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Effekt av overflatedesinfeksjon pa tannklinikker

Det er et gkt fokus pa & forhindre smittespredning i helsetjenes-
ten. Vare virksomheter er omfattet av en rekke lover og bestem-
melser, men det er usikkert om de rutinene vi fglger gir godt nok
smittevern siden det ikke er etablert kontrollrutiner. Ved Odon-
tologisk universitetsklinikk pd Institutt for klinisk odontologi
(IKO) ved UiB har det i en periode veert pravd ut to ulike spritba-
serte desinfeksjonsmidler, vanlig etanolbasert desinfeksjonssprit
(Antibac Dental Overflatedesinfeksjon 75 %) og et som er en N -
propanol/etanolblanding (Diirr FD 322). Det siste desinfeksjons-
middelet er pastatt & gi desinfeksjonseffekt med kortere virketid.
Instituttet har hatt en oppmerksomhetskampanje pd handhygi-
ene. Hensikten med denne studien var & undersgke om smitte-
vernrutinene pa Universitetsklinikken var adekvate, og om det
var forskjeller mellom desinfeksjonsmidlene som benyttes til
overflatedesinfeksjon i klinikken. En méalemetode som maler
mengden gjenvaerende biologisk vev pa overflater (Adenosintri-
fosfat, ATP) ble benyttet til underspkelsene i klinikken. Metoden
er tidligere brukt pa sykehus, men metoden er ikke rapportert
brukt pa tannklinikker. Resultatene viste at det var mulig & fa det
rent nok med rutinene som var gjeldende pd undersgkelsestids-
punktet, men at enkelte omrader var svaert vanskelige & fa rene.
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Videre viste de at det var starre forskjeller mellom enkelt-
individer enn mellom ulike midler som ble benyttet til des-
infeksjon. Tiltak var ngdvendig for & minske risikoen for
smittespredning mellom pasienter og helsepersonell.

asale smittevernrutiner er grunnpilaren i alt smittevern-

arbeid (1, 2). Med basale smittevernrutiner menes alle

de tiltak som gjennomfores for & hindre smittespred-

ning mellom pasienter og mellom helsepersonell og pasienter.

Det er heldigvis fa registrerte tilfeller der pasienter er blitt

smittet pa grunn av darlige smittevernrutiner pa tannklinik-

ker, men det kan ikke utelukkes at det har forekommet (3). Det

er derimot rikelig med dokumentasjon pa at krysskontamine-

ring forekommer pé sykehus dersom overflatedesinfeksjon er
utfert utilfredsstillende (4, 5).

Gode rutiner kan begrense overforingen av mikroorganis-
mer. Helseinstitusjoner er forpliktet til & ha infeksjonskon-
trollprogram som beskrevet i forskrift om smittevern i helse-
og omsorgstjenesten (6). Slike program skal omfatte alle nod-
vendige og planlagte tiltak for & forebygge infeksjoner. Virk-
somheter som odontologiske leeresteder eller klinikker vil ikke
direkte komme inn under forskriften siden de ikke har senge-
plasser. Alt helsepersonell er imidlertid forpliktet til & folge

Hovedbudskap

Med systematisk overflatedesinfeksjon er det mulig & fa det
rent nok med standardrutiner pa tannklinikker

Noe utstyr har en utforming/overflate som krever ekstra
tiltak (eks. treveissproyter)

Valg av desinfeksjonsmiddel har mindre betydning enn
operatgren

Effekt av overflatedesinfeksjon er falsomt for individuelle
variasjoner

Fokus pa smittevern synes a ha en positiv effekt
Maling av overflaterenhet ved hjelp av ATP-maling kan

veere et nyttig instrument for internkontroll pa tannklinik-
ker
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kravene i blant annet smittevernloven, helsepersonelloven og
internkontrollforskriften (7-9). Dette tilsier i realiteten at for-
skrift om smittevern i helse- og omsorgstjenesten md folges.

