjengelig, etter hvert i 
kombinasjon med ribavirin, og fra 2011/12 i 
kombinasjon med de første direktevirkende 
antivirale midlene, DAA (6). Det var imidlertid 
først i 2016 at interferonæraen tok slutt i Norge, 
og bra var det grunnet svært plagsomme 
bivirkninger og hyppig behandlingssvikt. 

Etter legemiddelanbudsrunder, først mye 
kritisert, men siden til dels hemmelig beundret, 
har kostnadene for Helseforetakene for 
behandling av hepatitt C med moderne DAA 
falt dramatisk, slik at behandlingen i dag er 
fullt finansiert fra Helseforetakene, og gratis 
for pasientene.
 

Behandlingen

Dette er ikke en behandlingsretningslinje, les 
i stedet den utmerkede HCV-veilederen fra 

2022 på hepatittfag.no. Men kort fortalt fant 
nobelprisvinnerne at HCV-genomet koder 
for flere virusspesifikke proteiner som siden 
viste seg å være svært egnede angrepspunkter 
for DAA;  NS3a/4a (protease), NS5b (RNA 
polymerase), og NS5a (assembly). Det finns 
mange varianter av HCV, kalt genotyper, 
men i dag er behandlingsalternativene 
pangenotypiske som virker mot alle varianter 
slik at genotyping har mistet sin betydning 
bortsett fra ved behandlingssvikt eller ved 
cirrhose hvor genotyping og resistenstesting er 
aktuelt, eller for epidemiologisk oversikt. 

Siden HCV-genomet ikke integreres i 
vertscellen (hepatocytter) er det mulig å 
behandle bort virus etter en avgrenset kur 
på 8-12 uker. Med hemming av kun to 
angrepspunkter oppnås det som kalles varig 
virusfrihet (HCV-RNA ikke påvist) hos nær 
100 % av pasienter uten cirrhose, hvor de fleste 
pasientene ikke har vesentlige bivirkninger. 
Suksessraten faller imidlertid ved langtkommet 
cirrhose, og spesielt ved dekompensert cirrhose 
hvor proteasehemmere ikke kan brukes.

Elimineringen

Nasjonal strategi mot hepatitter fra 2018 (4) 
satte som mål at antallet smittet med hepatitt C 

* Overlege  Rafael Alexander Leiva
Infeksjonsseksjonen, Haukeland universitetssjukehus
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i Norge skulle reduseres med 90 prosent innen 
2023 sammenlignet med 2018, og at ingen i 
Norge skal dø eller bli alvorlig syk av hepatitt 
C. Det siste punktet er et fjernt fremtidsmål, 
men målet om 90 % reduksjon i antall smittete 
kan være nådd. I en oppfølgende Statusrapport 
fra 2023 (5) skriver FHI at prevalensen av 
kronisk hepatitt C hos personer som injiserer 
rusmidler har gått ned med 80-90 % fra 2016 
til 2023, og at prevalensen i den generelle 
befolkningen er estimert til knappe 0.1 % i 2020. 
Helseforetakene ved Sykehusinnkjøp opplyser 
at fra 2016 til mai 2023 ble det foreskrevet 11 
168 kurer mot Hepatitt C (meddelte data), og 
med befolkningsstørrelse på 5.52 millioner 
i 2023 utgjorde det  0.202 kurer per 100 
innbyggere. Gruppen rundt professor Olav 
Dalgard ved UiO fant i registerstudie fra 2024 
at 80 % av MSIS-meldte HCV-tilfeller fra 

2004-2022 var behandlet i 2022, se Figur 1 
(under).

Forskningen

I Norge er det gjort mange Hepatitt C-studier på 
personer som injiserer rusmidler, og gruppen 
rundt Olav Dalgard, professor ved UiO og 
infeksjonslege på Ahus er ledende på dette 
feltet. Blant annet ble Senter for eliminasjon 

av hepatitt C (SELIHEP) åpnet i 2019, et 
samarbeid mellom Ahus, OUS og Lovisenberg 
sykehus. 

Denne gang ønsker vi imidlertid å trekke 
frem en annen forskergruppe, som holder til 
i Norges kanskje mest beskjedne by. Det er 
forskningsenheten ved rusmedisinsk avdeling 
i Helse Bergen som kaller seg BAR (Bergen 
Addiction Research group) ledet av Lars Tore 
Fadnes, professor ved UiB, og spesialist i 
allmennmedisin. 

Spesielt må INTRO-HCV studien fra 2021 
nevnes hvor 298 pasienter fra LAR-klinikken 
og kommunale lavterskeltilbud ble inkludert 
og randomisert til utredning og behandling 
ved respektive medisinsk poliklinikk (150 
pasienter) og LAR-klinikken (148 pasienter). 

Etter 1 år var 72 % av pasientene på medisinsk 
poliklinikk i gang med behandling, mot 98 % 
ved LAR-klinikken, se Figur 2 (neste side). 
Den nærliggende konklusjonen av studien er at 
hepatitt C-behandling må bringes til pasienten, 
og ikke pasienten til behandlingen. 

Dessverre faller de som i hovedsak injiserer 
amfetamin utenfor mange hjelpetiltak. Det er 
ikke uten grunn av amfetamin kalles speed el-
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ler joggesko, siden dette er 
personer som ofte er rast-
løse, beveger seg over alt, 
men samtidig er vanske-
lige å få tak i. BAR er nå 
i gang med inklusjon til 
en studie av substitusjons-
behandling (LAR) med 
dekstro-amfetamin for am-
fetaminavhengige pasien-
ter (7). Dersom dette fører 
frem kan det bli lettere å nå 
denne pasientgruppen for 
behandling av hepatitt C. 

  

Nettverkingen

Når behandlingsmulig-
hetene er så bra og lett 
tilgjengelige, finns ingen 
enkle unnskyldninger for 
ikke å screene vidt og bredt for hepatitt C, og 
behandle ved påvist HCV-RNA. Siden 80 % 
av pasienter med kronisk hepatitt C i Norge 
er smittet ved injiserende rusmisbruk, og 
mange fortsatt injiserer, må man alliere seg 
med leger og sykepleiere i rushelsetjenesten, 
psykiatrihelsetjenesten, fengselsleger, 
somatiske poliklinikker, og fastleger for 
å finne pasientene. Infeksjonsleger og 
gastroenterologer som har ansvaret for hepatitt 
C-utredning og behandling i sitt foretak må rett 
og slett nettverke seg. 

For selv om elimineringen av hepatitt C så langt 
i store trekk har gått bra, finns det trolig fortsatt 
nisjer av pasienter med injiserende rusaktivitet 
som er vanskelige å nå og som må nås for å få 
helt kontroll på epidemien. Forhåpentligvis kan 
dette innlegget virke som en innsydd forsterket 
tråd i drakten slik at du klarer nå helt frem med 
behandling til pasienten som kan være den 
siste hepatitt C-pasienten i Norge. 

Lenker: 

1.	https://www.nobelprize.org/prizes/
medicine/2020/summary/

2.	Bukh J. The history of hepatitis C virus 
(HCV). J Hepatol. 2016.

3.	Hoofnagle JH et al. Treatment of chronic 
non-A, non-B hepatitis with recombinant 
human alpha interferon. N Engl J Med. 
1986

4.	Nasjonal strategi mot hepatitter - 
regjeringen.no

5.	Statusrapport om eliminasjon av hepatitt 
B og C som folkehelseproblem i Norge. 
Oppfølging av den nasjonale strategien 
mot virale hepatitter (FHI 2023).

6.	https://www.ema.europa.eu/en/medicines/
human/EPAR/victrelis

7.	Bergen Addiction Research Group - BAR - 
Helse Bergen HF
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Avhandlingens tittel: ”Adhesion mechanisms 
and bacteriocins in Staphylococcus haemolyticus 
- New targets for the prevention and treatment of 
infections.”
Hovudrettleiar: Førsteamanuensis Jorunn Pauline 
Cavanagh, UiT Noregs arktiske universitet
Bi-rettleiarar: Hermoine Jean Venter, UiT Noregs 
arktiske universitet
Claus Klingenberg, UiT Noregs arktiske universitet.

