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Resume

Introduktion: Bakterizemi og fungeemi udggr tilsammen en af de
hyppigste hospitalsinfektioner. Der eksisterer kun fa populations-
baserede opggrelser af forekomst og prognose. Her praesenteres
data fra Nordjyllands Amt.

Materiale og metoder: Alle bakterizemier og fungaemier i Nordjyl-
lands Amt er registreret i perioden 1992-2006. Befolknings-
grundlaget var 10% af Danmarks befolkning.

Resultater: Der blev diagnosticeret 14.977 tilfeelde af bakterieemi
og fungeemi, hvoraf 12.275 var fgrstegangstilfeelde. | alt 5.843
(39%) var hospitalserhvervede, 6.576 (43,9%) var erhvervet uden
for hospital, og 2.471 (16,5%) var health-care related. Oprindel-
sen var usikker for 86 (0,6%) tilfeelde. Antallet af hospitalserhver-
vede tilfeelde steg 15% i perioden, og en raeekke mikroorganismer
bidrog hertil. Stgrste relative stigning blev observeret for Pseudo-
monas aeruginosa, enterokokker og geersvampe. | 2005 var raten
af hospitalserhvervede tilfeelde 7,0 (95% sikkerhedsgraenser:
6,4-7,8) pr. 1.000 patienter og 8,9 (8,1-9,8) pr. 10.000 senge-
dage. Tredivedagesdgdeligheden var 27,1% (25,8-28,4%) uden
markante @ndringer i 15-ars-perioden, men med stor variation
specialerne imellem.

Konklusion: Hospitalserhvervet bakterizemi og fungaemi er hyppig,
og dgdeligheden er fortsat hgj. De fremlagte populationsbaserede
data understreger behovet for studier af risikofaktorer, prognose
og forebyggelse.

Bakterizemi og fungeemi udger tilsammen en af de hyppigste
kategorier af hospitalserhvervede infektioner, kun overgdet af
urinvejsinfektioner, sarinfektioner og pneumonier. Sprednin-
gen af bakterier og svampe til blodbanen kan udlese patofy-
siologiske reaktioner med vidtreekkende konsekvenser og
afspejler samtidig defekter af barrierer og clearance- mekanis-
mer, som i sig selv har negativ prognostisk betydning. Hospi-
talserhvervede systemiske infektioner, der er pavist ved posi-
tiv bloddyrkning, betegnes hyppigt som bloodstream infection
(BS]) i international litteratur. Amerikanske studier, som har
veret normgivende pd omradet, er i reglen baseret pa hospi-
talsdata uden et klart defineret befolkningsgrundlag [1, 2.
Markante undtagelser er to studier fra South Carolina, begge
publiceret i 1986 [3, 4]. Studierne havde en baggrundspopula-
tion pa henholdsvis 400.000 og 247.000 personer, incidensen af
bakterieemi var 149, respektive 80 pr. 100.000 personér, og an-

delen af hospitalserhvervede bakterizmier udgjorde hen-
holdsvis 51% og 39%. Der eksisterer kun f3 tilsvarende popula-
tionsbaserede studier, idet forskningsinteressen primeert har
veret rettet mod bestemte mikrobielle agens samt risikofakto-
rer og interventionsmuligheder. Hospitalserhvervet bakteri-
2mi fik tidligt forskningsmeessig opmearksomhed i Danmark
[5, 6]. Specielt har interessen veeret rettet mod Staphylococcus
anreus [7-9] og gramnegative stave [10-13], og i de seneste ar
har fungemier indtaget en fremtreedende plads [14, 15].
Forekomsten af og prognosen for hospitalserhvervet bak-
terizemi er kun ufuldsteendigt belyst i Danmark. Preevalensen
blev opgjort til 9 (95% sikkerhedsgraenser: 6-12) pr. 1.000 pa-
tienter i en undersogelse foretaget pa en enkelt dag i 2003 pa
38 hospitaler over hele landet [16]. Fire &r tidligere var det
tilsvarende tal fire pr. 1.000 patienter [17]. Derimod foreligger
der ikke populationsbaserede danske data, som nzrmere
belyser udviklingstendenserne over en leengere arraekke.
I Nordjyllands Amt, som bestod indtil den 31. december 2006,
er alle tilfzelde af bakterizzmi og fungaemi blevet registreret
fortlebende siden 1992 [18]. Med 10% af den danske befolk-
ning og et hospitalsvasen, der omfatter sivel basale som hojt-
specialiserede funktioner, kan udviklingstendenserne forven-
tes at vere repraesentative for danske forhold. I det folgende
gores der status for de forlebne 15 ar.

