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En tidligere underspkelse av kjemisk overflatedesinfeksjon ved
Odontologisk universitetsklinikk i Bergen viste at det var flere
punkter der de daglige desinfeksjonsrutinene ikke var gode nok.
Det ble gjort en rekke tiltak i etterkant av undersgkelsen for
a bedre pa dette. Malet med denne nye undersgkelsen var 8 finne
ut om tiltakene hadde gitt noen effekt og om overflaterenheten
hadde kommet opp til et akseptabelt niva.

ATP-testing ble utfgrt p&d de samme punktene som i den tidli-
gere undersgkelsen. Resultatene viser at det er blitt en statistisk
signifikant forbedring i forhold til den forrige undersgkelsen,
men at det fortsatt er store individuelle forskjeller mellom ope-
ratgrene. De anbefalte basale smittevernrutiner kan gi godt nok
smittevern ved en tannklinikk, men konstant fokus, tid, opplee-
ring og kontroller kreves for & oppné dette.

aren 2014 ble det gjennomfert en undersgkelse ved

V Odontologisk universitetsklinikk i Bergen for & male

effekten av klinikkens smitteverntiltak (1). ATP-

metoden (ATP: adenosintrifosfat) ble benyttet for & male til-

stedeveerelsen av mikroorganismer pd desinfiserte flater

i unitomrader, fellesomrader og inne pé sterilenhetene. Meto-

den benyttes for undersgkelse av desinfeksjon i sykehusmil-

joer, serveringssteder og ved matproduksjon (2-7). Resulta-

tene fra undersgkelsen viste at det var en rekke omrader der
rutinene ikke var gode nok eller ikke godt nok utfort.

I etterkant av underspkelsen er det blitt gjennomfert en
rekke forbedringstiltak. Ansatte med ansvar for smittevernet
ved hver avdeling har fatt badde generell og spesifikk informa-
sjon om hvilke tiltak som var pakrevet. Ansvarlige har sa
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videreformidlet dette til sine medarbeidere. Ansatte ble infor-
mert pd felles obligatorisk HMS-dag og via e-post. Studentene
har fatt informasjon muntlig og via e-post. Enkelte studenter
har i tillegg fatt spesifikke opplysninger om sine egne resul-
tater der disse var spesielt darlige. Hovedhensikten med all
informasjonen har veert & gke bevisstheten omkring rutinene
samt 4 informere om hvorfor smittevern er essensielt for
& hindre smitteoverforing ved tannbehandling. De tre odon-
tologiske laerestedene i Norge har i felleskap nylig laget felles
retningslinjer for basale smittevernrutiner for odontologiske
undervisningsklinikker, som folges ved klinikken (8).

Etter forrige underspkelse viste det seg at rutinene for over-
flatedesinfeksjon av hylsene til treveissproyten ikke var i trdd
med anbefaling fra produsent. Dette ble derfor endret til
4 benytte en smal plastpose utenpd hylsen inntil vi hadde
skaffet nok hylser til & kunne fjerne dem for desinfisering og
sterilisering mellom hver behandlingsseanse. En avdeling
hadde imidlertid nok hylser til & kunne starte med sterilise-
ring umiddelbart.

Malet med denne oppfelgingsundersgkelsen var & vurdere
om tiltakene har gitt en bedring i overflaterenhet ved klinik-
ken, samt & vurdere om klinikkens nye retningslinjer gir til-
strekkelig smittevern.

Materiale og metode

I denne oppfelgingsundersokelsen ble samme materiale og me-
tode benyttet som ien foregiaende undersgkelse (ATP-méa-
ling)(1). De samme méalepunktene som ved den forrige undersg-
kelsen ble brukt for sammenlikning. Umiddelbart for undersg-
kelsen fikk bide ansatte og studenter varsel om dette via e-post.

Hovedpunkter
Basale smittevernrutiner er avgjgrende for & forhindre
smitte mellom pasienter og personalet

Kjemisk overflatedesinfeksjon ma utfares grundig og syste-
matisk for @ oppné godt smittevern

Informasjon, oppleering og kontroll gir bedre smittevern
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Figur 1. Oversikt over relativ forbedring i RLE-verdier fra forste til
andre mdling fordelt pad de ulike testgruppene. Tannlegestudentene
hadde en statistisk signifikant forbedring i andre madling (p<0,001).
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Figur 2. Forskjell i RLE-mdl mellom de to studentgruppene og tann-
helsekretcerer pd utvalgte punkter ved oppfalgingsundersokelsen.