Tannklinikker er regnet som et risikoomrade for smittespred-
ning pa grunn av hgy pasientgjennomstremning, aerosoler som
sprer smittestoff over store deler av behandlingsrommet, konta-
minering pd grunn av kontakt med blod og saliva, og mange og
til dels kompliserte instrumenter og utstyr (10). Rengjoring av
unit og behandlingsrom etter pasientbehandling er en viktig del
av basale smittevernrutiner og skal fjerne smittestoff ved hjelp av
desinfeksjon og sterilisering (3). Overdreven bruk av kjemikalier
kan imidlertid ogséa innebaere en risiko, som for eksempel allergi,
luftveisirritasjoner, brannfare og miljeforurensning (11-13).
Dekontaminering er et fellesbegrep for alle metoder som rengjor
kontaminerte enheter, og omfatter bade rengjoring, desinfisering
og sterilisering.

Desinfeksjon kan utferes ved hjelp av varme eller ved kjemisk
pavirkning (1, 6, 7). Varme (vaskedekontaminator) skal brukes
fremfor kjemisk hvis mulig. P& overflater i klinikken benyttes
kjemisk desinfeksjon da desinfeksjon med varme ikke er gjen-
nomfoerbart (13). Desinfeksjon uskadeliggjor de fleste smittestoff
slik som virus og bakterier, men sjelden soppsporer. Desinfeksjon
reduserer antall mikrober, slik at sannsynligheten for at de gjen-
veerende mikroorganismene kan forérsake smittespredning blir
minimalisert. Desinfeksjon vil ikke fjerne organisk materiale, slik
som for eksempel blod. Synlig kontaminerte omrader ma derfor
rengjores forst for at desinfeksjonsmiddelet skal ha effekt, og alle
kontaminerte flater og flergangsutstyr desinfiseres snarest mulig
etter pasientbehandling.

Ved universitetsklinikken arbeider studentene uten assistanse
og har ansvar for & gjore rent etter seg selv. Mange operatorer,
tidspress, uerfarne studenter og lavt antall hjelpepersonell i for-
hold til studenter gjor det ekstra viktig at smittevernrutinene er
enkle & gjennomfore raskt og sikkert. Dette er en viktig del av
undervisningen for bade tannpleie- og tannlegestudentene som
senere skal veere ansvarlige for smittevern pa sin egen arbeids-
plass. Dagens rutiner ved klinikken er basert p& de nylig utarbei-
dete «Retningslinjer for smittevern ved de odontologiske leereste-
der i Norgen(14). Tidligere manglet felles retningslinjer, og hvert
leerested hadde sine egne rutiner. Denne undersgkelsen ble utfort
for de nye retningslinjene var ferdige, men rutinene var sveert lik
anbefalingene disse retningslinjene.

Alt utstyr som kan fjernes, desinfiseres og steriliseres etter for-
skriftene i vaskedekontaminator og autoklav. Engangsutstyr fjer-
nes og kastes. Alle flater som ikke kan fjernes for sterilisering, blir
i hovedsak desinfisert med 75 % desinfeksjonssprit. Denne kan
bestd av forskjellige alkoholblandinger, vanligvis mellom
30-60 % etanol og 10-30 % propanol (13). Synlig skitt fjernes
med klut fuktet med kaldt vann for desinfeksjon. Etanol ber ligge
pa flaten i 2 minutter for & desinfisere mikroorganismene. Det er
ikke alle flater/enheter pa unit eller i behandlingsrommet som
taler & fuktes med sprit over lengre perioder. I tillegg er det van-
skelig & fa spriten til & ligge lenge nok pa gjenstander som ikke
er flate. Det finnes midler som har kortere virketid og som ikke

krever s& hoy grad av overflatefuktighet, men effekten av disse
er lite utprovd pa tannklinikker. Det er ogsa usikkert hvorvidt det
ene desinfeksjonsmiddelet er bedre enn det andre, eller om vi
bruker mer tid og kjemikalier pa prosedyrene enn det som er ned-
vendig (15-17). Det finnes mange enkle kontrollrutiner for
& kontrollere at steriliseringsprosedyrene fungerer for autokla-
verbart utstyr, men metoder for & kontrollere overflatedesinfek-
sjon er mer tidkrevende og kompliserte. For tannhelse er det ikke
vedtatte normer for hva som er rent nok eller hvordan dette kan
kontrolleres enkelt, sikkert og effektivt i praksis.

