Sykehusinfeksjoner ved Ulleval sykehus

Forekomst og merutgifter

Ved Ullevdl sykehus innlegges det ca.
41000 pasienter per ar. I 1995 ble det
ved sykehuset foretatt tre prevalensun-
dersekelser av til sammen 2 771 pasien-
ter. Underseokelsene viste at 8,5% av
pasientene hadde sykehusinfeksjoner.
Ekstra liggedegn forirsaket av noso-
komiale infeksjoner ble beregnet per
pasient pd to mater: Fire ekstra degn
per pasient eller antall degn definert
pd grunnlag av aktuelle infeksjonstype.
Kostnader for sykehuset generert av
nosokomiale infeksjoner ble beregnet
ved hjelp av liggedegnspris per seng og
avdeling, og etter sykehusets DRG
(diagnoserelatert gruppe)-indeks. Pa
. drsbasis genererer sykehusinfeksjoner
- ca. 14500 ekstra liggedegn ved Ulleval
. sykehus og utgjer en direkte arlig kost-
" nad for sykehuset tilsvarende 40-50
" millioner kroner, avhengig av bereg-
- ningsméten, dvs. i gjennomsnitt 14 300
. kroner ekstra per pasient med syke-
~ husinfeksjon. Dersom prevalens av sy-
. kehusinfeksjoner ved de gvrige norske
- sykehus er som ved Ulleval sykehus, vil
- nosokomiale infeksjoner fere til direk-
- te drlige utgifter pi ca. 860 millioner
~ kroner for sykehusene i landet.

- Begrepet sykehusinfeksjon eller nosokomial
(felles hus) infeksjon omfatter infeksjoner
- oppstatt i sykehus og andre helseinstitusjo-
“ner (1-3). Sykehusinfeksjoner er ofte asso-
siert med intensiv virksomhet (4-7).
- Deter foretatt flere beregninger av direkte
‘og indirekte kostnader av sykehusinfeksjo-
ner og det beslag disse infeksjoner legger pa
sykehusets ressurser (8—16).
- Hensikten med denne undersekelsen var &
egne direkte kostnader av nosokomiale
nfeksjoner ved et stort (1000 senger) norsk
iniversitetssykehus ved hjelp av prevalens-
kndersekelser, ekstra liggedegn og ligge-

fegnspriser.

ateriale og metoder

fed Ulleval sykehus ble det i 1995 gjennom-
it tre prevalensundersekelser som omfat-
i alt 2771 pasienter; i mars (934 pasien-
i), mai (949 pasienter) og november (888
sienter). Alle pasienter som var innelig-
fnde ki 8 pa prevalensdagen, ble evaluert.
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The present study concerns the prevalence, extra
days in hospital, and direct extra costs of hospital
infections in patients admitted to Ulleval Univer-
sity Hospital; a hospital with 1,000 beds in Oslo,
Norway. Extra stay was calculated as mean of
four extra days per patient or the extra stay con-
nected with the different types of infection. Cost
was determined as cost per day per patient in the
different clinical departments, including all sup-
portive services. Cost was also determined from
the hospital’s DRG-index (Diagnosis-Related
Groups). A prevalence rate of 8.5% contributed
in1995t0 14,410 extra days in hospital, corrigated
for the type of hospital infection. Calculated using
a mean of four extra days per patient the figure
was 14,000 extra days. In 1995, the direct eco-
nomic consequence for the hospital was NOK
40-50 million (6—8 mill. US dollars).

Pasienter som var overflyttet til operativ be-
handling, ble inkludert ved den avdeling pa-
sienten kom fra.

Registreringsskjema, kodeskjema for spe-
sialist og definisjoner pd sykehusinfeksjoner
ble sendt til alle avdelinger. Kodenummer
og betegnelse pd sykehusinfeksjoner samt
kriterier for hvilke kliniske manifestasjoner
som betinger de ulike diagnoser, er tidligere
utarbeidet etter Centers for Disease Control
and Prevention (2) og er brukt i flere lands-
omfattende undersekelser (15, 17).