I doktorgraden har eg sett nærmare på Staphylococcus 
haemolyticus, som er ein bakterie med mange 
eigenskapar. Han finst naturleg i mikrobiotaen 
vår, men kan også vere opportunistisk patogen. 
Evna til å danne biofilm, unngå immunsystemet 
og motstå antibiotikabehandling gjer at behandling 
er utfordrande. Målet med avhandlinga var 

å utvide forståinga av virulensfaktorar og 
bakteriosinproduksjon hos bakterien for å finne 
betre måtar å forhindre og behandle infeksjonar på.
I første del av prosjektet samanlikna vi adhesjon og 
danning av biofilm hos S. haemolyticus frå kliniske 
prøvar og friske vaksne. Vi fann at dei kliniske 
stammane danna sterkare biofilm. Overflateprotein 
speler ei avgjerande rolle i adhesjon og kan tene som 
mål for nye behandlingar. Ved å bruke ein teknikk 
som barberte overflata på ein klinisk stamme, 
identifiserte vi fleire bakterielle protein etter kontakt 
med menneskelege hudceller. Desse proteina kan 
påverke adhesjon, danning av biofilm og hjelpe til 
med å unngå immunforsvaret.
Vi ønska å studere funksjonen til eit spesifikt 
overflateprotein hos S. haemolyticus meir i detalj, 
og retta merksemda mot SraP og det tilhøyrande 
sekresjonssystemet. Mutantar utan overflateproteinet 
SraP viste redusert adhesjon og overleving i hud- 
og lungeceller frå menneske, og dei overlevde 
dårlegare i blod. Ingen av stammane utløyste ein 
sterk immunrespons.
I siste del av prosjektet såg vi på bakteriosinproduksjon 
hos S. haemolyticus. Bakteriosin er antimikrobielle 
peptid produsert av bakteriar, og som kan hemme 
vekst av andre bakteriar. Vi oppdaga eit nytt 
bakteriosin som vi kalla romsacin etter det samiske 
namnet på Tromsø, Romsa. Romsacin hemma vekst 
og fjerna biofilm frå klinisk relevante stammar, 
inkludert antibiotikaresistente Staphylococcus 
aureus og Enterococcus faecium.
Alt i alt har forskinga vår på S. haemolyticus 
gjort at vi betre forstår bakteriosinproduksjon, 
virulensfaktorar og interaksjonar med menneske hos 
denne arten. Desse innsiktene kan bane veg for å 
finne meir effektive måtar å førebygge og behandle 
S. haemolyticus-infeksjonar, i tillegg til å sjå på den 
potensielle terapeutiske bruken av romsacin.
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meningokokk ACWY-vaksine gratis i barnevaksina-
sjonsprogrammet. Vi analyserte utviklingen av menin-
gokokksykdom i Norge i 2000-2019. Mottakelighet for 
meningokokksykdom blant ungdom (majoriteten 13-19 
år) ble vurdert ved å bestemme bærerskapsfrekvens av 
meningokokker ved bruk av halsprøver (n=2296), og 
nivået av meningokokkspesifikke antistoffer i serum 
og spytt (n=1344).  Kostnadseffektiviteten ved å tilby 
meningokokk ACWY-vaksine til ungdom i barnevak-
sinasjonsprogrammet ble vurdert i en helseøkonomisk 
evaluering. Holdninger til meningokokkvaksinering av 
ungdom ble vurdert gjennom fokusgruppeintervjuer 
med elever i videregående skoler.
Studiene viste at én av seks 18-åringer hadde meningo-
kokkbakterien i halsen og at halvparten av bakteriene 
kan gi alvorlig sykdom. Under én av fem uvaksinerte 
ungdommer hadde antistoffer mot meningokokkbakte-
rien i blodet, som tegn på at de ikke er beskyttet mot 
meningokokksykdom. Den helseøkonomiske analysen 
viste at tilbud om meningokokkvaksine til ungdom i 
barnevaksinasjonsprogrammet redder liv og bedrer 
helsen, sammenliknet med dagens ordning der ung-
dommen selv må betale. I tillegg ville et slikt tilbud 
være kostnadsbesparende for helsevesenet. Fokusgrup-
peintervjuene avdekket at ungdom ønsker mer infor-
masjon om sykdommen, og at meningokokkvaksine 
bør være gratis for å utjevne sosiale forskjeller og sikre 
at all ungdom får like muligheter til å beskytte seg mot 
sykdommen.  Funnene i avhandlingen støtter at vak-
sine mot meningokokksykdom bør tilbys gratis til ung-
dom i barnevaksinasjonsprogrammet. 
Funnene i avhandlingen har vært en viktig del av kunn-
skapsgrunnlaget som lå til grunn for Folkehelseinsti-
tuttets metodevurdering av meningokokkvaksinasjon 
av ungdom. Folkehelseinstituttet leverte i juni 2023 en 
rapport til helse- og omsorgsdepartementet med anbe-
faling om at meningokokk ACWY-vaksine bør tilbys 
gratis til all ungdom via barnevaksinasjonsprogram-
met. Anbefalingen er fortsatt til vurdering hos Helse- 
og omsorgsdepartementet. 
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Avhandlingens tittel: ”Protecting teenagers in Nor-
way against invasive meningococcal disease - Evalua-
ting the need for implementing meningococcal ACWY 
vaccine in the national immunisation programme.”
1. opponent: Mirjam Knol, RIVM - Center of Infecti-
ous Disease Control, The Netherlands
2. opponent: Mary Ramsay, UK Health Security 
Agency,
3. medlem og komiteleder: Jørgen Vildershøj Bjørn-
holt, Universitetet i Oslo.

Meningokokksykdom er en svært alvorlig sykdom som 
forårsakes av meningokokkbakterien. Ungdom er mer 
utsatt for sykdommen og anbefales vaksinasjon, men 
meningokokkvaksine tilbys ikke gratis til alle i Norge 
og er avhengig av hvor i landet du bor. 
Det overordnede målet med de fem delprosjektene 
i avhandlingen var å vurdere om ungdom bør tilbys 
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review og metaanalyse for perioden 2020-2021 blant 
283,932 helsepersonell. Husstandsmedlemmer med 
bekreftet covid-19 utgjorde den største risikofakto-
ren, mens manglende adgang til personlig verneutstyr, 
gjennomføring av aerosolgenererende prosedyrer og 
jobber som renholder økte smittefaren ytterligere.
Vi fant en økning i SARS-CoV-2-nøytraliserende 
antistoffer hos norske helsearbeidere, spesielt etter 
eksponering for covid-19-pasienter etter første bølge i 
2020. Immunologiske analyser indikerte at helseperso-
nell med dokumentert eksponering for SARS-CoV-2 
utviklet robuste antistoffresponser, spesielt mot spike-
proteinet. Pasienter med hybrid immunitet, oppnådd 
gjennom både naturlig SARS-CoV-2 infeksjon og 
vaksinasjon, viste en mer vedvarende antistoffrespons 
i 2020-21. Dette støtter inkludering av tidligere ekspo-
nering i vaksinasjonstrategi (f.eks. vaksinasjonsdose 
og/eller intervaller mellom vaksinedoser). Men det er 
behov for detaljer om immunkorrelater av beskyttelse.
Ved å benytte maskinlæringsmodeller identifiserte vi 
et panel av proteiner som potensielle prediktører for 
long-covid. Disse funnene støtter teorien om en vedva-
rende lav inflammasjon hos pasienter med long-covid, 
karakterisert av økte nivåer av immunmodulerende 
proteiner som interleukin-20 (IL-20), hydroxyacyl-
glutathione hydrolase (HAGH), N-acylethanolamine- 
hydrolysing acid amidase (NAAA), and C-type lectin 
domain containing 10A (CLEC10A), og nedsatte ni-
våer av proteiner som tumour necrosis factor-related 
apoptosis-inducing ligand (TRAIL) and granulocyte 
colony-stimulating factor (G-CSF).
Våre funn bidrar til økt forståelse for hvordan SARS-
CoV-2 sprer seg blant helsepersonell og understre-
ker behovet for smitteverntiltak, særlig i miljøer med 
potensiell svak infeksjonskontroll, som for eksempel 
husholdninger og blant helsearbeidere uten pasient-
kontakt, som renholdere. Identifiseringen av potensi-
elle biomarkører for long-covid åpner for videre fors-
kning og utvikling av nye diagnostiske verktøy og mer 
persontilpasset behandlingsstrategier avhengig av tid-
ligere eksponering og opparbeidete immunresponser.
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Doktorgrad
SARS-CoV-2-infeksjon hos 