Materiale og metoder

Nordjyllands Amt

Befolkningstallet i Nordjyllands Amt var 485.787 1 1992 og
495.090 i 2006. T 1992 var der ti hospitaler, i 2006 var antallet re-
duceret til syv. Antallet af hospitalspatienter var 59.989 i 1992
0g 59.499 1 2005. Tilsvarende var antallet af indleeggelser hen-
holdsvis 95.344 og 98.665, og antallet af sengedage var 550.916
0g 471.056 [19]. Aalborg Sygehus har en rakke landsdelsfunk-
tioner og blev universitetshospital i 2003. Enkelte patientgrup-
per, f.eks. transplantationspatienter er i opgerelsesperioden
blevet henvist til udenamts afdelinger med lands/landsdels-
funktion. Klinisk mikrobiologisk service er varetaget af klinisk
mikrobiologisk afdeling, Aalborg Sygehus. Indtil 1995 anvend-
tes Colorbact (Statens Serum Institut, Kebenhavn) til blod-
dyrkninger og fra 1996 BacT/Alert (bioMérieux, Marcy I'Etoil,
Frankrig). Igennem hele perioden har en bloddyrkning for
voksne patienter bestdet af tre flasker, to aerobe og en anaerob.

Definitioner
En bakterizemi (eller fungaemi) er defineret som et klinisk til-
feelde med tegn pa infektion og med mindst en positiv blod-
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dyrkning, der kan tillegges 2tiologisk betydning efter bade
klinisk og mikrobiologisk vurdering. For koagulasenegative
stafylokokker og andre hyppige kontaminanter er der stillet
skaerpede krav, som angivet af Weinstein et al [20].

Provetagningsdatoen for den forste positive bloddyrkning
er regnet som begyndelsesdato. Positive bloddyrkninger med
samme mikrobielle agens inden for 30 dage er anset for at
hore til samme episode, medmindre focus har veret et andet.
Fund af to eller flere mikroorganismer inden for 24- 36 timer
er regnet som samme episode, medmindre det skiftende fund
skyldtes et kirurgisk indgreb eller en anden klinisk begiven-
hed. Der er skelnet mellem mono- og polymikrobielle infek-
tioner, og de forstnaevnte er opdelt i bakteriologiske hoved-
grupper.

Hospitalserhvervet bakterizzmi og fungaemi er defineret
som angivet af Centers for Disease Control, Atlanta, Georgia
[21]. T hvert enkelt tilfelde er der sdledes foretaget en konkret
vurdering for at udelukke, at infektionen var til stede eller i
inkubationsstadiet pa indleeggelsestidspunktet. Var dette til-
feeldet, blev infektionen registreret som erhvervet uden for
hospital (community-acquired). Ambulante patienter med hyp-
pig kontakt til et hospital pa grund af f.eks. kemoterapi eller
hamodialyse er regnet som en serskilt gruppe. Patienter, der
havde veret indlagt pa et hospital inden for de forudgéende
30 dage er regnet til samme gruppe, der hyppigt betegnes som
bealth-care related 1 international litteratur.

