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esterol lowering with simvastatin in 20,536 high-
risk individuals: a randomised placebo-con-
trolled trial. Lancet 2002; 360: 7–22.

Nosokomiale infeksjoner 
i sykehjem i Oslo
Vi ønsker å knytte noen kommentarer til ar-
tikkelen om nosokomiale infeksjoner i syke-
hjem i Oslo av Andersen & Rasch i Tids-
skriftet nr. 24/2002 (1). Andersen & Rasch
har lagt ned et stort arbeid innen infeksjons-
forebyggende arbeid i Oslo, og vi synes det
er fint at dette emnet tas opp. Vi er enige i at
forebyggende tiltak mot infeksjoner må
prioriteres høyt.

Vi er imidlertid uenige i fortolkningene i
artikkelen. Det er viktig å følge utviklingen
over tid når det gjelder prevalens av infek-
sjoner. Men vi mener det blir galt å legge så
mye vekt på variasjoner fra ett år til et annet
som Andersen & Rasch har gjort. Prevalen-
sen var 5,6 % i 2000 og 7,5 % i 2001. Selv
om forskjellen er statistisk signifikant, kan
det likevel være uttrykk for tilfeldig varia-
sjon. I juni 2002 fant vi en prevalens på
5,9 %, noe som vel taler for det siste.

Det samme kan anføres om den lille re-
duksjonen i forekomst av postoperative sår-
infeksjoner. Dersom det virkelig er en ned-
adgående tendens, må det vel dessuten først
og fremst skyldes bedre rutiner på sykehuse-
ne der pasientene er blitt operert.

Forfatterne er ikke mindre beskjedne enn
at reduksjonen i prevalens fra 1999 (som var
6,4 %, ikke 5,6 %) til 2000 delvis tilskrives
egne publikasjoner. Men det var kun et min-
dretall av institusjonene som etablerte infek-
sjonskontrollprogrammer i 1999–2000. Vi
mener det kan være på sin plass å nevne at
Helsevernetaten i Oslo har arbeidet med et
omfattende infeksjonskontrollprogram for
sykehjem og langtidsinstitusjoner som ble
implementert høsten 2001 (2).

Forfatterne skriver at forbruket av antibio-
tika generelt sett er for høyt. Vi kan ikke se
at det er belegg i resultatene for å hevde det-
te. Et forbruk av antibiotika på 6,1 % sam-
svarer ganske bra med prevalensen av infek-
sjoner. En del utgjøres antakelig av antibio-
tika til lokalt bruk, som f.eks. øyedråper. Ved
Lille Tøyen sykehjem i Oslo var gjennom-
snittlig forbruk i 1998 av systemiske antibio-
tika 4,5 % til enhver tid (3). Dersom Lille
Tøyen sykehjem er representativt for Oslo,
er det neppe grunnlag for å hevde at forbru-
ket er for høyt.
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B.M. Andersen & M. Rasch 
svarer:
Tilfeldig variasjon i forekomst av sykehus-
infeksjoner ble påpekt i vår artikkel (1). Sig-
nifikant økning av nedre luftveisinfeksjon
høsten 2001 kan trolig relateres til utstrakt
bruk av forurenset Dent-o-sept ved syke-
hjem i Oslo (1). Etter at Dent-o-sept-saken
ble oppklart, har man observert en generell
nedgang (B.M. Andersen, upubliserte data).
Forbruket av antibakterielle midler varierer
sterkt mellom institusjoner i Oslo (1, 2).
Psykiatriske langtidsinstitusjoner har færre
infeksjoner og betydelig mindre bruk av
antibiotika enn andre (3).