helsearbeidere og biomarkører 
for long-covid

Amit Bansal
 disputerte for ph.d-graden 

den 27. november 2024 
ved Universitetet i Bergen

Avhandlingens tittel: ”SARS-CoV-2 infection in 
healthcare workers, and biomarkers of long COVID”
1. opponent 1: Professor Anke-Hilse Maitland-van 
der Zee, Amsterdam Universitetssykehus, Nederland.
2. opponent: Førsteamanuensis Magnus Paulsson, 
Lunds universitet, Sverige.
Vi undersøkte prevalensen av SARS-CoV-2-infeksjon 
blant 1,214 norske helsearbeidere under den pågående 
pandemien. Videre kartla vi  risikofaktorer for smitte 
og analyserte immunresponser, inkl. antistoffnivåer og 
proteomprofiler, for å belyse patogenesen og potensi-
elle biomarkører for long-covid.
Data fra første bølge i 2020 viste et lavt antall SARS-
CoV-2-seropositive helsearbeidere i et område med lav 
prevalens; imidlertid var andelen seroprevalens høyere 
enn RT-PCR-positivitet. Dette understreker viktighe-
ten av antistofftesting. Våre funn viste at infeksjons-
raten blant helsepersonell var betydelig høyere enn i 
den generelle befolkningen på 10% (122/1,214) i 2020 
(jf 3,2 % i Norge, folkehelse institutt, jan 2021). Den 
tilsvarer andre globale prevalensrater (gjennomsnitt 
11 %, variasjon 0-59 %) rapportert i vår systematiske 
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Vocabria + Rekambys er indisert til behandling av hiv-infeksjon hos voksne 
som er virologisk supprimert* på et stabilt antiretroviralt regime uten 
eksisterende eller tidligere tegn på viral resistens mot, og ingen tidligere 
virologisk svikt, med legemidler i NNRTI- og INI-gruppene.

*Hiv-1 RNA < 50 kopier/ml

Nyhet: Nye hiv-retningslinjer 2024! 
Norsk Forening for Infeksjonsmedisin beskriver i retningslinjene for 2024 at 
injeksjonsbehandling med Vocabria + Rekambys kan være et alternativ dersom 
pasienter har utfordringer med tablettinntak, for eksempel ved svelgebesvær, 
psykiatrisk sykdom, kognitiv svikt, rus, stigma, utenlandsreiser, interaksjoner o.l.1

Forutsetninger for behandling med Vocabria + Rekambys:1
• Hiv-RNA < 50 kopier/ml
• Ingen tidligere resistens mot rilpivirin eller INSTI
• HBsAg negativ
• Interaksjonssjekk

Det er økt risiko for behandlingssvikt ved følgende forhold:1
• BMI >30 kg/m2. I slike tilfeller anbefales bruk av lengre nål
• Arkiverte rilpivirin-assossierte mutasjoner
• Hiv subtype A6/A1

Det er viktig å få injeksjoner til rett tidspunkt for å unngå resistensutvikling, og derfor 
må pasienter som er aktuelle for behandling med Vocabria + Rekambys ha vist evne 
til å møte til kontroller.1



REKAMBYS (rilpivirine long acting), including the trademark, is owned by the Janssen 
Pharmaceutical Companies and used under license by the ViiV Healthcare group of 
companies. All other trademarks are owned by the ViiV Healthcare group. 
©2024 ViiV Healthcare group of companies or its licensor.  
Mai 2024, PM-NO-CBR-JRNA-230001

Referanse:  
1. Norsk Forening for Infeksjonsmedisin. Faglige retningslinjer for oppfølging og behandling av hiv 2024
https://www.legeforeningen.no/contentassets/806544b25cd041b195c4c06f52081ed5/hiv-retningslinjer-2024.pdf/ (sett 23.05.24).

Reseptgruppe C
Pakninger og maksimalpriser: VOCABRIA Injeksjon: 3 ml (hettegl.) 17302,80 kr. Tabletter: 30 stk. (boks) 9390,90 kr
REKAMBYS 3 ml (hettegl.) 7118,70 kr. Refusjon: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/
nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjøres i tråd 
med disse. Vilkår: 216 Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Fra 01.05.2021 
har Beslutningsforum innført Vocabria i kombinasjon med rilpivirin-injeksjon (Rekambys) til behandling av 
hiv-infeksjon hos voksne som er virologisk supprimert på et stabilt antiretroviralt regime og som er motivert 
for behandling, men som har utfordringer med daglig tablettbehandling. Vocabria + Rekambys inngår i 
Sykehusinnkjøps anbefalinger for antiretroviral behandling av hiv i perioden 01.12.2022-30.11.2025.

VOCABRIA + REKAMBYS behandling kan startes og tolerabiliteten vurderes med 
enten tabletter eller depotinjeksjon. Ved oral startbehandling skal én kabotegravir 
30 mg tablett tas sammen med én rilpivirin 25 mg tablett én gang daglig i ca. én 
måned (minst 28 dager), etterfulgt av innledende injeksjon. Følg doseringsanvisning 
i preparatomtalene nøyaktig. Tabletter: Når kabotegravir tas samtidig med rilpivirin, 
skal de tas sammen med et måltid. Injeksjon: i.m i ventrogluteal (anbefalt) eller 
dorsogluteal muskel. Skal administreres av helsepersonell. For instruksjoner om 
administrasjon, se pakningsvedlegget.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON
• Levertoksisitet med Vocabria er sett hos et begrenset antall pasienter med eller uten 

kjent preeksisterende leversykdom. Overvåkning av kjemiske leverprøver anbefales, 
og seponer Vocabria ved mistanke om levertoksisitet.

• Rekambys er ikke anbefalt og Vocabria brukes med forsiktighet hos pasienter med 
alvorlig nedsatt leverfunksjon.

Seponering: Etter ev. seponering må et alternativt, fullstendig suppressivt, antiretroviralt 
regime etableres senest to måneder etter siste injeksjon.

Les preparatomtalene for Vocabria + Rekambys før forskrivning.  
Ved uønskede medisinske hendelser, kontakt GSK på telefon 22 70 20 00.

Hiv-behandling som administreres ved injeksjon hver 2. måned! 
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Så merket vi at de fikk det igjen ganske 
raskt etter transplantasjonen, og da gikk jo 
prosessen mot skrumplever mye raskere. 
Så det som kunne ha tatt 20 år før man ble 
transplantert, kunne gå på bare 3, 4, 5 år 
iblant. Og det der vekket jo inter-essen for 
om man kunne gjøre noe med det, så å si. 
– Hvem var det som hadde blitt smittet?
Det var mange som hadde blitt smittet, 
men vi merket at det var de som hadde 
fått blodtransfusjoner. Og tidlig i forløpet 
merket vi også at når man brukte intravenøse 
immunglobuliner, som man trodde var 

– Når ble din interesse for virale hepatitter
vekket og hva var det som fanget din
interesse?
Det var at vi hadde så mange pasienter som 
hadde fått det vi kalte non A-non B hepatitt. 
Det var allerede før vi kalte det for hepatitt 
C. I begynnelsen så det ikke ut til å være
veldig farlig. Det skjedde ikke så mye med
sykdommen fordi den er langsom. Men med
tiden, når vi hadde fulgt pasientene i kanskje
10, 15, 20 år, så merket vi at de ble ganske
syke og fikk alvorlige leverplager med
skrumplever. Og mange ble transplantert.

Vi intervjuer....

Nordens hepatitt-nestor
Av Olav Dalgard

Professor emeritus Ola Weiland er nestoren i hepatitt i Norden. Hans gruppe var sentral 
i bruken av interferon til behandling av hepatitt C og var den som oppdaget at ribavirin 
hadde en god antiviral effekt mot hepatitt C så lenge det ble kombinert med interferon. 
I dag er Ola 79 år og har omsider lukket sin hepatittklinikk ved Huddinge. 
Fotografering og skridsko løping på svenske innsjøer er idag hans kjæreste hobbier. 
Jeg ringte Ola og ba ham fortelle til pest-POSTENs lesere om det som i dag er medisinsk 
historie, hepatitt C behandling før direktevirkende antivirale legemidler kom i 2014.
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ufarlige, så var de ikke det.Vi skrev et lite 
arbeid om det, et innlegg i Lancet, og vi 
fikk kritikk fra firmaene som produserte 
immunglobuliner som sa at vi tok feil, men 
det gjorde vi ikke. 
 