Focus er identificeret pa basis af de samlede kliniske, pa-
rakliniske og mikrobiologiske fund, og der er ikke skelnet
mellem primzre og sekundzre foci. Sdfremt der var mere end
et sandsynligt focus, er focus registreret som ukendt. Specialet
er bestemt af den afdeling, hvor patienten var indlagt pa be-
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Antal tilfeelde
600—
400
200
0 o1 T el Tel Tl Tgl T To!
N N A . S SO S

Figur 1. Det arlige antal bakterizemier og fungamier i Nordjyllands Amt 1992-
2006 fordelt pa hospitalserhvervede tilfaelde (=), tilfeelde erhvervet uden for
hospital (=) og health care-related tilfeelde (=——).
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Registrering af bakteriemi

Siden den 1. januar 1992 har den vagthavende laege pa Klinisk
Mikrobiologisk Afdeling, Aalborg Sygehus Syd, udfyldt et
journalskema i forbindelse med alle forstekontakter angadende
positive bloddyrkninger. Tilsvarende er der skrevet et notat
for hver opfelgende kontakt. Alle skemaer og opfelgende
kontakter er gennemgaet og i tvivlstilfzlde afstemt med jour-
naloplysninger. Efterfolgende er data registreret i en amtslig
database (IT-Sundhed, Aalborg Sygehus) [18]. Vitalstatus er
opdateret fra det patientadministrative system, som modtager
information om dedsdato fra Det Centrale Personregister for
patienter med bopzl i Region Nordjylland og Region Midt-
jylland. Indleeggelsesdatoer er fundet ved manuelt opslag;
indleggelser afbrudt af kun et enkelt dogns udskrivelse er reg-
net for en sammenhzngende indleggelse.

Statistik
P4 grundlag af data fra Danmarks Statistik er der for hvert ar
beregnet rater af hospitalserhvervet bakterizemi og fungzemi
pr. 1.000 patienter og pr. 10.000 sengedage [19, 22]. For 2006 er
oplysninger om antal sengedage dog indhentet lokalt. De
beregnede infektionsrater modsvarer kun tilnzermelsesvis
preevalens og incidens. Vi har derfor ogsa beregnet incidens-
rater, defineret som antallet af nytilkomne tilfelde divideret
med den samlede risikotid (pr. 10.000 sengedage).
Bakterizmier og fungeemier er aggregeret i femarsperioder.
Tredivedagesdedelighed er opgjort med blodprevetidspunk-
tet som udgangspunkt. 95% sikkerhedsgraenser er beregnet
med PEPI (version 3.0, USD Inc., GA, USA).

Resultater
I 15-ars-perioden 1992-2006 blev der diagnosticeret i alt
14.977 tilfzelde af bakterizemi og fungaemi hos 12.275 patienter
i Nordjyllands Amt. I alt 10.421 patienter havde et tilfzlde,
1.353 havde to, og 501 havde 3-13 tilfzelde. Incidensen af
bakterizemi og fungzemi var saledes 166 pr. 100.000 personar.
I alt 5.843 (39,0%) tilfzelde var hospitalserhvervede, 6.576
(43,9%) var erhvervet uden for hospital, 2.471 (16,5%) blev
betragtet som health-care related, mens oprindelsen var usikker
for 86 (0,6%) tilfzelde. I alt 4.514 patienter havde hospitalser-
hvervet bakterizzmi. Medianalderen var 70 ar for patienter
med forste bakterizemi bide for maend (n = 2.710) og kvinder (n
=1.804). Fordelingen pa aldersgrupper var: 0- 12 maneder: 3,3%,
1-14 ar: 1,5%, 15-64 ar: 32,1%, 65-79 ar: 42,9% og = 80 ar: 20,2%.
Figur 1 viser stigningstakten for de tre kategorier. Hospi-
talserhvervede tilfelde steg fra 323 1 1992 til 486 i 2002 fulgt af
et jeevn fald i de seneste fire ar til 371 tilfzelde i 2006. Derved
blev stigningen for hele perioden begranset til 15%. Antallet
af health-care related tilfzelde steg gennem hele perioden, men
fra 2001 i en langsommere takt. Stigningen over perioden var
dog pa 642%. Antallet af tilfzelde, der var erhvervet uden for
hospital, toppede i 2004 og 13 stabilt omkring 490 i de seneste
to dr; stigningen over hele perioden var 36%.
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Figur 2. Rater af hospitalserhvervede tilfeelde af
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bakteriemi og fungaemi opgjort pr. 1.000 patienter Tilfeelde per Tilfeelde per
(=) og pr. 10.000 sengedage (—). Det epide- 1.000 patienter 10.000 sengedage
miologisk bedst definerede mal er dog incidensraten 10,0 — 10,0
pr. 10.000 sengedage (=——).
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Figur 2 viser 2ndringerne af rater af hospitalserhvervet bak-
terizzmi pr. 1.000 patienter og pr. 10.000 sengedage samt in-
cidensen. Kurvernes generelle form genkendes fra Figur 1.
Stigningen i perioden er storst, nar den opgeres i forhold til
sengedage, hvilket afspejler et stagnerende antal patienter og
et faldende antal sengedage.