Det er bekymringsfullt at Oslo kommune
nå mangler sykehushygienisk bistand til
sine over 5 000 langtidspasienter. Årsaken er
manglende avtale mellom kommunen og
sykehuset. Slik bistand skal i henhold til
smittevernlovens forskrift forankres ved re-
gionsykehus. I Oslo ble institusjonshygiene
lagt til Ullevål sykehus i 1993, og fra 1999
(bystyrevedtak) etablert som kompetanse-
senter for Oslo. Overgang til statlig helse-
foretak medførte behov for ny avtale mellom
Ullevål universitetssykehus og kommunen.
Denne er ennå ikke etablert, til tross for til-
bud fra sykehuset til kommunen om bistand.

Derfor ble våre prevalensmålinger, ut-
sendt til sykehjem i Oslo i juni 2002, samlet
inn av Helsevernetaten istedenfor som tidli-
gere hos oss (2, 3). Dette er beklagelig. Hver
institusjon bør få en kompetent tilbakemel-
ding og oppfølging vedrørende sykehus-
infeksjoner i relasjon til aktuelle og tidligere
funn, slik de tidligere fikk fra Ullevål syke-
hus (2, 3). Det gjelder alle typer langtids hel-
seinstitusjoner og over flere år. Mange års
praktisk infeksjonsforebyggende arbeid ved
helseinstitusjoner i Oslo ser nå ut til å smul-
dre opp, noe som fører til økt lidelse for pa-
sientene og merkostnader for samfunnet.
Tilstanden som er beskrevet i våre artikler
(1, 2) forverres ytterligere ved at smittevern-
loven ikke følges når det gjelder sykehushy-
gienisk bistand.

Oslo Bjørg Marit Andersen
Mette Rasch

Kompetansesenter for institusjonshygiene
Avdeling for sykdomsforebygging

hos risikogrupper
Ullevål universitetssykehus

Litteratur
1. Andersen BM, Rasch M. Nosokomiale infek-
sjoner i sykehjem i Oslo. Tidsskr Nor Lægeforen
2002; 122: 2371–3.
2. Andersen BM, Rasch M. Hospital-acquired
infections in Norwegian long-term-care institu-
tions. A three-year survey of hospital-acquired
infections and antibiotic treatment in nursing/
residential homes, including 4500 residents in
Oslo. J Hosp Infect 2000; 46: 288–98.
3. Andersen BM, Ringertz SH, Petersen TG,
Hermansen W, Lelek M, Norman BI et al. A

three-year survey of nosocomial and community-
acquired infections, antibiotic treatment and re-
hospitalization in a Norwegian health region.
J Hosp Infect 2000; 44: 214–23.

Reorienteringsterapi – 
etisk uforsvarleg?
Eg vil gjerne kommentere ein artikkel av
Kari Ronge i Tidsskriftet nr. 21/2002, der te-
maet er homofili (1). Eg siterer frå ein reso-
lusjon som fleirtalet i Norsk psykiatrisk for-
ening har slutta opp om: «Homofili er ingen
sykdom eller sykelig tilstand og kan derfor
ikke være gjenstand for behandling. En «be-
handling» hvis hensikt er å endre seksuell
legning fra homofil til heterofil, må betrak-
tes som etisk uforsvarlig og hører ikke hjem-
me i helsevesenet» (1).

Først nokre fakta: Over fleire tiår har det
vorte hevda at ca. 10 % av befolkninga er ho-
mofil. Dette er no tilbakevist i fleire under-
søkingar, m.a. seksualvaneundersøkinga frå
Oslo i fjor, der ein ut frå tala kan finne at un-
der 1 % av den norske befolkninga er homo-
file og lesbiske (2). I ei britisk og ei fransk
undersøking vart det funne at berre 1,1 %
hadde seksuell erfaring med personar av
same kjønn «siste året». Ei amerikansk un-
dersøking viste i snitt 2,6 % (3).

Mange homoseksuelle har ein usunn livs-
stil med promiskuitet, med fare for livsfar-
lege smittsame sjukdomar, som HIV/AIDS
og syfilis. Dei som har analt samleie (også
heterofile), har særleg risiko for m.a. hepa-
titt B, giardiasis, amoebiasis, Chlamydia
trachomatis og herpes simplex.