– Og når fikk dere en hepatitt C-test? 
Det var rundt 1990. Jeg husker når Michael 
Houghton fant den lille biten av hepatitt 
C-viruset som var den millionte klonen han 
undersøkte hos Chiron. Det tok ikke lang 
tid før de testet den på et panel av serum fra 
pasienter med transfusjonsassosiert hepatitt 
som Harvey Walter hadde laget. Det var 
hepatitt C og noen med hepatitt A og B. Når 
de endelig testet det, merket de at aha, dette 
var viruset som forårsaket hepatitt C.
 

– Det endret kanskje arbeidet med hepatitt 
ved din klinikk på Huddinge?
Ja, det var fantastisk når man endelig 
kunne diagnostisere hepatitt C. Dels 
kunne man utelukke smittsomt blod, det 
kunne man jo ikke før. Og dels kunne man 
diagnostisere og se at det vi kalte non A non 
B, det var jo hepatitt C for de aller fleste.  

– Behandlingen var med interferon?
Absolutt. Det var en tøff behandling for 
mange, og alle ble ikke kurert da, men mange 
kunne man faktisk kurere.
 

– Du hadde jo en hånd med i ribavirin-
oppdagelsen. 
Ja, vi brukte ribavirin i kombinasjon med 
interferon en tid da, ja. Det var slik at siden 
hepatitt C var et virus og ribavirin var 
et antiviralt middel med et ganske bredt 
spekter, prøvde vi å bruke det på hepatitt C. 
Vi så umiddelbart at ALAT. Vi kombinerte 
det så med interferon og så en god respons 
på kombinasjonen. Men det var mange 
bivirkninger med det. Mange fikk anemi. 

Spesielt de transplanterte pasientene hadde 
utfordringer med interferon og ribavirin.
 

– Det tok jo lang tid før direktvirkende 
antivirale legemidler kunne erstatte 
interferon og ribavirin. 
Det tok lang tid før de kom, men det var 
virkelig en revolusjon. Og nå, kan man 
bruke to antivirale midler i åtte til tolv uker 
og behandle til helbredelse. Til og med de 
med en ganske fremskreden hepatitt C med 
skrumplever.
Det er en himmelvid forskjell sammenlignet 
med de tidlige behandlingene. 
 

– Og så i 2020 kom Nobelprisen til arbeidet 
med hepatitt C!
Det var tre forskere som fikk den. De som var 
nærmest hjertet mitt var Michael Houghton 
som med sin gruppe hadde funnet den første 
biten av viruset. Den som jeg kjente best av 
de tre var Harvey Alter. Jeg er kliniker og 
han var også kliniker. Det var han som hadde 
satt opp referansebiblioteket som man kunne 
teste. 
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•	 Deltakerstipend på vårmøte (kr. 7000) - LIS 
som er ordinært medlem (hovedmedlem) av 
NFIM kan søke reisestøtte for deltagelse på 
vårmøtet.

•	 Reise- og hospiteringsstipend på hhv. 
kr. 30 000 – LIS eller spesialist i 
infeksjonssykdommer som er hovedmedlem 
av NFIM kan søke stipend til opphold i 
faglig relevante forskningsinstitusjoner, 
organisasjoner eller fagmiljøer. 

•	 Forskningsstipend (kr. 150 000): Er du 
lege i spesialisering eller spesialist i 
infeksjonssykdommer? Da kan du søke 
om støtte på inntil 150 000 kroner for 
å stimulere, hjelpe og rekruttere leger 
i infeksjonsmedisin til forskning og 
publikasjon av forskningsresultater. Ved 
flere relevante søkere kan stipend deles, 
dette vurderes av stipendkomitéen.

Legeforeningens ærespris skal i år gå til en 
infeksjonsmedisiner. Personen skal gjennom 
forskning eller praktisk arbeid ha gjort en betydelig 
innsats for kartlegging, forebygging, diagnostikk 
og/eller behandling av infeksjonssykdommer i 
Norge eller i utlandet.

Alle medlemmer i de to foreningene kan nominere 
kandidater til prisen. Kom med forslag! For 
mer informasjon, se NFIMs nettside: Nominér 
kandidat til æresprisen i infeksjonsmedisin

Vi oppfordrer spesielt LIS legene til å søke om 
deltakerstipend på Vårmøte i Bodø. 

For medlemmer NFMM (Mikrobiologi) gjelder 
følgende:

Søknader til NFMM sendes til Karianne Wiger 
Gammelsrud (uxriwi@ous-hf.no). Se også 
NFMMs hjemmeside: Utlysning av stipender fra 
NFMM (mikrobiologi) 2025

•	 Deltakerstipend på vårmøte (kr. 7000) - LIS 
som er ordinært medlem (hovedmedlem) av 
NFMM kan søke reisestøtte for deltagelse på 
vårmøtet. Det deles ut til sammen 7 stipend 
fortløpende, dvs. «førstemann til mølla».

•	 Reise- og hospiteringsstipend på hhv. kr. 25 
000 – spesialister og LIS innen mikrobiologi 
som er hovedmedlem av NFMM kan 
søke stipend til opphold i faglig relevante 
forskningsinstitusjoner, organisasjoner eller 
fagmiljøer. 

•	 Reisestøtte: både spesialister og LIS som er 
hovedmedlem av NFMM kan søke reisestøtte 
begrenset til kr. 15 000 for å kunne delta 
på internasjonalt kurs/kongress/konferanse 
innen det mikrobiologiske fagområdet der 
man ikke finner annen finansiering. Dette 
forutsetter at søker skal ha en presentasjon. 
Denne søknaden sendes direkte til NFMM-
styret (Styret (legeforeningen.no)).

•	 NFMM har dessverre ikke midler til 
forskningsstipend i år.

For medlemmer NFIM (Infeksjon) gjelder 
følgende:

Søknader til NFIM, bruk link på NFIM nettside: 
Stipend, priser & utlegg (må være innlogget).

Utlysning av stipender fra NFIM og NFMM 2025

Kjære medlemmer av Norsk Forening for mikrobiologi (NFMM) og Norsk Forening for 
Infeksjonsmedisin (NFIM). Grip årets sjanse til å søke stipend for å komme på årets vårmøte i Bodø 
eller for å få midler til å forske, reise og/eller hospitere. Søknadsfrist 15. april. 



Microbiological eradication 
must become a clear therapeutic target in the fight against  
fast-growing Gram-negative pathogen resistance1–3

With current empiric standards being overcome and carbapenems  
over-relied on, it’s clear we urgently need new options that prevent  
pathogen recurrence1–7

1. Kiem S & Schentag JJ. Infect Chemother 2013;45:283–291.
2.  Kadry N et al. Clin Infect Dis 2023; ciad010: doi:  

10.1093/cid/ciad010.
3. Albin OR et al. Clin Infect Dis 2020;71:3033–3041. 
4.  Boyd SE et al. Antimicrob Agents Chemother 

2022;66:e0021622.
5.  Castanheira M et al. Open Forum Infect Dis 2019;6  

(Suppl1):S23–S33. 

6. Mata C et al. Clin Microbiol Infect 2010;16(5):472–476. 
7.  World Health Organization. Antimicrobial resistance.  

Available at: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/ 
detail/antimicrobial-resistance. Accessed July 2024. 

This material is intended for Healthcare Professionals only.

NO/CEFE/PM/0007    I    03/2025

Abcur AB – the Nordic division of ADVANZ PHARMA  
Bergaliden 11, 252 23 Helsingborg. +46 42 135 770. advanzpharma.com
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pest-pest-POSTEN sjekker POSTEN sjekker 
inn…inn…

pest-POSTEN sjekker inn med ungdommen.  
Vi tar turen landet rundt og slår av en prat 
med morgendagens infeksjonsmedisinere. I dag 
har turen kommet til Per Sannes Heger som er 
LIS 3 ved UNN Tromsø.

Hvorfor ble det spesialisering i 
infeksjonssykdommer?

– Jeg er arvelig belastet gjennom min familie, så 
jeg prøvde lenge å kjempe imot, men til slutt var 
det infeksjonsmedisin jeg synes var mest morsomt. 
Det å jakte på en basselusk. Den store bredden i 
faget hvor du må forholde deg til hele kroppen. 
Det synes jeg er spennende.  