For & méle hvor rent det faktisk er, har det veert vanlig 8 male
tilstedeveerelsen av mikroorganismer ved mikrobiologisk dyrk-
ning i petriskaler. Dette er dyrt og tidkrevende og gjores derfor
sjelden. Det finnes né etter hvert en rekke andre kommersielt til-
gjengelige mater & male hvor rent det er pa en flate raskt og rime-
lig (16, 18, 19). En mate er a benytte Adenosin Tri- fosfat (ATP)
som maleindikator pa gjenveerende biologisk vev pa rengjorte
overflater (18, 19). ATP er en energibarer som finnes i alt biolo-
gisk vev. Ved & méle mengden ATP som ligger pa en flate, kan
man fa et mal pa hvor ren denne flaten er ettersom tilstedevae-
relsen av ATP indikerer tilstedeveerelse av mikroorganismer. ATP
aktiveres av en kjemisk lgsning i apparatet og avgir et svakt lys
ved aktivering. Mengden lys som avgis angir mengden ATP
i proven. Malingen oppgis som antall relative lysenheter (RLE).
Ulike mikroorganismer har ulik mengde med ATP, slik at det ikke
er direkte absolutt korrelasjon mellom RLE og antall mikroorga-
nismer. Det er usikkert hvor godt egnet disse apparatene er for
& méle renhet pé tannklinikker.

Hensikten med studien var & undersgke om smittevernregimet
var adekvat, og om det er forskjeller mellom avdelinger som
benytter ulike desinfeksjonsmidler. Videre egnsket vi & vurdere
om et apparat som maler tilstedeveerelsen av mikroorganismer
direkte, kunne vaere egnet for internkontroll pé en tannklinikk.

Materiale og metoder

I lopet av to uker ble det gjennomfoert undersgkelser pd ni avde-
linger ved Odontologisk universitetsklinikk. En fuktet bomull-
spinne ble fort over en flate pa ca. 10x10 cm og deretter fort ned
i en lgsning med vann, 1,2-propandiol, polyoksyetylen monook-
tylfenyleter og klorhexidin diglukonat for aktivering (figur 1).
Lysmaélingene ble utfort ved hjelp av Clean Trace NG Luminome-
ter (3M ESPE, Minneapolis, USA). Lysintensiteten (RLE) ble regis-
trert ved hvert malepunkt.

Det ble gjennomfort til sammen 1000 ATP-malinger fordelt pa
uniter, arbeidsstasjoner, fellesarealer og sterilenheter. Malepunk-
tene ble valgt etter en skjennsmessig vurdering, og omfattet bade
steder med forventet bra resultat og steder med forventet darlig
resultat. Tretten punkter pa 52 tilfeldig valgte uniter fordelt rundt
om i klinikken ble undersgkt ilunsjpausen eller etter endt
arbeidsdag. Noen unitomrader ble undersgkt i lgpet av arbeids-
dagen. Underspkelsene var ikke varslet pa forhand, og verken
personalet eller studentene visste om undersgkelsen for etter at
samtlige malinger var gjort. I tillegg til de faste 13 sjekkpunktene
ble rentgenapparat og mikroskophdndtak undersgkt der hvor

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2016; 126 NR 4

281



Det ble bare gjort undersgkelser av mengden biolo-
gisk vev, ikke bestemmelse av hvilke mikroorganis-
mer som var til stede pa overflatene. Grenseverdien
for maleinstrumentet er satt til 500 RLE basert pa tid-
ligere malinger pd sykehus der ATP-malinger sam-
menliknes med dyrkningstester (20, 21). Et méleresul-
tat pa under 500 RLE regnes som rent, over 500 RLE
regnes som ikke rent nok for en helseinstitusjon.
Visuell undersgkelse av omradene ble benyttet som
kontroll (rent/skittent).