Umiddelbart for hver undersekelse ble
definisjoner gjennomgitt i fellesmate med
de kliniske avdelinger. Diagnose og type sy-
kehusinfeksjon ble verifisert av ansvarlig
lege ved aktuelle avdeling/sengepost.

En del avdelinger ble hver gang kontaktet
for 4 kontrollere om personalet oppfattet hva
som skulle registeres som nosokomial infek-
sjon og for 4 gi rdd og veiledning.

Ekstra liggedagn generert pd grunn av sy-
kehusinfeksjoner ble beregnet som enten
fire ekstra liggedegn per pasient med syke-
husinfeksjon uansett type infeksjon (1), eller
ekstra liggedegn definert etter infeksjonens
type og alvorlighetsgrad (18), (tab 1).

isskr Nor Leegeforen nr. 24, 1996, 116: 29037

«Ny sykdom» ble definert som en si al-
vorlig sykdom at den i seg selv ville ha fort
til sykehusopphold, f.eks. nedre luftveisin-
feksjon, septikemi, dyp postoperativ sarin-
feksjon, dyp abdominal infeksjon, infisert
intravasalt utstyr og trakeal infeksjon. Urin-
veisinfeksjoner, gvre luftveisinfeksjoner og
overflatiske postoperative sarinfeksjoner ble
ikke tatt med selv om noen av disse trolig var
s& alvorlige at de kunne defineres som ny
sykdom.

Norsk institutt for sykehusforskning har i
indekssystemet basert pd diagnoserelaterte
grupper (DRG-indekssystemet) beregnet
faktiske netto driftsutgifter per indekspa-
sient, dvs. ferdig behandlet pasient uansett
grunnsykdom (korrigert for kostnader for
langtidsliggedager). Dette var for Ulleval
sykehus 22453 kroner per pasient i 1994
(19).

Sykehusets egen beregning av en gjen-
nomsnittlig liggedegnspris ved de forskjel-
lige avdelinger og klinikker ble ogsa lagt til
grunn ved beregning av ekstra kostnader for
utvidet liggetid pd grunn av sykehusinfek-
sjoner. Denne prisen inkluderte alle utgifter
som kunne la seg beregne per pasient, si
som kostnader for operativ, postoperativ og
intensiv behandling, kostnader for forskjel-
lige prever og undersekelser, osv. Alt dette
ble fert tilbake til den kliniske avdelingen
der pasienten var innlagt. Tallene ble bereg-
net av Okonomiavdelingen, Ulleval syke-
hus.

Resultater

Prevalens. Avialt2 771 pasienter inkludert i
tre undersgkelser, hadde 8 % sykehusinfek-
sjon, og antall infeksjoner utgjorde 8,5 %.

Operasjon — ikke-operasjon. 1 alt 733
(26,5%) av de 2771 pasientene hadde gjen-
nomgétt operasjon. Av disse fikk 17,6%
sykehusinfeksjon mot 4,8% av de ikke-
opererte.

Infeksjoner og bruk av antibakterielle
midler. Av ialt 2771 innlagte pasienter had-
de 16,6 % en infeksjon. Av disse infeksjone-
ne utgjorde nosokomiale infeksjoner knapt
halvparten; 8,0 %. Antibakteriell behandling
ble gitt som profylakse til 4,8 % av pasiente-
ne og terapeutisk til 14,1%. 1 alt 18,9 % av
alle innlagte pasienter brukte et antibakteri-
elt medikament p4 tidspunktet for de tre un-
dersokelsene.

