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Notiser

Zoonosrapporten for 2002 klar

Nu finns rapporten “Zoonoses in Sweden, 2002” tillganglig for alla som ar intresserade av hur
det sdg ut pa “zoonosfronten” pd human-, livsmedels- och djursidan i Sverige ar 2002.
Rapporten har tagits fram i enlighet med EU-direktiv och sammanstallts av Zoonoscenter vid
Statens veterindarmedicinska anstalt i samarbete med Jordbruksverket, Livsmedelsverket,
Smittskyddsinstitutet och naringen.

Nytt for i &r &r att jag har sammanstallt en kortare svensk sammanfattning som fokuserar pa
de zoonotiska agens som anses vara av storst betydelse i Sverige, d.v.s. VTEC, Salmonella,
Campylobacter och Listeria. B&da rapporterna gar att bestilla fran Informationsavdelningen pa
SVA (018-674000) eller att ladda ner via lankarna.

Slutligen vill jag rikta ett stort tack till alla som har hjalpt till med att samla in och utvardera
data.

Sofia Boqvist
Salmonella i djurbesattningar

Ett intensivt arbete med utredning och provtagning fér salmonella pagar pa de ca 80 gardar
som fatt leveranser av djurfoder som kan vara salmonellasmittat. Hittills har Salmonella
bekréftats eller ar starkt missténkt pd 21 av dessa gardar.

Den aktuella serotypen ar S. Cubana, som ar en ovanlig serotyp bland manniskor (det finns ca
2 500 olika serotyper). Tva fall med denna serotyp rapporterades 1997 varav atminstone ett
av dessa var utlandssmittad. Sedan dess har inget fall rapporterats férran i januari 2003, detta
var dock med all sannolikhet ocksa utlandssmittat. Hittills har saledes inga humanfall
rapporterats som kan harréras till de smittade gardarna.

L&s mer i pressmeddelandet fran SVA, SJV och SLV

Yvonne Andersson
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Rapporter

Reserapport frén Uganda

Karolinska Institutet har inlett ett samarbete med Makere Universitet i Kampala, Uganda dar
ocksa Smittskyddsinstitutet &r involverat. Som ett led i detta samarbete hade jag under tiden
030414-0512 formanen att arbeta som klinisk ldrare vid lakarutbildningen vid Makere
Universitet och ocksa arbeta kliniskt pa medicinkliniken vid Mulago Hospital, Kampala, Uganda.

Nedan finns nedtecknat nagra intryck av Uganda i stort, dess halsovard och mera speciellt
HIV-vdrden. Under en manads vistelse &r ju den kunskap man kan f& begrénsad och
naturligtvis praglad av vilka personer man rakat méta och vilka sammanhang man hamnat i.
Rapporten far darfor ses som en redovisning av mina intryck och inte som en heltdckande
sammanfattning av Uganda och dess sjukvard.

Uganda

Uganda ar beldaget norr om Victoriasjon, gransar i norr till Sudan, i dster till Kenya och i Vaster
till Kongo och Rwanda. Befolkningen ar ca 23 miljoner varav en dryg miljon bor i landets enda
egentliga stad, huvudstaden Kampala. 87% av befolkningen lever pa landsbygden. Det
dominerande folkslaget ar bugandier som lever i sdder. I landet finns en mangd olika stammar
med sammanlagt ca 40 olika sprak. Efter sjalvstandigheten frdn Storbritannien 1964 har
historien varit stormig och blodig, inte minst under Idi Amins tid vid makten pd 70-talet. De
senaste 10 aren har befrielserdrelsen under Musoveni varit vid makten. Stridigheter pdgdr
dock &ven idag. Till och fran krigas mot rwandiska trupper pa kongolesiskt territorium. Manga
anser att ugandiska trupper befinner sig i Kongo fér att kunna skévla naturresurser som
diamanter, guld, tré& mm. I norr finns en "gerillaarmé”, Lords Resistance Army som
terroriserar civilbefolkningen. Rérelsen far stéd fran Sudan. P& motsvarande satt far SPLA
gerillan i Sédra Sudan stéd av Uganda. De officiella férbindelserna mellan staterna ar darfér
frostiga. I Oster finns traditionella nomadiserande boskapsfolk, Karimojong, som révar boskap
fran andra stammar. Efter inboérdeskrigen i landet finns mycket vapen varfér boskapsstdlder
inte langre sker med spjut utan med kulsprutepistol vilket skapar stora sakerhetsproblem i
omradet. Férsvaret kostar stora pengar och infér nasta ar planeras nya satsningar. Medan jag
var dar levererades nya jaktplan. For att finansiera detta blir det bland annat 20%
neddragning i nasta ars halsobudget.