Statistisk analyse ble utfert med et statistikkpro-
gram (IBP SPSS 19). Deskriptiv statistikk ble benyttet
for & beskrive resultatene. Oneway ANOVA ble benyt-
tet for & sammenlikne grupper og korrelasjonsbereg-
ninger ble utfort med Pearson’s correlation coeffici-
ent. Statistiske beregninger pa 0,05 eller lavere ble

- é Kr regnet som signifikante.

Figur 1. Eksempel pd mdlepunkter i unitomrddet; treveissproyte, herdelampe Resultater
med oransje gummiring, tastatur og display pa uniten.

Under halvparten av malingene var under 500 RLE
(tabell 1). Pa malingene i unitomradet var 39 % ak-

Tabell 1. Andel mdlinger i prosent som er under grenseverdien pd  septable, mens i fellesarealet var 30 % av malingene akseptable
500 RLE. (100 % = alle mdlte flater er rene nok, 0 % = ingen (figur 2 og 3). Gjennomsnitt av malingene utfort pa fellesarealene
malte flater er rene nok). Merk at dette ogsd inkluderer punkter

som ikke desinfiseres regelmessig, som kortleser utenfor klinik-
ken og telefon Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom avdelinger

viste ikke statistisk signifikant forskjell mellom ulike avdelinger.

som benyttet N-propanol fremfor etanol til desinfeksjon. De fles-
te glatte, horisontale flater der spriten kunne fa ligge tilstrekkelig

A 93 Fellesareal. benk 44 lenge, var rene i mer enn 90 % av maélingene. P4 arbeidsbenker
bade i uniter og fellesarealer, oppi utstyrsskuffer og pa glatte dis-
Herdelampe 19 Tastatur, sekreteermaskin T play var det rent nok med enkelte unntak. P& andre, mer ujevne
Operasjonslampe 41 Mus, sekretaermaskin 22 flater, var det stor variasjon mellom malingene, men enkelte ut-
. ] merket seg sveert negativt. Treveissprgyten 1a hgyt over aksepta-
Svingbord 43 Hanskedispenser 22 belt niva, videre var herdelamper, vakuumsug og rentgenapparat
Hodestattehandtak 22 Skuffehandtak, fellesareal 0 generelt ikke rene nok. Resultatene viste at det stort sett var vel-
] dig rent pa sterilenhetene, men at et par punkter utmerket seg ved
Spyttfontene 51 Hentepinsett, fellesareal 78
Display (pa unit) 47 Alginatblandemaskin/ 50
kapselblander
Treveissproyte 7 Kortleser tastatur (inngang) 0 e
12000
Vakuumsug 12 Derapner (ut fra klinikk) 11 5656
Stol (sessel) 22 Dgrhandtak (inn til bas m/ " 8000
rgntgen) 6000
Tastatur/Mus 8 Vask u/bergringssensor 33 0
2000
Skuffehandtak 42 | skuff, forbruksutstyr 89 ol=H N I ‘ I ‘ | N | ‘ 0 , [ | ( I .
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Figur 2. Gjennomsnitt av relative lysenheter (RLE) mdlt pa 15 mdle-
. ) ) R R punkter pd uniter og i basene. 52 arbeidsstasjoner er undersgkt for-
sokt i lunsjpausen med 14 malepunkter pa hvert omrade. Alle e/t pd ni avdelinger. 500 er grenseverdien for rent/ikke rent.

seks sterilenheter ble undersokt for arbeidstid.

dette var inne i unitomradet. Samtlige ni fellesarealer ble under-
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Figur 3. Gjennomsnitt av alle 14 mdlingene utfort pa fellesarealene
fordelt pd avdeling oppgitt i RLE. De morkebld sgylene representert
de avdelingene som benytter N-propanol (1 og 3), mens resten be-
nytter etanol til overflatedesinfeksjon.

alle sterilenhetene som ikke rene nok, eksempelvis stoler og skuf-
fehandtak.