Type sykehusinfeksjon. De tre prevalens-
undersgkelsene genererte 235 pasienter med
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Tabell 1 Fordeling av postoperative infeksjoner og beregnet antall ekstra liggedegn ved tre prevalensundersekelser i 1995 ved Ullevil

sykehus
Klinikk
Geriatri/ Prosent Antall
Ekstra Akutt- Familie/  rehabili- av antall ekstra
ligge- medisin  Medisin Kirurgi barn tering Totalt opererte ligge-
Infeksjonstype dogn! m=36) (=37 (@=426) (n=131) (n=92) (N =722) (100) degn
Urinveisinfeksjon 2 2 1 27 2 6 38 5,3) 76
©vre luftveisinfeksjon 1 - - - 1 - 1 o, 1
Nedre luftveisinfeksjon 9 3 3 8 1 1 16 22) 144
Gastroenteritt 1 - - - 1 - 1 o1 1
Postoperativ sarinfeksjon
Overflatisk 1 1 - 14 2 3 20 2,8 20
Dyp 5 3 3 27 1 5 39 5.4 195
Infeksjon i brannskade 1 - - - - - 0
Annen hudinfeksjon 5 - - 1 - 2 3 0,9 15
Intraabdominal infeksjon 5 2 2 4 - - 8 (L) 40
Osteomyelitt 11 - - - - - 0
Septikemi 11 - 1 - 1 - 2 ©,3) 22
Intravasalt utstyr/trakeal
infeksjon 11 - - - 1 - 1 o, 11
Sum postoperative infek-
sjoner - 11 10 81 10 17 129 17,9 -
Antall ekstra liggedagn - 57 65 300 44 59 - - 525

! Ekstra liggedegn vektet etter diagnose (18)

sykehusinfeksjoner av totalt 2 771 undersok-
te pasienter (tab 2). Av disse hadde 34%
urinveisinfeksjon, mens nedre luftveisinfek-
sjon og dyp postoperativ sarinfeksjon ble
pévist hos henholdsvis 19,6 og 16,6 %.

Ved akuttmedisinsk klinikk dominerte
nedre luftveisinfeksjoner, ved kirurgisk kli-
nikk urinveisinfeksjoner og dype postopera-
tive infeksjoner og ved klinikk for geriatri
og rehabilitering urinveisinfeksjoner.

Postoperativ sykehusinfeksjon ble pévist
hos 129 pasienter (tab 1). Av disse utgjorde
urinveisinfeksjoner og postoperative dype
sarinfeksjoner nesten en tredel hver, fulgt av
overflatiske postoperative sirinfeksjoner og
nedre luftveisinfeksjoner (tab 1). Majorite-
ten av postoperative urinveisinfeksjoner var
assosiert med innlegging av kateter.

Risikoen for & fa en postoperativ dyp sér-
infeksjon i lepet av sykehusoppholdet var
5,4 % og for 4 f4 en urinveisinfeksjon S,3 %.
Ved de tre endags undersekelsene genererte
pasienter med postoperative infeksjoner i alt
526 ekstra liggedegn (tab 1).

Ekstra liggedogn. P4 grunnlag av de tre
prevalensundersgkelsene og totalt antall
innlagte pasienter i 1994; til sammen ca.
41000 pasienter (20), ble det beregnet at ca.
3500 pasienter fikk en nosokomial infek-
sjon 1 1995. Beregnet etter gjennomsnittlig
fire ekstra liggedogn per sykehusinfeksjon
bidrog sykehusinfeksjoner totalt til 14000
ekstra liggedegn ved Ulleval sykehus i 1995.

Beregnet ut fra ekstra liggedegn definert
for hver infeksjonstype (18), bidrog syke-
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husinfeksjoner totalt til 14410 ekstra lig-
gedegn (tab 3). De fleste liggedogn ble ge-
nerert av nedre luftveisinfeksjoner, dype
postoperative sarinfeksjoner og urinveisin-
feksjoner. Antallet tilsvarte 2 882 pasienter
behandlet hver i fem dager.

Beregning basert pd DRG-analyser. Ny
sykdom, dvs. en nosokomial infeksjon sd al-
vorlig at den i seg selv ville fore til sykehus-
opphold, ble definert for 1537 pasienter i
1995. Basert pd DRG-analyser utgjorde dis-
se en merutgift for Ulleval sykehus pa mini-
mum 34,5 millioner kroner (34 510 261 kro-
ner) i 1995 (tab 4).