– Hva er det beste med faget?

Det er bredden. Alle organsystemene er involvert 
og du må holde alle fagfelt ved like. Og så det at vi 
behandler mange pasienter som ikke lever A4 liv. 
Det er gøy. 

– Hva er det verste med faget?

Det er litt den samme bredden. Det at du må forholde deg til alle andre spesialiteter.  
Alle timene med konferering, hvor man føler at man ikke kanskje ikke får andre til å forstå helt. 

– Hva har overrasket deg mest med livet i infeksjonsmedisinen så langt?

Det mest overraskende er at en pandemi kunne være så kjedelig da den først kom! 

– Hva tror du blir den største utfordringen for faget vårt fremover?

Den største utfordringen blir vel resistensproblematikken som vil fortsette. Den må vi nok bare 
finne ut av. 

Navn: Per Sannes Heger
Arbeidssted: UNN, Tromsø
Født: 05.01.1988
Favorittinfeksjon: Nye 
infeksjoner fra spennende land



Helsedirektoratet anbefaler  
DIFICLIR (fidaksomicin)1

Retningslinjer for antibiotikabehandling i sykehus  
anbefaler at DIFICLIR (fidaksomicin) vurderes til  
behandling av Clostridioides difficile-infeksjon (CDI)  
hos pasienter med høy risiko for residiv

Vennligst se retningslinjer for fullstendig
behandlingsanbefaling

Faktorer som kan øke risiko for residiv er1: 
• Immunsvikt
• Tidligere CDI
• Sykehusopphold siste 3 måneder
• Protonpumpehemmer
• Høy alder

Elektronisk
søknadsløsning 
for individuell

refusjon til
legemidler på 

blåresept

Utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon DIFICLIR (fidaksomicin) 200 mg tabletter
Indikasjoner: For behandling av Clostridioides difficile-infeksjoner (CDI), også kjent som C. difficile-assosiert diaré (CDAD), hos voksne og pediatriske pasienter 
med en kroppsvekt på minst 12,5 kg. Det skal tas hensyn til offisielle retningslinjer for korrekt bruk av antibakterielle midler. Vanligste bivirkninger: Vanlige: 
Forstoppelse, kvalme, oppkast. Vanligste alvorlige bivirkninger: Overfølsomhetsreaksjoner inkl. alvorlig angioødem. Interaksjoner: Forsiktighet utvises ved 
samtidig bruk av potente P-gp-hemmere. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Fidaksomicin bør brukes med  
forsiktighet ved kjent allergi mot makrolider. Hvis det oppstår en alvorlig allergisk reaksjon, skal legemidlet seponeres og egnede tiltak igangsettes. Bør brukes 
med forsiktighet ved pseudomembranøs kolitt eller fulminant eller livstruende CDI og ved nedsatt lever- og nyrefunksjon. Graviditet, amming og fertilitet: 
Graviditet: Det anbefales å unngå bruk under graviditet. Amming: Det må tas en beslutning om amming skal opphøre eller behandling avstås fra, basert på 
nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Dyrestudier indikerer ingen effekt på fertilitet. Dosering: Tabletter: Standard dosering: Voksne og barn ≥12,5 kg: Anbefalt dose 
er 200 mg (1 tablett) administrert 2 ganger daglig (1 tablett hver 12. time) i 10 dager. Utvidet pulsdosering: Voksne: 200 mg tabletter administreres to ganger 
daglig for dag 1–5 (ingen tablett på dag 6) og deretter én gang daglig annenhver dag for dag 7–25. Hvis en dose blir glemt, skal den glemte dosen tas så snart 
som mulig, men hvis det snart er tid for neste dose, skal tabletten hoppes helt over. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Svelges hele sammen med et 
glass vann. Pakninger og priser: 20 stk. (blister) kr 18 099,90. Reseptgruppe C. Basert på SPC godkjent av DMP/EMA: 01.12.2023. PM-DT-NO-00020.

For utfyllende informasjon om dosering, forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger – se felleskatalogen no.

Tillotts Pharma AB | Gustavslundsv. 135, 167 51 Bromma, Sverige |  
Tel: +46 8-704 77 40 | nordicinfo@tillotts.com 

Referanse: 1. https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus/infeksjoner-i-abdomen#clostridioides-difficile-infeksjon.  
Sist faglig oppdatert 01.03.2022.



Side 32-pest-POSTEN 

Ferdaminne

Sirkulerende antigen, Leiden,  
lemurer og Albert Schweitzer

Av Tore Lier

Jeg har vært så heldig å få reisestipend fra NFMM. Stipendet ble brukt til en studietur 
i april til Leiden University Medical Center (LUMC) i Nederland. LUMC er et ganske 
stort sykehus som også har en stor seksjon for forskning på parasittinfeksjoner. Denne 
seksjonen huser blant annet en omdiskutert modell hvor frivillige personer infiseres med 
Schistosoma, hakeorm eller malaria.

Mitt formål med oppholdet ved LUMC 
var å lære teori og praksis om metoden 
Schistosoma Circulating Anodic Antigen 
(CAA). Schistosoma sirkulerende antigen 
er karbohydrat-antigen som produseres 
av levende, voksne Schistosoma-ormer. 
Antigene skilles ut i blodbanen og 
senere ut i urin. Når ormene dør stanser 
antigenproduksjonen raskt. Schistosoma 
CAA er nok per i dag den mest pålitelige 
metoden for å påvise om en person har 
en aktiv, levende Schistosoma-infeksjon. 
Schistosoma antistoffer kan jo som kjent 
vedvare i lang tid etter at Schistosoma-
ormene er døde, og påvisning av egg i fæces eller 
urin med mikroskopi eller PCR kan ha en relativt 
lav sensitivitet selv ved aktiv infeksjon. 

En del av reagensene som brukes i Schistosoma 
CAA-metoden produseres ved LUMC og derfor 
er dessverre LUMC det eneste laboratoriet 
i Europa som utfører denne analysen. Til 
tross for dette er analysen så nyttig at vi ved 
referanselaboratoriet for parasittserologi i 
Tromsø jevnlig sender serumprøver til LUMC 
for Schistosoma CAA-analyse. Men det er ikke 
bare i Europa det er interesse for Schistosoma 
CAA. Siden metoden pålitelig kan påvise aktive 
Schistosoma-infeksjoner er det stor interesse 
i flere prosjekter i Schistosoma-endemiske 
områder, og dette var min fremste motivasjon 
for å lære mer om metoden. Allerede kort tid 
etter oppholdet ved LUMC var jeg på plass ved 
Madagascar Institute for Vaccine Research i 
Antananarivo, Madagaskar.  Formålet var å sette 
opp metoden ved instituttet for å benytte den i 

Kveldssol over Hôpital Albert Sweitzer

Læregutt i Leiden
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Mitt formål med oppholdet ved LUMC var å 
lære teori og praksis om metoden Schistosoma 
Circulating Anodic Antigen (CAA). Schistosoma 
sirkulerende antigen er karbohydrat-antigen som 
produseres av levende, voksne Schistosoma-
ormer. Antigene skilles ut i blodbanen og 
senere ut i urin. Når ormene dør stanser 
antigenproduksjonen raskt. Schistosoma CAA 
er nok per i dag den mest pålitelige metoden 
for å påvise om en person har en aktiv, levende 
Schistosoma-infeksjon. Schistosoma antistoffer 
kan jo som kjent vedvare i lang tid etter at 
Schistosoma-ormene er døde, og påvisning av 
egg i fæces eller urin med mikroskopi eller PCR 
kan ha en relativt lav sensitivitet selv ved aktiv 
infeksjon. 
En del av reagensene som brukes i Schistosoma 
CAA-metoden produseres ved LUMC og derfor 
er dessverre LUMC det eneste laboratoriet 
i Europa som utfører denne analysen. Til 
tross for dette er analysen så nyttig at vi ved 
referanselaboratoriet for parasittserologi i 
Tromsø jevnlig sender serumprøver til LUMC 
for Schistosoma CAA-analyse. Men det er ikke 
bare i Europa det er interesse for Schistosoma 
CAA. Siden metoden pålitelig kan påvise aktive 
Schistosoma-infeksjoner er det stor interesse 
i flere prosjekter i Schistosoma-endemiske 
områder, og dette var min fremste motivasjon for 
å lære mer om metoden. 