Alkohol- og stoffproblem hos homosek-
suelle er tre gongar så vanleg som i resten av
befolkninga (3). Ein forskar, Michael Bai-
ley, skriv m.a. at homofile, lesbiske eller bi-
file har ein livsvarig risiko for sjølvmords-
tankar og -åtferd, alvorleg depresjon, gene-
ralisert angstliing, åtferdsproblem og trong
til nikotin som ligg frå 2,8 til 6,2 gongar
høgare enn hos heteroseksuelle (4).

Den engelske forskaren Patricia Morgan
hevdar i si bok (5) at homoseksuelle foreldre
har fleire partnarar, er meir valdelege og er
årsak til større frustrasjonar hos borna enn
heteroseksuelle foreldre. Andre forskarar
har konkludert med at born som veks opp
med homoseksuelle «foreldre», har 3–4
gongar så høg risiko for å bli homoseksuelle
som born elles i samfunnet (6).

Den behandlinga som innleiingsvis vert
beskriven som etisk uforsvarleg, er den såkal-
la reorienteringsterapien. Merton Strommen
refererer i si bok (3) til Throckmorton, som i
ei oversikt over alle publiserte rapportar om
reparativ terapi i 83 vitskaplege fagtidsskrift
konkluderer med at slik terapi har effekt og
kan gjennomførast på ein etisk måte.

Dersom det kjem ein homofil som ynskjer
å endre seksuell legning, skal vi då avvise
han avdi ei slik behandling er «etisk ufor-
svarlig og ikke hører hjemme i helsevese-
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net»? Har ikkje vi som legar plikt til å hjelpe
den einskilde til best mogeleg helse?

Eg synest det er trist at Norsk psykiatrisk
forening har gjeve etter for homofile press-
grupper og teke eit standpunkt det ikkje er
vitskapleg grunnlag for.
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Har ikke helsetjeneste-
forskning verdi utover 
det å være hete nyheter?
I Tidsskriftet nr. 24/2002 skriver redaktøren
i en lederartikkel med overskriften Hete ny-
heter – kalde fakta (1) at forskere selv kan
velge hvordan de vil publisere, enten gjen-
nom tidsskrifter eller gjennom rapporter til
oppdragsgivere, gjennom konferanser, som
uttalelser til pressen eller de kan legge resul-
tatene ut på Internett.

Tidligere er ikke disse mediene blitt opp-
fattet som konkurrenter, og det har vært van-
lig å benytte flere medier. Presentasjon i alle
medier er ledd i et forskningsarbeid og bi-
drar i sum til en utadrettet og kvalitetssikret
forskning. Men konkurransen mellom Da-
gens Medisin og Tidsskriftet har ført til at
praksis er blitt strammet inn, og til at fors-
kere kommer i en skvis. Hvis Dagens Medi-
sin skriver om hovedbudskapet til artikler
som skal publiseres i Tidsskriftet, blir artik-
lene stoppet der.

Har redaksjonen virkelig tenkt igjennom
hvilke konsekvenser en slik praksis kan ha
for Tidsskriftet og Tidsskriftets forhold til
forskere og forskning?

En stor del av forskningen består i å få til-
bakemeldinger og presentere stoffet under-
veis. Manuskripter blir revidert og bearbei-
det etter kommentarer fra både kolleger,
respondenter, informanter og ikke minst
etter kommentarer og kritiske innspill på
konferanser, i tillegg til kommentarer fra
Tidsskriftet. Forskning er som oftest ikke et
isolert og hemmelig arbeid.

Over lang tid blir deler av studier presen-
tert muntlig i ulike fora. I pressen kan det da
komme frem overskrifter og generelle kom-
mentarer som et tilsvar på en pågående de-
batt og ut fra referater fra konferanser. Dette
kan det være vanskelig å kontrollere for fors-
keren, men som oftest har det liten betyd-
ning fordi tidsskriftartiklene ikke konkurre-

rer på denne arenaen. Artiklene bringer en
dybde og inngående diskusjon utover over-
skriftene.