Beregnet etter gjennomsnittspris per lig-
gedogn for hele sykehuset pa 3 500 kroner
per liggedogn (14410 ekstra liggedogn),
kostet nosokomiale infeksjoner Ulleval sy-
kehus vel 50 millioner kroner (50435000
kroner) i 1995 (tab 4). Ved en pris pa 5000
kroner per liggedegn ville kostnadene over-
stige 70 millioner kroner (72050000 kro-
ner) i 1995.

Beregnet etter klinikkvis liggedognspris
og prevalens, og fire ekstra liggedagn per
nosokomial infeksjon, ble det en direkte
omkostning pd vel 40 millioner kroner
(40173 200 kroner) i 1995 (tab 4).

Diskusjon
Prevalens

Prevalensraten for sykehusinfeksjoner er
vanligvis 8—10% med gjennomsnittlig 13
ekstra liggedogn og insidensraten 5—7%

med gjennomsnittlig sju ekstra liggedagn,
og ca. 10 % av pasientene der (1, 2, 8, 10, 13,
17, 21-24).

Prevalensrate i Norge i 1991 var
0-15,7%, med landsgjennomsnitt 6,4 %
(17). 11995 var prevalensraten 8,5 % ved Ul-
leval sykehus. Regionsykehuset behandler
ofte de darligste og mest kritisk syke pasien-
tene med mange kompliserende faktorer,
multitraumer, osv. Dette medferer en meget
stor intensiv virksomhet som igjen forer til
storre risiko for nosokomial infeksjon
(4-7). 1 tillegg mottar Ulleval sykehus en
del pasienter med infeksjoner oppstatt ved
andre sykehus/helseinstitusjoner. Disse be-
lastes var prevalensrate. En hegy andel,
60-70%, av sykehusinfeksjoner oppdages
forst etter at pasientene er utskrevet (9).
Noen av disse pasientene blir reinnlagt for
sin sykehusinfeksjon (25). Den egentlige
prevalensraten er derfor trolig atskillig
heyere enn det som méles ved sykehus i dag,

Nosokomiale infeksjonstyper
I vért materiale dominerte urinveisinfeksjo-
ner som 4rsak til sykehusinfeksjon. En mer
restriktiv holdning til bruk av Kateter er nad-
vendig for 4 redusere forekomsten.
Postoperative, dype sarinfeksjoner fore-
kom hos 5,4 % av opererte pasienter ved Ul-
leval sykehus i 1995. Gjennomsnitt for lan-
det var 3,7 % i 1991 (17). L en prospektiv insi-
densundersgkelse, over fem ér fra USA, av
23 649 pasienter ble det funnet en postopera-
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Tabell 2 Fordeling av nosokomiale infeksjonstyper registrert ved tre prevalensundersgkelser i 1995 ved Ulleval sykehus

Klinikk
Geriatri/
Akutt- Familie/  rehabili- Totalt
medisin  Medisin Kirurgi bamn tering Psykiatri

Infeksjonstype (n = 148) (n = 808) (n = 745) (n = 535) (382) (n = 153) N=2771) (%)
Urinveisinfeksjon 2 15 33 3 26 1 80 (34,0)
Ovre luftveisinfeksjon - 1 0 2 2 - 5 2,1)
Nedre luftveisinfeksjon 10 14 10 4 8 - 46 (19,6)
Gastroenteritt 0 2 0 2 7 - 11 4,7
Postoperativ sdrinfeksjon :

Overflatisk 2 0 14 2 3 - 21 8,9)