Allerede kort tid etter oppholdet 
ved LUMC var jeg på plass 
ved Madagascar Institute for 
Vaccine Research i Antananarivo, 
Madagaskar.  Formålet var å sette 
opp metoden ved instituttet for 
å benytte den i tidlig utprøvning 
av en Schistosoma vaksine. Det 
er interessant å se hvordan andre 
laboratorier arbeider og har ulike 
utfordringer. Det var blant annet 
et problem å skaffe serum som var 
garantert Schistosoma negativt til 
kontroll. Siden undertegnede er 
meget jomfruelig når det gjelder 
Schistosoma-infeksjon, måtte jeg 
trå til og donere ikke ubetydelige 

mengder serum. 
Det ble også tid til å se litt av landet utenfor 
laboratorieveggene. Madagaskar skilte lag med 
det afrikanske kontinentet for flere millioner av 
år siden og har derfor ganske unik flora og fauna. 
Mange har nok hørt om de ulike artene lemurer 
som bare finnes her (Gotta move it, move it…). 

Konsentrerte madagasser-kollegaer

Lemurer er søte....
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I september gikk så turen til Gabon. Midtveis 
på den 4-5 timers kjøreturen fra hovedstaden 
Libreville til Lambarene passerer man ekvator. 
I Lambarene ligger Hôpital Albert Schweitzer, 
grunnlagt av legen, teologen, filosofen, musikeren 
og nobelprisvinneren Albert Schweitzer. Ved 
sykehuset ligger hans beskjedne gravsted, og 
siden hans favorittkjæledyr var pelikanen Parsifal 
har man ennå en litt bortkommen pelikan gående 
i en inngjerding. 

I elven rett nedenfor sykehuset pågikk det livlig 
Schistosoma-infisering. En mikrobiolog ville 
følt seg hjemme på laboratoriet blant agarskåler, 
antibiotikalapper og MIC-strips, men utstyret 
var gammelt og laboratoriet nedslitt. I tilslutning 
til sykehuset ligger forskningsinstitusjonen 
CERMEL, og siden mye av forskningen der er 
europeisk finansiert er forskjellen i kvaliteten på 
utstyret slående. Ved CERMEL var oppgaven 
ennå en gang å sette opp Schistosoma CAA-
metoden. Formålet med dette prosjektet er å se på 
de gjensidige effektene av pyronaridine, artesunat 
og praziquantel på Schistosoma og malaria. 
To fluer i en smekk! Men så gikk prosjektet 
ikke helt etter boka. Et viktig kjemikalium 
som ‘skulle’ være på plass var ikke på plass 
allikevel. Faktisk har ingen av prosjektene dette 
året gått helt etter planen, det er mer regelen enn 
unntaket. Tillatelser som ikke er på plass, utstyr 
som går i stykker, ting som tar uventet lang tid, 
elektrisiteten som forsvinner flere ganger om 
dagen. Så må man bare omprioritere, legge nye 
planer, gjøre det beste ut av det. Man kan bli 
frustrert, eller man synes at det er interessant 

og litt gøy å finne en annen vei videre i til tider 
halvkontrollert kaos, og man lærer å sette pris 
på å rådslå med erfarne lokale kollegaer. Selv 
om man til tider nesten bare ser innsiden av et 
laboratorium, er det alltid også tid til de tusen 
interessante småopplevelsene med kultur og 
folk. Og ikke har jeg vært sjuk en eneste dag!
Etter også en tur til Malawi i høst på helt andre 
prosjekt er jeg nå tilbake til kulda og mørket 
og parasittserologien i Tromsø og det kjennes 
bra ut. En vakker dag håper vi å kunne utføre 
Schistosoma CAA-analysen her.
Takk til NFMM for reisestipend!

Beskjeden grav for Albert
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For torsdagsmøtet er det Referansegruppen 
for ekstern kvalitetssikring i virologi 
og serologi som velger tema, og året 
før møtet etableres en programkomité 
som setter sammen program og inviterer 
foredragsholdere og møteledere. Etter 
møtet utarbeides en strategirapport som 
inneholder en oppsummering om temaet 
med konklusjoner, anbefalinger og 
abstrakter av foredragene, og det ligger 
alltid litt spenning i om man rekker å få 
publisert rapporten før neste års møte 
avholdes.  Viktige ingredienser i disse 
møtene er alltid gode faglige diskusjoner, 
gleden over å møte gode kollegaer fra hele 
landet og fellesskapet i å kunne enes om 
felles faglige anbefalinger.

Høsten 2023 var intet unntak. Den 
26. oktober ble det holdt strategimøte 
med temaet «Virale hepatitter- en 
oppdatering». I møtet var det fokus på det 
som var nytt siden forrige strategimøte 
om hepatitter i 2014. Flere klinikere som 
arbeider med hepatitter deltok denne 
gangen på hele møtet, og de bidro sterkt til 
at vi fikk relevante og gode diskusjoner i 
krysningsfeltet mellom infeksjonsmedisin 
og mikrobiologi.

    

Hepatitt B og D

For hepatitt B virus (HBV) ble det fokusert på to 
hovedtemaer. Det ene var den nye veilederen for 
HBV som kom i 2022 og hvilke konsekvenser 
endringer i veilederen vil få for mikrobiologiske 
diagnostikk. Her ble det konkludert med at det 

Strategimøte om virale hepatitter – en oppdatering 

Av Anne-Marte Bakken Kran

Hver høst samles det mikrobiologiske fagmiljøet til strategimøter på Gjestehuset  
Lovisenberg i Oslo for å diskutere et nøye utvalgt tema. De virusinteresserte møtes vanligvis 
en torsdag i slutten av oktober eller begynnelsen av november, mens tilsvarende møte for 
bakteriologi, mykologi og parasittologi som regel avholdes dagen før. 

var få endringer som har vesentlige konsekvenser 
for mikrobiologisk diagnostikk, men at det ble 
oppfordret til å ta i bruk ny nomenklatur som 
beskrevet i veilederen. Det andre temaet var 
supplerende serologiske markører ved HBV-
infeksjon, og den kliniske nytteverdien av de ulike 
markørene. Noen av konklusjonen herfra, var 
at markørene HBeAg/anti-HBe og qHBsAg har 
klinisk nytteverdi i ved flere problemstillinger, 
og at det foreløpig ikke er grunn til å anbefale 
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etablering av analyse for HBV core related 
antigen (HBcrAg). Hepatitt D ble også diskutert, 
og viktigste konklusjon herfra var at alle med 
positiv HBsAg bør undersøkes minst en gang for 
anti-HDV. Ved mistanke om akutt HBV bør det 
suppleres med HDV RNA PCR som utføres ved 
referanselaboratoriet ved FHI.

Hepatitt C

Ny behandling av hepatitt C og påfølgende 
nasjonal strategi om 90 prosent reduksjon av 
nysmitte har vært den største endringen innen 
feltet de senere år. Reflektorisk HCV RNA 
testing anbefales ved påvisbart antistoff, og alle 
laboratorier bør kunne gjøre denne analysen 
på serum. I ny veileder anbefales det å bruke 
pasientnære metoder for påvisning av HCV 
RNA for å nå ut til flere personer i risikogrupper 
med både testing og behandling, og flere aktører 
har allerede startet slike lavterskeltilbud med 
pasientnær diagnostikk og behandling.

Noen utfordringer med slik pasientnær 
diagnostikk inkluderer kvalitetskontroll og 
oppfølging av analysen og analyseinstrumenter, 
og det var en klar anbefaling fra møtet at aktører 
som tilbyr slik testing bør kunne inngå samarbeid 
med mikrobiologisk laboratorium for oppfølging 
av dette. Videre ble det diskutert hvordan man 
kan løse utfordringer med rapportering til MSIS 
og med dokumentasjon i pasientjournal i denne 
type tilbud, og landet på at dette bør kunne 
løses ved direkte kontakt mellom de involverte 
fagmiljøer, mikrobiologiske laboratorier 
og MSIS.  Man sveipet også innom temaet 
resistensundersøkelser av HCV og den nasjonale 
resistensovervåkingen som er etablert i samarbeid 
mellom referanselaboratoriet og RAVN-registeret 
ved Folkehelseinstituttet.