Fordelingen av RLE pé de ulike malepunktene var slik at flest
maélinger 1a neer opptil 500 RLE, men at noen svzert hoye malin-
ger pavirket gjennomsnittet (figur 4). Det var ingen statistisk sig-
nifikant forskjell mellom maélinger gjort pa uniter der tannlege-
studenter, tannpleiestudenter eller ansatte utfgrte desinfeksjo-
nen. Det var heller ingen forskjell mellom studenter pa ulike kull.
Det var store variasjoner mellom uniter. Ved noen uniter var
nzermest samtlige mélinger under 500 RLE og pa andre uniter var
samtlige over 2000 RLE. Gjennomsnitt per unitomrade var 2447
RLE, men dette varierte fra 580 til 10180 RLE. Det var ingen sta-
tistisk signifikant korrelasjon mellom de unitene som sa skitne ut
og RLE-tallet.

Noen avdelinger brukte tildekking med plastfilm pa enkelt-
punkter som barriere for & lette rengjoring. Disse omrddene var
ikke renere enn tilsvarende omrader pa avdelinger uten plastfilm.
Antallet uniter der det var brukt plastfilm, var imidlertid for lavt
til & kunne trekke slutninger basert pa disse resultatene.

Diskusjon

Resultatene viser at daveerende smittevernregime ikke fungerte
tilfredsstillende pa alle plan. Individuelle variasjoner synes
a spille storre rolle enn valg av middel, studietilhgrighet eller sta-
tus som student eller ansatt. Det at enkelte uniter hadde resultater
pa under 500 RLE pa nesten samtlige steder viser at det er mulig
4 fa det tilstrekkelig rent uavhengig av desinfeksjonsmiddel. Det
store antallet med maéalinger over 500 RLE viser at det trolig ikke
har veert stort nok fokus pa systematisk og grundig desinfeksjon
ved klinikken. Pa enkelte punkt var ikke rutinene tilstrekkelige
for & oppna akseptabel grad av renhet. Gjennomgaende er det ut-
styr som har ujevne, ru eller myke overflater som har for hoye
verdier med gjenvaerende biologisk vev. Nar det gjelder treveis-
sproyter, herdelamper og vakuumsug, er det dpenbart at regimet
pa maletidspunktet ikke var tilfredsstillende. I ettertid viste det
seg at det anbefales desinfeksjon i vaskedekontaminator mellom
hver pasient for hylsene til treveissproyten som brukes pa klinik-

kens uniter. Dette har ikke veert rutine ved klinikken pa grunn av
manglende informasjon fra leverander. Desinfeksjon i vaskede-
kontaminator mellom pasienter ble rutine etter at resultatene fra
denne undersgkelsen ble kjent.

Malepunktene i denne studien ble valgt med tanke pd & finne
punkter som lett kan glemmes, og resultatene er trolig noe nega-
tivt pavirket av dette. Eksempelvis malte vi pa undersiden av
svingbordet i stedet for oppa. Utsiden av spyttfontenen ble ogsa
malt. Disse punktene er steder tannlege og pasient ofte bergrer
underveis i seansen, men som trolig lett kan glemmes ved desin-
feksjonen. P& herdelampen malte vi inni den oransje beskyttel-
seskoppen der hvor denne var festet, samt pa selve handtaket. Pa
vakuumsuget inkluderte vi ogsa rillene pé plastslangen nsermest
opp til handtaket. De store, glatte flatene er lette & holde rene, og
vére resultater gjenspeiler ogsa dette. I tillegg valgte vi ogsa en
del mélepunkter som ikke inngar i den daglige desinfeksjonen for
sammenligning, eksempelvis kortlesertastaturet utenfor klinik-
ken. Hensikten med dette var & avdekke hvilke punkter som
glemmes. Studenter og ansatte har i ettertid blitt informert om
resultatene og har blitt oppfordret til & gke innsatsen pa disse
omradene, samt at den oransje koppen ble fjernet fra samtlige
herdelamper.