Tabel 1 viser, at det iseer er medicinske patienter og inten-
sivpatienter, som har bidraget til det stigende antal tilfeelde,
men procentuelt er andelen af medicinske patienter bemzer-
kelsesverdig konstant pa omkring 40%.

Derimod steg andelen af intensivpatienter pa bekostning af
kirurgiske patienter.

I anden og tredje periode var knap halvdelen af alle bak-
terizemier forudgdet af en invasiv terapeutisk eller diagnostisk
procedure, der spendte fra kateteranlaeggelse og endoskopi til
en storre operation. Det falder dog uden for opgerelsens ram-
mer at afgore, om der var en direkte arsagsrelation.

Alle hyppige foci bidrog til den numeriske stigning, og der
var kun smd forskydninger i den indbyrdes fordeling. Ande-
len af tilfelde med ukendt focus steg dog fra 23,8% til 28,3%,
mens andelen af tilfzelde med focus i urinvejene eller lokalise-
ret til et intravaskulaert kateter begge var svagt faldende.

Der blev ikke observeret forskydninger mellem monomi-
krobielle og polymikrobielle tilfzlde, men inden for den
monomikrobielle gruppe var forskydningerne store. Sam-
menlignet med forste periode steg forekomsten af Psexdomo-
nas aeruginosa, enterokokker og geersvampe henholdsvis 112%,
156% og 442%. Koagulasenegative stafylokokker steg med 57%,
mens forskydningerne for evrige grupper var under 35%. For
Staphylococcus anrens, heemolytiske streptokokker og anaerobe
bakterier faldt forekomsten.

I gruppen af polymikrobielle bakterizemier udviste anae-
robe bakterier og gersvampe samme tendens som beskrevet
for monomikrobielle tilfzlde. Det samlede antal fungeemier
var 199 i drene 2002-2006 mod 38 i perioden 1992-1996,
hvilket svarer til rater pa henholdsvis 0,13 og 0,84 pr. 1.000
patienter.

Tredivedagesdedeligheden var 27,1% (25,8-28,4%) for patienter
med forstegangstilfelde af hospitalserhvervet bakterizemi eller
fungeemii15- ars- perioden. Dodeligheden var steerkt atheengig
af alderen: 0-12 maneder: 15,4% (10,0-22,3%), 1-14 ar: 9,1%
(3,4-18,7%), 15-64 ar: 19,9% (17,9-22,1%), 65-79 ar: 29,3% (27,3-
31,4%) og = 80 ar: 36,7% (33,5-39,9%). Prognosen for de fem al-
dersgrupper @ndrede sig ikke vaesentligt i studieperioden.