Sammanfattningsvis ar det endast i séder som det féreligger “lugn” och det &r ocksa i Kampala
praktiskt tagit all utveckling skett de senaste 10 dren. Ekonomin &r till stor del uppbyggd kring
kaffe som star for 55% av exporten. Uganda &r ocksa en stor mottagare av bistandsmedel.
Uganda har féljt marknadsrdd fran Véarldsbanken och IMF och haft en kraftig ekonomisk
utveckling de senaste aren men vad jag forstdr har det uppkomna vélstdndet endast berort en
liten elit i Kampala. For den stora delen av befolkningen har fattigdomen inte lindrats.
Lakartatheten &r 1 ldkare per 25 000 invanare. Medellivslangden &r ca 40 ar.

Mulago Hospital

Sjukhuset &r “"Referral hospital” fér hela Uganda. Till stora delar ar det byggt pd 60-talet och
omfattar ett stort sjukhusomrdde med manga olika specialavdelningar och mottagningar.
Langst bort pa sjukhusomradet finns avdelningar klara fér isolering av patienter vid Ebola eller
kolera utbrott. Jag var placerad pa en av 6 medicinavdelningar. Avdelningarna hade jour och
intag var 6e dygn och fyllde d@ upp sin avdelning. Man hade sedan 6 dagar pa sig att forsoka
tdomma avdelningen infér nasta intag. P8 avdelningen fanns plats for ca 70 patienter men
ibland kunde det bli upp till 100 med madrasser pa golvet. Fér dessa patienter fanns 1-2
skoterskor. Det innebar att varje patient maste ha med sig en personlig vardare som hjalper
till med hygien, toalettbesék och matning. I princip var det en mans och en kvinnosal samt en
yta ndrmast expeditionen dér man kunde évervaka t ex PCP patienter. 4-5 patienter var dar
efter en journatt parallellkopplade till en syrgastub.
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Manga logistiska problem k&ndes bekanta dven om digniteten var en annan. Tidigare
journalanteckningar var svara att fa tag pa och det var pafallande brist pa ldkarkontinuitet pd
avdelningen. AT-ldkarna som var dar under ca 3 manader var mest narvarande men hade
ocksd ansvar fér provtagning och dropp varfér de ofta inte hann delta i ronder. "ST-ldkare”
gjorde en 2-3rs invartes medicinsk tjdnstgéring med regelbunden undervisning inlagd.

Over 80% av inlagda patienter hade AIDS-manifestationer. Vanligast var cryptococc- meningit
och PCP men aven Toxoplasma (seroprevalens i Uganda ca 40%) och Kaposis’ sarkom var
vanligt liksom olika presentationer av TBC och Malaria. Trots den stora O6vervikten av
infektionssjukdomar fanns ju ocksa patienter med klassiska invartesmedicinska sjukdomar
som diabetes, hjartfel och stroke. I princip skulle vdrd vara kostnadsfritt men manga
ldkemedel fanns inte eller var slut. Ville patienten ha ordinerad behandling fick d& en anhérig
kopa lakemedlet i fraga pd apotek pa stan. Intravendsa vatskor i form av glukoslésning och
natriumklorid fanns. Malaria och TBC fanns behandling for liksom de flesta opportunisterna vid
aids.