N-propanol har kortere virketid enn etanol, og det var forven-
tet at dette skulle medfore lavere tilstedeveerelse av ATP pé de
punktene der det er vanskelig & fa spriten til & ligge lenge nok pa
flatene. De avdelingene som benyttet N-propanol i stedet for eta-
nol, hadde ikke markant bedre resultater enn de andre avdelin-
gene. Dette tyder pé at effekten av kortere virketid ikke er nok til
& forbedre resultatene pd problemomradene, men den var heller
ikke darligere. Bruk av N-propanol fremfor etanol synes derfor
4 ha en gevinst i form av mindre tidsbruk, men ikke bedre smit-
tevern.

Det var store variasjoner mellom de ulike mélingene. Noe av
variasjonen kan skyldes at ulikt areal ble testet ved undersgkel-
sen fordi noen flater var mindre enn de anbefalte 10x10 cm.
Enkeltmalinger 14 heyt over akseptable niva og disse pavirket
gjennomsnittet mye. Nar en ser pa fordelingene av malingene
i figur 4, ser man at de aller fleste resultatene ligger i den nedre
enden av skalaen og at det er et fatall malinger med sveert hoy
RLE, slik at pa de fleste omradene vil det veere snakk om sma jus-
teringer som skal til for & oppn4 tilfredsstillende resultater.

Enkelte studier indikerer at malet ber veere at 90 % av malin-
gene pa en klinikk ligger under 500 RLE for & minimere risiko for
smittespredning (20, 22). Det er imidlertid ikke vitenskapelig
konsensus for hvor nivéet ber ligge, og noe minstemal er ikke gitt
for tannklinikker. Resultatene fra denne studien tyder pa at smit-
tespredning kan skje via kontaminerte overflater pa tannklinik-
ker, men kan ikke si noe om sannsynligheten for at dette skjer.
De aller fleste pasientene er imidlertid friske nar de gér til tann-
legen, og sannsynligheten for spredning av smitte er dermed
vesentlig lavere enn pa sykehus med flere smittebaerere og pasi-
enter med redusert immunforsvar.

ATP som indikator pé renhet er noe upresis og kan ikke benyt-
tes som en direkte malemetode (20). Det kan blant annet pavirkes
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Figur 4. Fordeling av RLE i prosent pd ulike malepunkter. Merk at det er ulik skala pd grafene.

av rester fra vaskemidler og desinfeksjonsmidler. I denne studien
ble det utfert et stort antall malinger pa steder rengjort etter
samme vaskerutiner, slik at effekten av eventuelle vaskemidler
vil veere den samme. ATP-malinger kan gi en god indikasjon pa
overflaterenhet nir en benytter mange maéalepunkter, eller for
& kontrollere endringer over tid dersom maélingene gjentas etter
innskjerpinger eller endringer (15). Metoden synes & veere godt
egnet til formalet med denne studien, og kan trolig benyttes som

250

20000 40000 60000 70000 80000100000

en kontroll av overflaterenhet
Imidlertid
ber funnene sammenlignes med

Mean = 161,98 ved tannklinikker.
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mellom klinikker.
Datautstyret i behandlings-

basene var overraskende rene

med tanke pd hvor vanskelige
500 750 1000
| skuff med forbruksutstyr

1250 de er & rengjore, mens dataut-

styr og telefoner i fellesarealene
var gjennomgaende for darlig
rengjort. Dette tyder pa at vi har
klart & fa innarbeidet rutiner for

Mean = 6345,49
Std. Dev. = 11895,284
N =49

at studentene ikke rorer tastatur
og mus med kontaminerte hen-
der underveis i behandlingen,
mens rutinene utenfor selve
behandlingsbdsene ikke virker
like gode. Universitetsklinikker
er organisert annerledes enn
vanlige tannklinikker, med en
del
materiale samlet sentralt mel-

forbruksutstyr og annet
2000 3000

Herdelampe

4000

lom behandlingsbdsene. Dette

Mean = 12421,94 gir en spesiell utfordring med

Std. Dev. = 22631
N =49

hensyn til & hindre krysskonta-
minering. Vi har hatt stort fokus
pé denne utfordringen siden vi
flyttet inn inytt bygg. Vare
resultater viser at dette har gitt
gode rutiner ettersom det var fa
malinger med veldig hgye
resultater i fellesarealene, men
samtidig var det flere punkter
som kan forbedres ytterligere.
Tidligere
bevisstgjering og varslede kon-
troller gir bedre resultater (22).