Der var stor forskel specialerne imellem med markant he-
jere dedelighed for intensivpatienter (39,9%; 36,5-43,4%) og
medicinske patienter (30,7%; 28,6-33,0%) end for kirurgiske
patienter (19,2%; 17,4-21,1%). Tredivedagesdodeligheden var
13,1% (8,7-18,7%) for pediatriske patienter. Udsvingene fem-
arsperioderne imellem var sma, men der blev observeret et
mindre fald for kirurgiske patienter og patienter pa intensiv-
afdeling. Dodeligheden for patienter med monomikrobiel
bakterizemi var 26,1% (24,7-27,5%). Den var uzendret i studie-
perioden, men dakkede over store forskelle mellem de mi-
krobielle agens. Iser fungeemier havde en dérlig prognose
(48,5%; 41,3-55,7%). Samtidig var der udsving femdrsperio-
derne imellem, dog mest udtalt for de mere sjeeldne agens. For
polymikrobiel bakterizemi var dedeligheden 34,2% (30,2-
38,5%) og hajest i den seneste femarsperiode.

Diskussion

Af de ca. 15.000 bakterizemier og fungeemier, der blev regi-
streret i Nordjyllands Amt fra 1992 til 2006, udgjorde de ho-
spitalserhvervede tilfzelde ca. 40%. De markante ndringer i
perioden ma antages at afspejle udviklingen i demografi og
sygdomsmenstre sivel som det danske sundhedsvzasens be-
handlingsmuligheder og kvalitet. Forekomsten af hospitalser-
hvervet bakterizemi og fungzmi steg indtil 2002 bade i antal
og malt som rater baseret pd antal patienter og sengedage. Det
samme var tilfzldet for incidensraten (Figur 1). Denne udvik-
ling adskilte sig markant fra udviklingen i tilflde erhvervet
uden for hospital og health-care related tilfzlde. De aktuelle
rater (2005) for hospitalserhvervede tilfzlde var 7,0 (6,4-7,8)
pr. 1.000 patienter og 8,9 (8,1-9,8) pr. 10.000 sengedage, hvil-
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Tabel 1. Hospitalserhver-