Dyp 3 3 27 1 5 - 39 (16,6)
Infeksjon i brannskade - 0 1 - 0 - 1 0,4)
Annen hudinfeksjon - 6 1 3 - 10 4,3)
Intraabdominal infeksjon 2 2 4 - - - 8 (3,4
Osteomyelitt - - - - - - - -
Septikemi 1 3 0 3 - - 7 3,0)
Meningitt - - 0 - - - - -
Intravasalt utstyr/trakeal

infeksjon 1 0 1 - - 3 1,3)
Nyfadt - - - - - - - -
Annen - 1 0 - 3 - 4 a,n
Sum 21 48 90 18 57 1 235 (100)
Andel sykehusinfeksjoner (%) 14,2 5,9 12,1 3,4 14,9 0,7 8,5 -

tiv sarinfeksjonsrate pa 4,8 %. Rene sar had-
de en infeksjonsrate pa 1,8 % (26). Postope-
rativ urinveisinfeksjon, nedre luftveisinfek-
sjon og septikemi utgjor i andre materialer
henholdsvis 6,3, 1,4 0og 0,5 % (13). I Ulleval-
materialet utgjorde disse infeksjonene hen-
holdsvis 5,3, 2,2 og 0,3 %.

Ekstra ressursbruk

Sykehusinfeksjoner medferer ekstra res-
sursbruk og forlenger ventelistene for pa-
sienter som er sekt innlagt i sykehus
(14-16). De influerer ogsd pd dedeligheten
med en faktor pa 2 og ved traumer med en
faktor pa 3 (27). I en kontrollert undersekel-
se fra England dede 8 % av pasientene med
sykehusinfeksjoner mot bare 0,6% av pa-
sientene i kontrollgruppen, dvs. uten syke-
husinfeksjoner (8).

Sykehusinfeksjoner

og ekstra liggedogn

Stipulerte ekstra liggedegn pd grunn av sy-
kehusinfeksjoner varierer i sterrelsesorden
7-14 degni forskjellige undersgkelser (1-3,
8, 10, 13, 14). I Norge er det beregnet & gd
med 180 000 ekstra liggedegn arlig pd grunn
av sykehusinfeksjoner (17).

Antall ekstra liggedegn er avhengig av in-
feksjonstypen (18). Pasienter med septik-
emier fordrsaket av koagulasenegative sta-
fylokokker eller Candida er vist 4 fi hen-
holdsvis atte og 30 ekstra liggedegn (10) og
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ved Staphylococcus aureus resistent for me-
ticillin 19 ekstra liggedegn (10). Dyp sternal
infeksjon etter sternotomi forlenger ligge-
tiden med 26,5 degn og koster ca. 260 000
kroner per pasient (Lucet JC, Batisse D,
Brucker G. Deep sternal wound infection
after sternotomy. A prospective cohort study
of morbidity and extracost. Foredrag ved 3rd
International Conference on the Prevention
of Infection. Nice, Frankrike 1994). I Sveri-
ge er det vist at postoperative sarinfeksjoner
forlenger liggetiden med gjennomsnittlig to
uker (28). En pasient med Clostridium diffi-
cile-infeksjon vil generere 20—30 ekstra lig-
gedogn (29).

Ved Ullevél sykehus ble det generert i alt
14410 ekstra liggedogn i 1995 beregnet ut
fra klinisk infeksjonstype (18). Dette var vel
400 degn mer enn beregnet etter gjennom-
snittlig fire ekstra liggedegn per pasient med
sykehusinfeksjon som er en vanlig bereg-
ningsmate (1).

Ekstra kostnader

Ekstra liggedegn utgjer mer enn 90% av
merutgifter ved sykehusinfeksjoner (13). I
tillegg kommer f.eks. merutgifter ved anti-
bakteriell behandling, beregnet til ca. 1000
kroner per pasient (8, 13). Ved Ulleval syke-
hus ville dette alene utgjere 3—4 millioner
kroner for sykehusinfeksjoner i 1995.

Ved Regionsykehuset i Tromse ble mer-
utgifter nermere en million kroner for tre
hjerteopererte pasienter med postoperative

sykehusinfeksjoner (4). En pasient med in-
fisert hofteprotese kan nedvendiggjere et
nytt inngrep kostende ca. 250000 kroner
eller mer (16, 17).