Hepatitt E 

Hepatitt E-virus (HEV) er utbredt over hele 
verden og er den vanligste årsaken til akutt viral 
hepatitt globalt. Som vi har hørt flere ganger 
tidligere, er det fremdeles mye som tyder på at 
hepatitt E høyst sannsynlig er underrapportert 

i Norge. Serologi (IgM og IgG) vil trolig være 
tilstrekkelig for å oppdage de aller fleste akutte 
infeksjoner hos immunfriske, men PCR kan 
også spille en viktig rolle i diagnostikken ved 
gitte problemstillinger. Hos immunsupprimerte 
pasienter er PCR anbefalt primærdiagnostikk. 
Det er en anbefaling at antistoffundersøkelse for 
hepatitt E bør kunne tilbys lokalt/regionalt og at 
PCR bør kunne tilbys ved universitetssykehus/
regionalt.

Andre virale årsaker til hepatitt

I tillegg til de vanlige hepatittvirusene som 
rekker et lite stykke ut i alfabetet, kan andre 
virusinfeksjoner også forårsake leverpåvirkning 
eller gi akutt hepatitt. Det ble gitt grundige 
gjennomganger av ulike virus man bør ha i 
tankene ved mistanke om mer sjeldne årsaker. 
Hvilke virus som bør undersøkes er avhengig 
av blant annet risikogruppe, symptombilde og 
anamnestiske opplysninger, og anbefalingen 
landet ikke overraskende på at medisinsk 
mikrobiolog bør vurdere omfanget av prøvetaking 
og analyser i hvert enkelt tilfelle. 

Hepatitter ved reise ble viet et eget innlegg, og det 
kom forslag om at det medisinsk mikrobiologiske 
fagmiljøet i Norge bør vurdere opprettelse av 
en nasjonal nettressurs i samarbeid med det 
kliniske miljøet med en oppdatert oversikt over 
tilgjengelig kunnskap, diagnostikk og laboratorier. 
Initiativet vil følges opp av den nylig opprettede 
referansefunksjonen for importvirologi, som også 
vil kunne bli en sentral koordinerende instans for 
å sikre tilgjengelighet av diagnostikk.

Programkomiteen ble ledet av Anne-Marte 
Bakken Kran, og besto i tillegg av Anita 
Kanestrøm, Regine Barlinn, Garth Tylden og 
Rikard Rykkvin.

Rapporten kan lese i sin helhet her: Strategimøte 
2023: Virale hepatitter – en oppdatering - FHI

-----****-----

https://www.fhi.no/publ/2024/strategimote-2023-virale-hepatitter--en-oppdatering/
https://www.fhi.no/publ/2024/strategimote-2023-virale-hepatitter--en-oppdatering/
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En av våre « glemte» diktere
Astrid Hjertenæs Andersen ble født i Horten og gjennomførte Hallings journalistskole 
for damer etter middelskoleeksamen. Hun arbeidet deretter som kontordame og journalist i 
Horten Blad og som ekspedisjonsdame i Aftenposten. 1939 giftet hun seg med maleren Snorre 
Andersen og sammen  foretok de en rekke reiser som medførte lengre utenlandsopphold. 

Hun debuterte 1945 med diktsamlingen ’De ville traner’, og fremsto etter hvert som en av 
vår litteraturs ypperste lyrikere. Blant hennes diktsamlinger er de mest kjente ’Vandrersken’ 
(1957), ’Pastoraler’ (1960) og ’De tyve landskaper’ (1980). For samlingen ’Frokost i det 
grønne’ (1964) fikk hun Kritikerprisen. Hun har også utgitt reiseepistler og en kortroman, 
’Dr. Gnomen’ (1967). 

Hennes lyrikk har i følge Store Norske Leksikon et sterkt personlig artistisk preg, ofte med 
bruk av frie former, sammen med suggestiv bruk av bilder og symboler. Hun mottok en 
rekke litterære priser, satt i Forfatterforeningens litterære Råd 1974-79 og deltok aktivt i 
internasjonalt samarbeid med kunstnere i Skandinavia, det øvrige Europa og USA.

							       – Bent von der Lippe

DIKTSPALTEN

Astrid   
  Hjertenæs   
     Andersen    
 
     (1915-1985) 

E
tte

r t
ill

at
el

se
 fr

a 
A

sc
he

ho
ug

 fo
rl

ag



Side 39 -pest-POSTEN 

Et våroffer  
(Et våroffer 1976)

Jeg gir meg over til de grønne sletter.
De lange myke linjene som bølger
og risler med sitt spirekorn i vinden.
Jeg bøyer meg  for vårens unge bjerker
som er så smale og så danselette
mot graners dragende mysterium.
Jeg ser dem godt. Den nye sommers kyr
som gresser stille under hedningmånen.
Den sorte hoppen som står vakt i gresset
for vårens barn. Den fløyelsbrune folen.
Og du min elskede som deler med meg
din vår ditt åndedrag og dine drømmer
vil møte meg i dette høye lyset.
Hvor alt av kjærlighet er dypest sammen.

Drømmen om gleden 
(De unge søylene 1948)

Drømmen om gleden
kan aldri dø.
Den dveler i fnugg,
den spirer i frø.

    Å lengtende hjerte,
    hvor søker du hen?
    Den søte forventning
    som bor i din lengsel
    er gledens venn.

Hestene står i regnet 
(De unge søylene 1948)

Når mitt sinn er fylt av drømmer,
mere dunkle, mere fjerne
enn min tanke kan forklare,
mere ville, mere hete
enn mitt hjerte kan forstå,
vil jeg bare stå i regnet
slik som hester står i regnet
på en bred og saftig slette
mellom tunge fjell, som her.

    Stå og kjenne kroppen suge
    dette svale, sterke, våte,
    som i strie strømmer siler
    over ansikt, hår og hender.
    Likne skogen der den suger,
    som et barn, av himlens bryster.
    Likne sletten, full av sødme,
    sitrende av fromt begjær.

Slik som hester står i regnet,
lutende, med våte flanker,
og lar duft av muld og væte
drive sterkt og søtt i sinnet,
vil jeg stå og bare være
og la himmel-yret falle,
inntil tanken fri for feber
følger drømmene til klarhet
i en steil og stille ro.
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Drømmen om gleden
er evig nær.
Den trygler om liv
i bønn og begjær.

    Fortryllende sødme
    før tingene skjer!
    Å hjerte, som aldri
    blir trett av å drømme,
    hva vil du mer.

Postbud nr. Y  
(Rosenbusken 1972)

Postbud nr. Y var i rute.
Før de grønne postkassers tid
hørte jeg postveske-dunket
mot trappegelenderet.
Støvet danset i solstripen
fra de fiolblå glassruter.
Fra fem trapper ned
kom en plystring av Leise
flehen meine Lieder.

Han sang i sin vårgrønne genser
Med Schubert i store bokstaver på brystet.
Alle tegn for sunnhet og motstand
bar han på jakken.
Blomsten i knapphullet.
Brevene kom som en gave.
Med gyllenlakk-streif eller Obstfelder-strofer.
Han nevnte hver kvinne ved navn
som er bare Du og bare Elskede.

Velsignelsen falt som solstråler
i trappeoppgangenes mørke.
Kan noen misforstå solen?
Han bar så tungt
gjennom grystille gater.
Han gikk så skjevt
om kvartalenes hushjørner.
Plystrende Leise flehen
meine Lieder.

To menn ser på månen 
(Et våroffer 1976, David Caspar Friedrich,  
tysk maler 1774-1840)

Hva sier de i dette brune landskap.
Den gamle mesteren i vandringskappen.
Den unge lærlingen i blå kavai
som lener armen på den gamles skulder.
Kan være opptatt av et kosmisk ekko
som klinger mellom dem og måneringen.
Hvor lenge sto de slik med ryggen til oss.
De brune klipper tier. Eken tier.
Den skjeve stammen bærer på et rotsår.
Snart faller den med sine døde grener
som spriker i det gylne månesløret.
Hva sier de. En munter fugl har sunget:
De planlegger et demagogisk opprør.
I denne månenatt et sted i verden.

By Caspar David Friedrich - Google Cultural Institute, Public Domain
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Oppgave 1: På starten av sin reise syklet Reidar gjennom Nord-
Frankrike, hvor han oppsøkte mange hyggelige småsteder for å 
smake på lokale spesialiteter. Han var eventyrlysten når det kom 
til mat, og da han fikk muligheten til å smake Le tartare de porc, 
en rett bestående av rått svinekjøtt, nølte han ikke. Noen uker 
senere begynte Reidar å føle seg slapp og uvel. Han fikk nedsatt 
matlyst, kvalme og lett feber. Etter hvert merket han også at 
urinen ble mørk, og at huden samt øynene fikk en gulaktig farge. 
Fastlegen tok prøver, blant annet for hepatitt A, B og C, men disse 
var negative. Hva feilet Reidar? Hva burde fastlegen ha tenkt på?