Mojligheter till laboratorieundersékningar var fa. Undersdkning av hemoglobin och leukocyter
begrédnsades av det antal flaskor fér prover som lamnades ut fran lab. Elektrolyter togs i
princip aldrig. Lever och njurfunktion varderades kliniskt. Nagon bakteriologisk odling pa blod
eller likvor férekom inte under min tid dér. Mikroskopisk diagnostik skedde dock pa likvor. De
talrika cryptococc-infektionerna pavisades pa detta satt. Ville man ha en séker bakteriologisk
odling fick anhériga ta med prov till laboratorium pa stan. Cryptococc-meningiter behandlades
med amfotericin. Behandlingen gavs i 10 dagar eller sd lange patienten kliniskt tolererade
behandlingen. Misstankta bakteriella meningiter behandlades med ampicillin och kloramfenikol.
Datortomografi kunde endast utféras om patienten betalade undersékningen vilken f& kunde.
Mycket behandling var dérfér given pa klinisk misstanke. Tbc behandlades med 4 medel enligt
WHO rekommendationer, malaria behandlades genom suppression med klorokinfosfat och
Fansidar. Vid cerebral malaria gavs kinin.

Lakarutbildningen

Vid Makerere-universitet utbildas 120 ldkare per arskull i den 5-3riga ldkarutbildningen.
Universitetet anses vara det basta larosatet i Ostafrika och ett stort antal ldkarstuderande kom
fran grannldnderna Kenya, Tanzania, Kongo och Rwanda. En mindre del studerade pa
stipendier fran staten, i évrigt betalade studenterna sjilva for utbildningen. Likarutbildningen
4r 53r dar det sista aret innebadr kurs i medicin. Sjalva undervisningen férefall ganska
traditionell dar studenterna larde sig sina larobdcker mer eller mindre utantill. Man kunde t ex
noga redogdra for differentialdiagnoser som ar oerhért ovanliga. Daremot forefaller
utbildningen daligt anpassad till den verklighet kandidaterna méter i sjukvdrden dar man inte
har tillgang till de undersékningar och behandlingar man ladst om. H&ar handlar det om att
bestdmma sig for att behandla malaria eller Tbc eller bde och. Det &r sdledes en oerhérd
diskrepans mellan de faktiska medicinska kunskaperna och hur medicinen kan tilldampas i
praktiken. Vid bedside- undervisning kunde t ex status ofta val inhamtas enligt laroboken men
det var ofta svart for studenterna att vdrdera vad som var relevant hos den enskilde patienten.
Detta hindrar inte att jag var oerhért imponerad av ldkarnas férmaga att gora ett bra jobb pa
avdelningen med de begrénsade resurser de hade till féorfogande. Manga studerande hade
ambitionen att arbeta ndgon annanstans nar de blir fardiga, t ex i Storbritannien eller
Sydafrika.

I mina uppgifter ingick att halla en del féreldsningar for studerande pa medicinkursen samt for
AT och ST l&kare. Vidare deltog jag i undervisningsronder och klinisk undervisning pa
avdelningen. De teoretiska kunskaperna var ofta goda och det fanns en stor klinisk erfarenhet
dar jag gjorde forsok att Overbrygga diskrepansen genom att beratta om praktiskt
handldggande av olika tillstand i Sverige. Med tanke pa de begrénsningar som fanns i resurser
var det mycket svart fér mig att undervisa om hur de praktiskt skulle skéta sina patienter utan
det blev mer naturligt fér mig att beskriva hur vi gor “hos oss”. Detta ar ju saker som inte kan
tilldampas pa Mulago men som jag tror kan var till nytta fér tdnkandet. Jag hade pa férhand
blivit ombedd att hdlla en del féreldsningar for olika arskurser pa lakarutbildningen. I praktiken
visade det sig att undervisningsschemat ej gdllde utan det blev andra féreldsningar som jag
inte haft samma maojligheter att férbereda som jag istéllet fick halla. P& samma satt hade jag
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pa férhand blivit ombedd att ta med artiklar till “journal club” med ldkarna som var under
utbildning. Det visade sig dock ej mdjligt att hinna med “mina” artiklar under tiden jag var dar.
Riktigt vem som hade ansvar for kursschema och klinikens vidareutbildning lyckades jag ej
under min manad férstd. Detta &r naturligtvis den verklighet man ofta lever under i Uganda.
Tillvaron &r s3 osaker att det blir meningsldést med langtidsplanering utan problem léses efter
hand som de upptrader. Hade allting fungerat perfekt hade ju Uganda inte varit ett land med
behov av bistdnd fran utlandet.