Bekjempelse av nosokomiale infeksjoner
ber serlig rettes mot infeksjoner som med-
farer betydelig morbiditet og kostnader. En
sykehusinfeksjon sé alvorlig at den i seg selv
ville medfere sykehusopphold, vil medfere
storre utgifter enn f.eks. en urinveisinfeksjon
som kan behandles utenfor sykehus. Ved Ul-
levél sykehus ville de alvorligste sykehusin-
feksjoner fere til minimum 34 500 000 kroner
i meromkostninger i 1995, beregnet etter sy-
kehusets DRG-prisindeks. I tillegg kom ut-
gifter til de andre sykehusinfeksjonene.

Dersom man beregner merutgifter etter en
gjennomsnittspris per liggedegn pa 3500
kroner per pasient, kostet sykehusinfeksjo-
ner Ulleval sykehus 50 millioner kroner
eller mer i 1995. Dette utgjer gjennomsnitt-
lig 14300 kroner i merutgifter for hver pa-
sient med sykehusinfeksjon. Disse funn til-
svarer liknende observasjoner i andre land
(8, 13).

Beregnet etter en pris pd 14 300 kroner per
pasient med sykehusinfeksjon og gitt at for-
hold ved andre sykehus tilsvarer vért syke-
hus, ville direkte merutgifter til sykehusin-
feksjoner i Norge belape seg til ca. 860 mil-
lioner kroner per &r.

De skjulte utgiftene til sykehusinfeksjo-
ner er merutgifter som manifesterer seg etter
utskrivning (60—70 %), og som kan fore til
reinnleggelser, poliklinisk behandling, be-
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Tabell 3 Nosokomiale infeksjoner og ekstra liggedagn ved Ulleval sykehus i 1995

beregnet ut fra tre prevalensundersekelser

Sykehus- Ekstra

infeksjon Antall!  liggedegn®
Diagnose (%) pasienter i 1995
Urinveisinfeksjon 34,0 1190 2380
@vre luftveisinfeksjon 2,1 73 73
Nedre luftveisinfeksjon 19,6 686 6174
Gastroenteritt 4,7 165 165
Overflatisk postoperativ sarinfeksjon 8,9 311 311
Dyp postoperativ sarinfeksjon 16,6 581 2 905
Brannskade 0,4 14 28
Annen hudinfeksjon 43 151 151
Intraabdominal infeksjon 34 119 595
Septikemi 3,0 105 1155
Intravasalt utstyr/trakeal infeksjon 1,3 46 414
Annen 1,7 59 59
Totalt 100 3500 14 410

1 Beregnet fra 235 pasienter med sykehusinfeksjoner av 2 771 pasienter, tilsvarende sykehusinfek-

sjoner hos 3 500 av 41 000 pasienter
2Beregnet etter tall oppgitt hos Wenzel (18)

hov for hjemmesykepleie etc. (9, 30). Disse
og andre samfunnsutgifter (sykmelding,
ventelisteke, tap av inntekt, tap av arbeid,
uferhet, ded, okt belastning pa alle nivéer i
helsetjenesten etc.) kan dreie seg om betyde-
lige belop.

Reduksjon av sykehusinfeksjoner

Risiko for sykehusinfeksjoner er en del av et
stadig mer utvidet behandlingstilbud til be-
folkningen. Denne type komplikasjoner kan
imidlertid reduseres betydelig, kanskje med
20-40% (3, 4, 8—13, 30). P4 grunnlag av

Tabell 4 Kostnadsberegning av sykehusinfeksjoner ved Ulleval sykehus 1995

Metode Kostnader (kr)
A. DRG-prisindeks 1994!
Beregnet antall pasienter med alvorlig sykehusinfeksjon: 1537
DRG-prisindeks: kr 22453 - 1 537 34 510261
B. Kostnader beregnet etter antall liggedegn relatert til diagnose?
(14 410 ekstra liggedegn)
Pris/seng/degn/(kr)
3500 50435000
4000 57 640 000
5000 72 050 000
C. Kostnad beregnet per klinikk etter infeksjonsrate og fire ekstra
liggedegn per infeksjon?
Pris/
Sykehus-  ligge-
Pasient- infeksjon degn  Kostnad
Klinikk antall (%) (kr) (kr)
Kirurgi 9 800 12,1 4900 20031200
Medisin 14 000 59 3300 10903200
Famile og barn 9492 34 3900 5038800
Geriatri og rehabi-
litering 5000 14,9 1400 4200 000 40173 200