wasts ety @ fu- 1992-1996 1997-2001 2002-2006
gaemier i Nordjyllands Amt Rate pr. 1.000 patienter . . .. ... .. 5,3 6,8 7,72
i tre femarsperioder, Rate pr. 10.000 sengedage . . . . .o it 6,1 8,1 9,62
1992-1996, 1997-2001 og Speciale, antal (%)
2002-2006. Tredivedages- KIPUPgT . 705 (44,3) 704 (34,1) 761 (34,8)
dgdeligheden er opgjort for MEdICIN .« o oo 625 (39,3) 807 (39,1) 906 (41,4)
alle fgrstegangstilfaelde. paadiatri . . 86 (5,4) 90 (4,4) 78 (3,6)
intensivmedicin . .. ... 176 (11,1) 464 (22,5) 441 (20,2)
Antal tilfaelde. . .. ... 1.5692 2.065 2.186
Forudgaende invasiv procedure . ... ..........uiiiirieainnn.. - 865 (41,9) 993 (45,4)
Focus, antal (%)
UFINVEIE + o e e e e e e e e e e e e 382 (24,0) 425 (20,6) 463 (21,2)
rESPIFAtiONSVEIE . « o o vt et e 100 (6,3) 150 (7,3) 156 (7,1)
abdOMeN . . ..o 303 (19,0) 444 (21,5) 470 (21,5)
knogle-, muskel-, bindevaevs- og hudinfektion . ............... 83 (5,2) 99 (4,8) 83 (3,8)
genitalia- og barselsinfektioner. . ......... .. ... ... ... ...... 31(1,9) 32 (1,5) 21 (1,0)
centralnervesystemet. . .. ... ... 13 (0,8) 17 (0,8) 17 (0,8)
i forbindelse med intravaskuleaere katetre . . .. ................. 251 (15,8) 276 (13,4) 303 (13,9)
ANArE fOCT. vttt 50 (3,1) 62 (3,0) 54 (2,5)
ukendt fOCUS. . . oo o 379 (23,8) 560 (27,1) 619 (28,3)
Mikrobielt agens, antal (%)
Monomikrobiel bakterisemi .. ............. .. .. .. .. ... ... ... 1.394 (87,6) 1.784 (86,4) 1.880 (86,0)
Staphylococcus aureus. . . . ... ..o i 350 399 328
koagulasenegative stafylokokker . . ... ... ... ... ... ....... 90 100 141
heemolytiske streptokokker . ... ... ... .. 38 49 83
pneumokokKer. . . . .. 40 43 53]
enterokokker. . . ... 39 72 100
andre aerobe grampositive bakterier .. .......... ... o L 40 45 54
Enterobacteriaceae ... ...... ... .. ... 606 780 810
Pseudomonas aeruginosa. . . ... ... 47 86 100
andre aerobe gramnegative. . . ... ... .. 23 36 27
anaerobe (grampositive og gramnegative bakterier) . . ... ......... 89 83 66
GERISVAMPE .« o oottt e e 31 89 168
Polymikrobiel bakteriemi .. ...... ... ... .. . . 198 (12,4) 281 (13,6) 306 (14,0)
heraf inkl. anaerobe bakterier. . .. ...... ... ... .. L 43 50 34
heraf inkl. fungi ... ... . 7 22 Sl
30-dages-dgdelighed, % . ... ..ot 26,4 28,0 26,7
KITUTGE, %0+ o e e e e 21,2 17,6 18,8
MEdICIN, %o« vt et 30,8 31,9 29,7
intensiv medicin, % ... ... 41,1 41,3 37,9
padiatri, %o .« .t i 8,8 16,4 14,3
Monomikrobiel bakterieemi (n =3.988), % . ... ... i 25,6 27,5 25,1
Staphylococcus aureus (n =920), %o ... oo 25,3 24,1 25,4
hamolytiske streptokokker (n =106), % . ................... 9,4 34,1 16,7
pneumokokker (N =126), % . ..o oot 23,1 31,7 39,1
enterokokker (Nn=143), % ... .ot 25,8 23,6 19,3
Enterobacteriaceae (n =1.760), % ... ... 25,7 25,2 21,0
Pseudomonas aeruginosa (n =159), % . ..... ... ... .. ... 45,5 41,1 30,0
andre aerobe gramnegative bakterier, % .. ........ ... ... .. ... 28,6 37,0 43,8
anaerobe (grampositive og gramnegative bakterier) (n = 187), % 23,0 32,3 31,3
gaersvampe (N =196), % .. ... 55,0 48,2 47,5
Polymikrobiel bakterieemi (n =526), % ....................... 32,2 31,3 38,2

Tre isolater voksede ikke ved subkultur og blev ikke identificeret.
a) Beregnet pa grundlag af arene 2002-2005, da data for 2006 ikke var tilgeengelige fra Danmarks Statistik pa opggrelses-

tidspunktet.

ket er i god overensstemmelse med resultaterne af den seneste
landsdekkende prevalensundersogelse fra 2003 [16]. Vores
studie har dog sterre precision og detaljeringsgrad end pre-
valensundersogelserne. Tredivedagesdedeligheden var 27% og
endrede sig ikke nevneveardigt i de forlebne 15 ar. Der var
store forskelle specialer og mikroorganismer imellem, hvilket
sandsynligvis afspejler sdvel infektionernes karakter og sveer-
hedsgrad som forskelle i patienternes alder og komorbiditet.

Dodeligheden inden for 30 dage er et hyppigt anvendt mal
for prognosen for patienter med bakterizemi, og sterstedelen
heraf kan tilskrives infektion. Det illustreres af et israelsk stu-
die fra 1995, hvor 26% af knap 2.000 bakterizemipatienter dode
inden for en maned sammenlignet med 7% blandt kontrolpa-
tienter uden infektion, som var matchet 1:1 pa bl.a. ken, alder
og sygdomsdiagnoser [23]. Medianoverlevelsen i de to grup-
per var henholdsvis 16 maneder og lengere end seks ar.
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Blandt 756 patienter med hospitalserhvervet bakterizemi dede
32% inden for den forste maned, og medianoverlevelsen var
knap ti maneder.