Kliniska tjanstgoringen

P& avdelningen deltog jag i ordinarie ronder och hade en del undervisningsronder med
kandidater. Lakarna hade en beundransvard formaga att géra ett bra jobb utifran tillgangliga
resurser men mitt intryck var att det alltfér ofta blev en I6sning for stunden. En opportunistisk
infektion kunde behandlas men att sekundarprofylax sedan fungerade var inte sjalvklart. Det
fanns dver huvud taget dalig uppféljning av att ordinationer verkligen kom till stand. Patienter
kunde t ex fa vénta i flera dagar innan en planerad lumbalpunktion och antibiotikabehandling
vid misstankt bakteriell meningit kom till stdnd. Syrgastuberna tog slut innan nya fanns pa
plats, vilket var livshotande fér t ex PCP patienter. Ett genomgaende intryck var sdledes
oférmagan eller ovanan till 13ngsiktig planering. Detta &r hogst forstaligt i ett samhélle dar
morgondagen &r s3 osaker till innehallet. Den 1dga bemanningen innebar ocksd att den som
inte hade personliga vardare med sig inte fick nagon sédker naringstillférsel. P& samma sétt
kunde patienter avliva pd akutmottagningen innan det fanns ndgon vaktmé&stare som kunde
fora dem till vdrdavdelningen. De allra flesta patienterna hade ej rad till ndgon mera
omfattande diagnostik eller behandling. Ett manniskoliv ar i denna situation inte vart de tior
som kan behdvas fér en behandling.

HIV-situationen

Férutom arbetet pa vanlig vardavdelning dar AIDS var helt dominerande arbetade jag en del
pd speciella HIV-mottagningar. Flera olika HIV-mottagningar i olika regier finns. En intressant
upptackt var att 5 ganger s& manga patienter har HAART (HIV-behandling) i Uganda som i
Sverige (ca 10 000 mot ca 2 000). Dessa 10 000 utgér dock en férsvinnande liten andel av
dem som skulle behdéva behandlingen. Officiellt réknar man med ca 1,5 miljoner HIV-smittade.
Man anser ocksa att prevalensen sjunkit fran ca 30% fér 10 ar sedan till ca 8% idag. Manga
jag talade med kande sig dock tveksamma till om en s@ dramatisk minskning verkligen skett.

Jag hade sjalv ingen mdjlighet att vardera de data som ligger till grund fér berdkningen. Hur
som helst &r HIV det helt 8verskuggande halsoproblemet dtminstone bland vuxna.

Den pragmatiska strategi man valt i kampen mot HIV och som i Uganda ocksd fatt visst stdd
fran religivsa samfund kan sammanfattas under ABC. I férsta hand abstinens (fran sex). Om
det inte fungerar, "Be faithful". Om inte heller det fungerar, anvand "Condome”. Uganda har
varit ledande i Afrika med dppenhet kring HIV. Aven om man ofta talade relativt dppet om
sjalva sjukdomen &r flera “riskbeteenden” som narkotikamissbruk, prostitution och
homosexualitet kriminaliserade vilket férsvdrar kommunikation och preventiva insatser.
Intravendst missbruk torde atminstone i nuldget ha begrénsad epidemiologisk betydelse.
Prostitution var daremot mycket tydligt forekommande. Homosexuella berattade att de
misshandlades av polis och riskerade mangariga fangelsestraff vilket naturligtvis férsvarar
preventiva insatser i den gruppen.