Inkluderte kun pasienter med nedre luftveisinfeksjoner, postoperative dype sarinfeksjoner, septik-

emi, intravasal/trakeal infeksjon
2Liggedegn beregnet etter oppgitte data i (18)

3 Beregnet etter antall pasienter behandlet i 1994 (utskrevet)
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priser beregnet ved Ulleval sykehus vil en
reduksjon av sykehusinfeksjoner fra en pre-
valens pé 10 % til 8 %, medfere reduserte di-
rekte arlige utgifter ved sykehuset pd 12—15
millioner kroner. En slik reduksjon vil trolig
ha enda sterre positive skonomiske ring-
virkninger i sykehuset og samfunnet for
gvrig.
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Fremvekst og gjenvekst av alvorlige infeksjoner

I et forsek pa & skape verdensomspen-
nende oppmerksomhet omkring et spe-
sielt helseproblem, har en internasjonal
gruppe av tidsskriftredakterer, inkludert
vér egen, igangsatt et spennende tiltak. [
januar 1996 publiserer 36 tidsskrifter i
21 land 242 ulike artikler om det som pé
engelsk kalles «Emerging and Re-
emerging Global Microbial Threatsy.
Det som gjor prosjektet spennende, er
ikke bare muligheten for a publisere
artikler om infeksjoner i tidsskrifter ver-
den over samtidig. Det er ogsd mulighe-
- ten til & belyse den medisinske forstael-
. sen av et problem fra flere sider. Hvor-
dan oppfattes f.eks. infeksjonstrusselen
for hjertekirurgen, for samfunnsmedisi-
' neren, for molekylarmedisineren, for
- radiologen og for sykehjemslegen? Hva
oppfattes som viktig av leger i ulike de-
. ler av verden og i ulike kulturer? Men
- det hadde ogsa vaert interessant 4 utvide
perspektivet til andre faggrupper bade
. innenfor og utenfor helsevesenet. P4
denne maten kunne det vaere mulig &
- sortere ut den medisinske forstaelsen av
problemet fra den skonomiske, og kan-
- skje ogsd fra den politiske og kulturelle.
Ilgpet av de siste 10—15 drene har in-
| feksjonssykdommene fatt fornyet ak-
L tualitet som et alvorlig helseproblem i

alle deler av verden, og det er derfor in-
gen tilfeldighet at det er trusselen fra
mikrobene som ble farste emne i denne
fellessatsingen i de medisinske tids-
skriftene. Optimismen som radet etter
annen verdenskrig og frem til slutten av
1970-tallet, er snudd til, om ikke pessi-
misme, sd iallfall uro. Alvorlige infek-
sjonssykdommer er ikke Ienger noe som
bare rammer befolkningen i fjerntlig-
gende strok. HIV-epidemien har ram-
met den industrialiserte del av verden,
multiresistente tuberkulosebakterier er
né diagnostisert 1 Oslo og EQS-avtalen
med fri flyt av varer har medvirket til at
salmonellaepidemier kan komme fra
hyllene pd supermarkedet pd hjernet
og ikke bare fra fortausrestauranter i
Spania.

Tidsskriftet publiserte hasten 1995 en
artikkelserie om infeksjoner. Artiklene
omhandlet dels den aktuelle forstaelse
av arsakene til infeksjonssykdommer
(1-6), dels nye prinsipper for forebyg-
ging og diagnostikk (7, 8) og endelig in-
feksjonsproblematikk i klinisk praksis,
resistensproblematikk inkludert (9—11).