En af styrkerne ved det foreliggende studie er det klart de-
finerede befolkningsgrundlag, ikke blot hvad angér antallet af
indlagte patienter, men endnu vigtigere den befolkning, som
er blevet behandlet pa de nordjyske hospitaler. Studiet horer
dermed til den mindre gruppe af arbejder, som i egentlig for-
stand er populationsbaserede [3, 4]. Den konsekvente brug af
et journalskema i forbindelse med forste kontakt angdende
positive bloddyrkninger har muliggjort en komplet registre-
ring af bakterizemier og fungaemier. Bakterizemidatabasen kan
pa den baggrund ses som et spin-off af den klinisk mikrobio-
logiske rddgivningsfunktion.

Studiet og den underliggende kliniske database har dog
ogsa en reekke begraensninger. Det gelder sarligt validiteten
af oplysninger om operative procedurer og andre riskikofak-
torer som f.eks. tilstedevaerelsen af intravaskuleere katetre,
urinvejskatetre og dialyse.

Vurdering af positive bloddyrkningsfund, mulige foci og
infektionens oprindelse pa eller uden for hospital bygger pa
en klinisk vurdering foretaget af kliniske mikrobiologer og
behandlende lzeger i feellesskab. Brug af faste definitioner har
bidraget til at mindske variationen af sddanne vurderinger
[21]. Gennem hele opgerelsesperioden er patienter med nylig
eller regelmeessig kontakt til hospital registreret som en serlig
health-care related kategori [24, 25]. T andre studier er disse til-
feelde hyppigt klassificeret som hospitalserhvervede, hvilket
ber haves in mente ved sammenligninger [26]. Udviklingen,
som fremgar af Figur 1, begrunder storre opmaerksomhed pa
health-care related bakterizemi og fungaemi.

Vi har i lighed med de landsdzkkende praevalensunderso-
gelser valgt at behandle hospitalserhvervet bakterizemi og
fungeemi som en samlet kategori og har ikke indsnaevret un-
dersogelsen til enkelte 2tiologiske grupper som S. awrens eller
gramnegative stave. Vi paviser ganske vist betydelige forskelle
i dedelighed relateret til arten af det mikrobielle agens, men
med stotte i studier af bakterizemi erhvervet uden for hospital
mener vi, at focus er af mere fundamental betydning [12].
Resultaterne af studier af typiske nosokomielle mikroorga-
nismer har peget pa felles selektionsmekanismer [27, 28]. Den
stigende forekomst af alvorlige enterokokinfektioner og fun-
gemier er fundet tidligere herhjemme [14, 15, 29], men vi kan
pavise samme menster for P. aeruginosa-bakterizemier. En
analyse af bloddyrkningsdata med brug af matematisk
modellering viser, at skiftet af bloddyrkningssystem i studie-
perioden har bidraget til stigningen for enterokokker, men
derimod ikke for geersvampe eller P. aernginosa.

Overvagning og forskning i hospitalserhvervet bakteriemi
og fungeemi i Danmark styrkes i disse ar af en raekke forskel-
lige initiativer. P4 Skejby Sygehus har man udviklet et auto-
matisk overvdgningssystem, som bygger pa data, der rutine-
massigt bliver registreret i forskellige informationssystemer
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[30], og med Statens Serum Institut som primus motor er der
etableret en naesten landsdekkende overvagning af fungze-
mier [14]. En tvaerregional forskningsdatabase for bakterizemi
og fungeemi er blevet godkendt af Datatilsynet i 2007 og kan i
lobet af f3 ar blive et vigtigt udgangspunkt for risiko- og
prognosestudier, ogsa set i et internationalt perspektiv.
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