Redaktøren sier på lederplass: «Nyhets-
medier ønsker store overskrifter, men fag-
folk vet at det er den mindre skriften som tel-
ler» (1). Det blir et paradoks at Tidsskriftet
er blitt mer opptatt av å være nyhetsmedium
enn fagtidsskrift, nettopp ved å konkurrere
om store overskrifter og ikke få frem den
mindre skriften. Artiklene blir ikke sett på
som viktige utover korte sammendrag og
overskrifter. Den stramme linjen til redak-
sjonen må tolkes slik at vitenskapelige pro-
blemstillinger som berører temaet dypere,
likevel blir sett på som uvesentlige når over-
skriften først er blitt kjent.

Dette betyr at budskapet må holdes tett til
brystet, ingen tilbakemeldinger til informan-
ter og respondenter som har gjort en stor inn-
sats i å bistå med informasjon, ingen delta-
kelse i aktuelle helsepolitiske debatter, man
må si nei til forespørsler om foredrag og del-
takelse på konferanser der det å presentere
manuskripter er en forutsetning.

Enkelte temaer er enklere å holde hemme-
lig på denne måten. Forskning på hypoteser
om sykdomsmekanismer er ikke sensasjons-
kost som egner seg for store overskrifter i
dagspressen. Da blir det heller ikke noe pro-
blem for forskerne å skjule sine resultater.
Men helsetjenesteforskning, som tar for seg
dagsaktuelle spørsmål med stor interesse i
politikk og presse, vil det være svært vans-
kelig å få publisert i Tidsskriftet ut fra krav
om hemmelighold og lukkethet. Dette vil re-
sultere i et snevert utgangspunkt for kunn-
skapsbasert medisin og at helsepolitiske
spørsmål fortsatt blir sett på som sensasjoner
og overskrifter og ikke møysommelig forsk-
ningsarbeid presentert som kalde fakta og i
liten skrift.
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Redaktøren svarer:
Lars Erik Kjekshus har innvendinger mot
den kontrakten Tidsskriftet inngår med ar-
tikkelforfattere om når og hvordan resultater
skal offentliggjøres, men han ser ikke ut til å
ha satt seg inn i vanlig praksis eller begrun-
nelsen for den (1).

Denne kontrakten er ikke et nytt påfunn
fra Tidsskriftets side. Tvert imot har Tids-
skriftet i mange år fulgt samme praksis som
de aller fleste medisinsk-vitenskapelige
tidsskrifter (2). Hensikten er å sikre at vikti-
ge forskningsresultater skal være tilgjenge-
lige som fullstendige, kvalitetssikrede arti-
kler for leger, forskere og andre beslutnings-
takere før de slås stort og ofte overfladisk
opp i nyhetsmediene.

Kjekshus hevder at det innen helsetjenes-
teforskning – og særlig innen hans eget felt
– er vanskelig å overholde en slik kontrakt
fordi helsetjenesteforskning har større in-
teresse for nyhetsmediene enn annen medi-
sinsk forskning. Dette er ikke mitt inntrykk.
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Uttøying?
I Tidsskriftet nr. 22/2002 (1) er det referert
ein artikkel (2) som konkluderer med at tøy-
ing etter trening ikkje hindrar såre musklar
eller skadar. Men har det nokon gong vore
(hovud-)føremålet med tøying? Føremålet
er vel i fyrste rekkje å hindre forkorting av
musklar, sener og band, og såleis syte for
gode leddutslag og fri og ledig rørsle. Det
kan best gjerast når ein er varm i samband
med trening.
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I Tidsskriftet nr. 22/2002 side 2182 tredje
kolonne skal stå: …protein eller albumin i
mg/l…