Vi sa imidlertid ingen endring

studier viser at

Treveissproyte

i resultatene ilepet av de 2

ukene studien ble gjennomfort.

Vare kontroller var ikke varslet, men vi ble observert underveis.

Det ble spekulert i hva vi gjorde, og det ble antatt at det hadde

med smittevern & gjore. Vi skal imidlertid ikke se bort fra at det

kan ha resultert iinnskjerping av rutinene i perioden mens
undersgkelsene pagikk (Hawthorne-effekt).

Resultatene tyder pa at undervisningen i smittevern er ade-

kvat, men at kontroll og oppfelging er mangelfull. Imidlertid

viser det ogsa at noen studenter er mer ngyaktige enn andre. Ved
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visuell kontroll var dette ikke mulig & fange opp, fordi det ikke
var samsvar mellom de unitene som ikke sa rene ut og de som
hadde hgy RLE. Kontroller med ATP-maélinger vil trolig veere et
nyttig verktoy for & bevisstgjore studentene pa hvor vanskelig
det er & fi det rent nok mellom hver pasient. Dette kan ogsa vaere
en mate & fange opp de studentene med darligst rutiner og rett-
lede studentene pa individniva for best mulig leering. Tannleger
og tannpleiere er selv ansvarlige for hygiene og smittevern pa
sine klinikker nar de gar ut i arbeidslivet, og kunnskap om dette
vil veere essensielt for & veere en god yrkesutover.

Etter undersgkelsen ble det laget nye konkrete rutiner for des-
infeksjon av de omradene med flest uakseptable ATP-verdier.
Effekten skal méales med kontroller med ATP-malinger.

Konklusjon

Smittevernet pa klinikken var ikke tilfredsstillende p& underse-
kelsestidspunktet. Det var spesielt enkeltpunkter som utmerket
seg. Utforingen av desinfeksjonsrutinene bgr innskjerpes, og det
bor utarbeides og implementeres nye rutiner for enkeltpunkter.
Hyppige kontroller ber gjennomferes for & kontrollere at regimet
blir fulgt og sikre god undervisning. Direkte maling av biologisk
vev pa overflaten kan veere et hensiktsmessig hjelpemiddel til
dette formalet.

English summary

Vevelstad MB, Huspy L, Jensen R, Langeland M, Thengs L,
Slinde 1, Dilo M.
Is it really clean? Direct evaluation of surface cleanliness

at the Dental University Clinic
Nor Tannlegeforen Tid. 2016; 126: 280-5

The service of healthcare providers is regulated by a multitude of
laws and regulations regarding infection control. It is, however,
not evident whether the control is sufficient or not to avoid
cross-contamination at dental clinics. Two different chemical
disinfections have been used at the clinics. Simultaneously a
hand hygiene campaign has been running to avoid contamina-
ting the computers and common areas. We do not know which
chemical disinfectant is best suited for our purposes or whether
the campaign has an effect or not. The aim of the study was to
examine the level of surface disinfection at the clinic and to as-
sess whether there were differences between the two chemical
disinfectant solutions by ATP measurements and Clean Trace Lu-
minometer (3M Espe). The results show that it was possible, but
difficult, to achieve an acceptable level of infection control by
the routines used at the time of the study. Some points were con-
taminated in most units. There were larger differences among the
individual operators than the chemical solutions they used or
their student status. In general the level of surface cleanliness
was lower than recommended, but the ongoing campaign seems
to have had an effect. The routines at the clinics must be followed
more strictly and controls should be performed in order to achie-
ve acceptable infection control.
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