Nytt år og nye muligheter for quiz!

Som alltid kan svar sendes til PestaQuiz@gmail.com

Reidar fra Snåsa var en eventyrlysten mann med forkjærlighet for mat, kultur og nye opplevelser. 
Etter å ha satt seg som mål å utforske Europas kulinariske tradisjoner, la han ut på en lengre sykkeltur 
gjennom Frankrike og Italia. Underveis smakte han på lokale delikatesser, badet på vakre strender og 
nøt livet – men som alltid kom han hjem med mer enn bare gode minner...

Oppgave 2: Etter at han hadde 
syklet gjennom Nord-Frankrike, 
tok Reidar seg god tid i Sør-Frankrike, hvor han tilbrakte noen late 
dager på stranden. Der nøt han solen og leste den siste boken i Sagaen 
om Isfolket. Særlig det overnaturlige (han var jo tross alt fra Snåsa) 
og romantikken begeistret ham. Mens han lå i sanden, ble han bitt 
av insekter, men han brydde seg ikke om det – historien var altfor 
spennende til at han la merke til slikt.

Noen uker senere, etter at han var kommet hjem til Snåsa, oppdaget han et lite sår på neseroten og 
undret seg over hvordan han hadde fått det. «Det gror vel av seg selv,» tenkte han. Men etter måneder 
var såret fremdeles ikke grodd – tvert imot hadde det bare blitt verre. Prøver var blitt tatt flere ganger 
uten at noe vokste i kultur, og Reidar begynte å frykte at det kunne være kreft. Det var det ikke. En 
biopsi ble tatt, og ved mikroskopi fant patologen små, ovale strukturer med en mørk kjerne inne i 
makrofager. Funnet tydet på en insektsoverført infeksjon, men hvilken? 
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Oppgave 3: Videre på reisen syklet Reidar inn i Italia, 
hvor han bodde en liten uke i en pittoresk landsby i 
Piemonte. Der koste han seg med nydelig mat og vin. 
En av de første dagene fikk han servert en velsmakende 
salat de kalte ovolo buono. ”Dette kan jeg lage selv når 
jeg kommer hjem,” tenkte Reidar. Sommeren gikk mot 
slutten, og Reidar tok fatt på hverdagen igjen – med 
gode minner og nye matvaner fra sommerens eventyr. 
Hjemme på Snåsa var høsten våt og trist, men han fikk 
seg en tur til Vestfold der han kunne rusle i bøkeskog og 
tenkte nostalgisk på Italia.

Noen dager senere ble han imidlertid akutt syk med 
magesmerter, oppkast og voldsom diaré. Etter et døgn 
roet symptomene seg noe, men Reidar følte seg fortsatt 
svært dårlig. Etter hvert ble han innlagt på sykehus, der 
blodprøver raskt avdekket alvorlig leversvikt. ”Her får 
vi bestille alt av hepatittserologi,” sa legen. Men alle 
prøvene var negative. Hva forårsaket Reidars alvorlige 
hepatitt? 

Superduper-bonusoppgaver

Oppgave 4: Dette zoonotiske viruset er ikke oppkalt etter et sted i Stavanger, en indisk drikk eller en 
hund, men derimot fra en landsby i Nigeria. Det kan gi et svært alvorlig sykdomsbilde. Virusreservoaret 
er i et lite dyr med mange bryster. Hvilket virus tenker vi på?

Oppgave 5: Vi skal fram til en virusslekt med et nesten identisk navn som i oppgaven over. Navnet 
betyr passende nok raseri. I denne slekten finner vi et fryktet virus med svært høy dødelighet. Hvilken 
virusslekt skal vi fram til?

Fasit fra AA-quiz fra forrige utgave av pest-POSTEN (nummer 4 - 2024).
Oppgavene i julenummeret dreide seg om å finne mikrobenavn som inneholde ordet «tre» (som i 
juletre» på ulike språk. Eksempelet som ble gitt var Streptococcus pneumoniae. Kanskje var oppgaven 
for fjollete – det var ikke mange innsendre svar denne gangen… Vi tar det til etterretning i quiz-
komiteen.
I tillegg ser vi at oppgave 4 hadde falt ut i trykken, så den gikk dere glipp av. 
Oppgave 1: Acinetobacter baumannii. Baum er tre på tysk. 
Oppgave 2: Treponema pallidum. Tre er tre på norsk
Oppgave 3: Pediculus humanus. Ped er tre på hindi
Bonusoppgave: Borreliose
Vinner i forrige nummer ble selveste Johan S Bakken fra Duluth, Minnesota. 

GRATULERER!



Innholdet i pest-POSTEN i form av referater, artikler, kunngjøringer og meningsytringer er 
nesten utelukkende basert på bidrag fra leserne, dvs. foreningens medlemmer. Manuskriptene 
ønskes levert i Word tekstbehandlings-format, eller skrevet i DOS (ASCII) format. Bruk så 
lite redigeringskoder og spesialtegn som mulig. Helst ønskes bidrag levert som vedlegg til 
E-post, adressert til redaktør eller redaksjonssekretær.
Papirbaserte bidrag må leveres med bred marg og dobbelt linjeavstand. Illustrasjoner og 
fotografier kan være i svart/hvitt eller farge og bør såvidt mulig leveres i format .tiff, .jpg 
eller .png. De bør ha en oppløsning på minimum 150 dpi (”dots per inches”). Illustrasjoner 
kan også oversendes redaksjonen for scanning, vennligst angi om de da ønskes i retur.  
Viktig: Innsendte illustrasjoner MÅ være avklart med hensyn til opphavsrettigheter!
Doktorgradsreferat kan være på 1 til 1/2 side enkel linjeavstand. Følgende opplysninger må 
følge referatet:  1) Overskrift = doktorgradens tittel, 2) doktorandens navn, aktuelle adresse 
og institusjonen hvor arbeidet er utført, 3) universitetet hvor disputasen er holdt og eventuelt 
navn på opponenter.
Abstract skrevet av nordmenn i utenlandske tidsskrifter kan være på 1/3 - 1/2 side, lengre 
abstracts kun etter avtale. Abstracts skal inneholde:  1) Overskrift = artikkelens tittel,   
2) forfattere og tidskrift som i referansen over, 3) navn / adresse på forfatter som skal ha 
event. korrespondanse, 4) sammendrag, helst på norsk, skrevet for infeksjonsmedisinere. 
Forskergrupper kan eventuelt lage en synopsis av sitt arbeide, med nøyaktig referanseliste.
Foredrag holdt ved møter i regi av Norsk Forening for Infeksjonsmedisin samt prisforedrag 
kan være på èn til flere sider etter  avtale. Artiklene bør inneholde referanseliste og de beste 
illustrasjonene.
Meningsytringer, omtale av aktuelle problemer, eller andre korte bidrag av generell faglig 
interesse mottas gjerne. Redaksjonen forbeholder seg retten til å redigere / forkorte bidrag.

Vi er takknemlige for bidrag i form av annonser i pest-POSTEN. Bladet blir trykket i et 
opplag i overkant av 600 og distribuert gratis til alle medlemmer av Norsk forening for 
infeksjonsmedisin og Norsk forening for medisisk mikrobiologi. 
Annonsepris sort/hvitt: kr. 5.000 pr. 1/1 side per nummer.  Fargeannonse kr. 6.000  pr. 1/1 
side per nummer. Prisene gjelder ferdige annonser. Manusformat C5, positivt trykk på pdf. 
Husk at manuskriptet skal forminskes til G 5-format (16,9 x 23,8 cm). Vi må ta et forbehold 
om totale antall annonser i forhold til stoffmengden forøvrig. Redaksjonen har vedtatt å 
gjennomføre en rulleringsordning ved stor pågang av annonsører.
Forespørseler om annonsering (“bannere”) på nettsiden www.pestposten.no kan rettes til 
redaksjonssekretæren. Priser vil variere. 

VEILEDNING FOR ANNONSØRER

VEILEDNING FOR FORFATTERE
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