Dagens globale infeksjonsproblemer
dreier seg bade om nye mikrober og om
velkjente mikrober som av ulike drsaker
endrer forekomst og patogenese. Adap-
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tasjon og endring i mikrobenes egenska-
per er en kontinuerlig og naturlig pro-
sess som selvsagt ikke er noe nyoppstatt
fenomen. Det spesiclle som har skjedd
de siste 50 ar, er bl.a. at antibiotikabruk
har gitt et kraftig seleksjonspress 1 ret-
ning av antibiotikaresistens. I tillegg har
betydelige inngrep i naturen som byg-
ging av demninger, fjerning av skog og
endret jordbruk gitt helt andre livsbetin-
gelser for en del mikrober. Det er f.eks.
slik man antar at Ebola-viruset boksta-
velig talt kom frem i lyset. Dernest har
det skjedd betydelige endringer 1 demo-
grafi og atferd som har pdvirket infek-
sjonsepidemiologien. Urbanisering med
tettere boforhold og stor mobilitet av
folkemasser har gitt en helt annen mu-
lighet for smittespredning (12, 13). Men
ogsd andre samfunnsmessige forhold
virker inn: Et seksualmenster med langt
flere partnere enn tidligere har f.eks. pa-
virket forekomst og spredning av her-
pes, AIDS og andre seksuelt overforte
sykdommer (14). Endrede spisevaner og
produksjonsrutiner for matvarer har okt
hyppigheten av gastrointestinale infek-
sjoner.

Globalt sett skyldes de fleste av in-
feksjonsproblemene ikke manglende
kunnskap, men manglende bruk av den
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kunnskapen vi allerede har. Svikt i fore-
byggende arbeid og vaksinasjonspro-
grammer og manglende oppfelging av
behandling er hovedarsakene til spred-
ningen av multiresistente stammer av
bakterier og malariaparasitter, og til at
sykdommer vi tidligere hadde under
kontroll, nd dukker opp igjen, slik som
difteri i Russland og Ukraina.

Fortsatt er det slik at fattigdom, medi-
sinsk sett, er den storste helsetrussel i
verden i dag. Bedret levestandard og
helsetilbud for de dérligst stilte er det
som globalt sett ville pdvirket infek-
sjonsepidemiologien mest (15). Ifelge
Verdens helseorganisasjon er de starste
infeksjonstruslene i de kommende ti-
drene tuberkulose, pneumokokksyk-
dom, kjennssykdommer (inkludert
AIDS) og malaria. Alle disse sykdom-
mene kjenner vi i dag arsakene til og
smittemdtene for. Med unntak av HIV/
AIDS har vi — iallfall inntil nylig — hatt
mulighet for 4 gi effektiv behandling av
sykdommene og dermed for & bringe
dem under kontroll. Nar vi i dag faktisk
har dérligere muligheter for kontroll,
skyldes det i forste rekke multiresistente
bakteriestammer.

Fremveksten av disse har vert helt
forutsigbar. Medisinsk sett har det aldri
vert tvil om hva unedvendig og uhen-
siktsmessig bruk av antibiotika ville
fore til. Dessverre har det veert slik at
ulempene ved feilbruk har veert sma for
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den enkelte lege og pasient. Dette, kom-
binert med de betydelige skonomiske
interesser som ligger i salg av medika-
menter, har gjort det vanskelig & nd frem
med de samfunnsmessige og globale in-
teressene. Det er kanskje ikke annet enn
naturlig at alarmen for alvor farst gér
nar helsepersonell i USA, eller for den
saks skyld i Norge, rammes av behand-
lingsresistent tuberkulose.

I den grad trusselen fra de multiresis-
tente bakteriene kan bevisstgjere oss i
den vestlige verden pa at infeksjonsepi-
demiologi er et globalt anliggende som
mé metes med global ansvarlighet og
innsats, kan den kanskje vere nyttig.
Derfor er dette «globale» nyttarsinitiati-
vet fra den medisinske tidsskriftverden
velkomment! Ikke minst er det gledelig
at initiativet kommer innenfra, fra den
medisinske profesjon selv.

Charlotte Haug

Senter for klinisk epidemiologi
Rikshospitalet
0027 Oslo
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