Mitt intryck var att “empowerment of women” har avgérande betydelse fér att f& bukt med
epidemin. Som exempel pa kvinnans underdanighet var de "hovnigningar” en del kvinnor
gjorde nér de hilsade p& en man pa den halsocentralen jag besdkte pa landsbygden. Eftersom
manga kvinnor &r ekonomiskt beroende av sina méan berattade flera att de inte vagade berétta
om sin egen infektion av radsla att bli franstétt. Kvinnor som misstankte att mannen var sjuk i
HIV vagade inte konfrontera maken med frdgan utan gick i stéllet och testade sig sjélva for att
se om maken var smittad. En anpassning till HIV i sedvanjan att en hustru tillfaller makens
broder om maken dor har gjorts. For att forhindra att HIV fors vidare till brodern satts kvinnan
i "sexuell karantdn” under ca 3 ar. Har hon da inte utvecklat sjukdomssymtom betraktas hon
som “sdker”. En ny lag inférdes for ndgra ar sedan for att skydda unga kvinnor mot HIV. Lagen
innebar att samlag med kvinnor under 18 ar kriminaliserats. En patagligt negativ effekt av
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denna lag ar att 15-3riga pojkar nu hamnar i fingelse d@ de haft samlag med jamnariga
flickor. Jag hade tillfdlle att deltaga i ett seminarium om HIV i fangelser. Aven om ledare for
fangelsevdsendet hade liberala idéer verkar den verklighet pojkarna och évriga fangar méter
dar lamna mycket att dnska. P@ seminariet diskuterades bland annat det &nskvdrda med
tillgang till kondomer i fangelser for att férhindra spridning av HIV men det var oméijligt da ju
sex mellan man ar kriminaliserat.

HIV-vard

Senaste aret har en specifik HIV-mottagning byggt upp p& Mulago ddr man hittills fatt kontakt
med ca 2,000 patienter. Patienterna kommer fére 9.00 p& morgonen och véntar sedan i ko pa
att f8 komma till doktorn. Ett knappt hundratal dék upp per dag. Det var mitt intryck att
atminstone de som kom till HIV-mottagningarna var tdmligen éppna om sin smitta. I sjalva
mottagningsrummet p& HIV-mottagningen p& Mulago arbetade upp till 10 ldkare parallellt i
samma rum sa ndgon stdrre anonymitet var ej mojlig. Ofta anvandes den avslutade patienten
till att ropa upp namnet pa nésta patient fran vdntrummet. Ddremot var inte ppenheten inom
sjukvarden lika imponerade. Andra specialmottagningar hade namn efter vilken sjukdom de
hanterade men HIV-mottagningen kallades "Infectious Disease Clinic”. P& samma satt skrev
man inte ut aids i journalerna utan anvande koden ISS (Immunosuppression syndrome). Bland
patienter var till exempel néaringsidkare radda for att avsléja sin HIV-status d& det kunde
innebara forlust av kunder.

Jag utnyttjade ocksd mojligheten att under ndgra dagar arbeta med en frivilligorganisation
TASO som bedriver verksamhet framfér allt bland fattiga manniskor med HIV. Dels har man
mottagningar i stoérre stader dar man erbjuder opportunistbehandling (men ingen HIV-
behandling), raddgivning och visst stéd med matransoner. Besdk kostar 2,50 kronor per gang.
Vid mottagningen i anslutning till Mulago tog man emot 20-30 nya HIV-patienter per dag och
hade foér narvarande kontakt med ca 18 000 patienter. Man har ocksa en del "out-reach”
mottagningar pa landsbygden. Bade vid TASOs mottagning och andra HIV-mottagningar &r
kvinnliga patienter ca 3 ganger vanligare an manliga. Uppfattningen var att kvinnor éver lag
var mera benadgna att 13ta sig HIV-testas och sdka vard.

HIV-behandling

HIV/AIDS i form av Cryptococc-meningit, PCP, Toxoplasma, Kaposis’ sarkom och Tuberkulos
var helt dominerande pa medicinkliniken. Hur mycket utredningar och behandlingar som kunde
géras var avhangigt av patientens betalningsférmaga da sjukhusets ldkemedelsférrad ofta tog
slut. Sjélva HIV-testen kostade patienten och en del kom inte ens éver den tréskeln. De som
testats positiv hade mojlighet att pa HIV mottagningen pd sjukhuset gratis fa
opportunistbehandling och sekundarprevention. Av de 10 000 i landet som har hiv behandling
(HAART) bekostar 98 % det sjalva. Den billigaste behandlingen ar en indisk fast kombination
av nevirapin, stavudin och lamuvidin (Tri-imune) som kostar 225 kronor/manad. Andra, dyrare
kombinationer anvandes ocksd bade i forsta ledet och vid biverkningar. Generellt bérjade man
dock med 2 nuklesidanaloger och 1 NNRTI preparat d@ proteashdmmarna var betydligt dyrare.
De anvandes darfér endast vid svikt p& NNRTI baserad terapi och dér patienten kunde betala
for proteashammare. Jag sdg endast ndgon enstaka patient med proteashdmmar behandling.
Redan 225 kronor/manad &r betydligt mer &n medelinkomsten och det krévs naturligtvis att
denna kostnad kan béras livslangt. Tragiskt &r de fall d@ medlen tar slut efter nagra manaders
behandling och patienten avlider med en kvarlamnad utblottad familj. Hos patienter som
behandlades visade en studie en compliance pa 93% vilket kan jamféras med 75% som ofta
uppmatts i vastvarlden. Behandlingen pabérjades vanligen pa kliniska indikationer. Man
forsokte dock ta CD4 tal hos de som pabérjade behandling (ytterligare 350 kronor!). Nagon
patient dar virusmatning gjorts sdg jag inte under min manad dven om det var méjligt till en
kostad av 750 kronor. Nagon rutinmassig laboratoriediagnostik gjordes ej fore eller efter insatt
antiviral behandling utan biverkningar bedémdes kliniskt. Om behandlingssvikt misstanktes var
CD4 den matmetod som anvandes.

DART é&r en stor behandlingsstudie som nu skall starta i Uganda och Zimbabwe dar patienter
med <200 CD4 celler inkluderas. Halften av patienterna foljs med lab-parameterar enligt
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"vasterlandsk” standard medan 6vriga féljs enbart kliniskt enligt "afrikansk” standard. De som
efter 24 veckor ndtt CD4 tal >200 kommer vidare att randomiseras till en arm med
strukturerade behandlingsuppehall i 3 manaders cykler.

Vid férlossning anvandes nevirapin i endos. Detta sankte den perinatala transmission till ca
10% men vid uppféljning sdg man nevirapin resistens hos 18% av mammorna och 49% av de
barn som trots allt blev smittade. Detta kan ju ha betydelse vid framtida behandling av
mamma eller barn.

Sammanfattning

M&naden i Uganda har fér mig inneburit en unik méjlighet att forsta lite mer av den verklighet
som patienter och sjukvard lever under i stérre delen av varden. Min kénsla &r ocksd att
mottagande klinik haft glddje av att utbyta erfarenheter och tankar med en representant fran
en mera utvecklad sjukvard. Jag tror ocksd de det &r en god idé att koncentrera resurser och
engagemang for internationellt samarbete pa enstaka institutioner som Mulago/Makerere da
det tar tid att bygga upp foértroende och samarbetsformer.

Anders Blaxhult

Lankar till andra smittskyddsnyheter

CDR Communicable Disease Report (Storbritannien)
EPI-NEWS (Danmark)

Eurosurveillance Weekly

MMWR

MSIS-rapport (Norge)

ProMed

WHO Disease Outbreaks News
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