Resultatene ble malt i RLE (uttrykk for lysintensitet) per male-
punkt, og gjennomsnitt per unit, per avdeling eller per malepunkt
ble beregnet. En statistisk programvare ble benyttet for analysene
(IBM SPSS, Chicago, USA). Parvis t-test ble benyttet for sammen-
likning med forrige undersgkelse, t-test analyse ble benyttet for
& vurdere forskjeller mellom grupper og mellom ulike variabler.
Signifikansnivaet ble satt til 0,05.

Resultater

Det var en statistisk signifikant forbedring bade i unitomréadene,
pa sterilenhetene og i fellesomradene (p<0,01, paret t-test). Ge-
nerelt var na 55 % av de over 900 ATP-malingene under terskel-
verdien pa 500 RLE mot 35 % i forrige undersokelse. Tannlege-
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Figur 3. Forskjell i gjennomsnittlig RLE-mdlinger per avdeling pd
forste og andre mdling.

studentene hadde en statistisk signifikant forbedring sammenlik-
(p=0,01)
tannpleierstudentene (p=0,4), (figur 1). Tannhelsesekretaerene

net med forrige underspkelse i motsetning til
hadde statistisk signifikant forbedring i fellesomradene og pa
sterilene (p<0,001), men ikke i unitomradene (p=0,6). Forskjelle-
ne pa unitomradene gjaldt i hovedsak de punktene som ikke bor
bergres med skitne hender, som skuffehandtak, arbeidsbenk, i ut-
styrsskuff, samt stolen som tannlegen sitter pa (sessel) (figur 2).

Det var fortsatt store individuelle forskjeller, men en halvering
av antall sveert hoye mélinger. I denne undersgkelsen var det 2
mélinger over 30000 RLE mot 5 i forrige undersgkelse og 10
malinger over 10000 RLE mot 19 i forrige. Pa de ulike malepunk-
tene var det statistisk signifikant forbedring pa en del punkter,
men en svak forverring pa andre (tabell 1). Det var i hovedsak de
mélepunktene som hadde hgyest RLE-verdier ved forrige maling
som hadde storst forbedring. Det er statistisk signifikante for-
skjeller mellom avdelinger, men antallet uniter méalt i hver avde-
ling er sd lite at dette trolig skyldes mer tilfeldigheter enn reelle
forskjeller (figur 3).

Diskusjon

Resultatene viser at det er fullt mulig 4 oppna tilstrekkelig smit-
tevern pa tannklinikker, men det krever en sterre innsats enn det
som gjores i dag. Informasjon, bevisstgjering og kontroller er
viktige virkemidler for & oppna dette.

De punktene med hgyest RLE-verdier ved den farste undersp-
kelsen, som treveissproyte, vakumsug og andre ruglete overflater,
hadde storst forbedring til den andre undersgkelsen. Dette kan
skyldes flere faktorer. For det forste var det disse punktene som
ble tatt frem som problemomrader i informasjonen etter forste
undersgkelse. For det andre var det pa disse punktene at rutinene
ble endret mest. For det tredje er ujevne overflater vanskeligst
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Tabell 1. Oversikt over gjennomsnitt av RLE-verdiene med standardavvik i parentes (SD) malt i de to rundene, forskjellen mellom dem
og den statistiske signifikansen pd forskjellen

Unitomrader

Forste maling, gj.sn.

Andre maling gj.sn.

Forskjell i RLE

Signifikans,

(n =53) RLE (SD) RLE (SD) (Parret t-test)
Arbeidsbenk 279 (277) 841 (4080) +562 0,319
Herdelampe 6135 (11702) 1913 (3019) -4222 0,015
Operasjonslampe 1044 (1378) 1530 (9492) +486 0,211
Instrumentbord 2114 (7033) 3075 (9492) +961 0,565
Hodestptte 1473 (2511) 808 (1453) -665 0,102
Spyttfontene 1269 (1679) 704 (1081) -565 0,049
Display pa unit 1169 (1517) 2153 (4578) +981 0,139
Treveissproyte 13243 (23280) 2546 (3080) -10697 0,002
Vakuumsug 3859 (4604) 3987 (7749) +128 0918
Stol/sessel 1291 (1209) 870 (1732) -421 0,151
PC tastatur/mus 1332 (782) 1359 (1249) +27 0,894
| gverste skuff 169 (263) 179 (355) +10 0,779
Skuffehandtak 805 (695) 593 (966) -212 0,200
RTG apparat* 2796 (3526) 6137 (16852) +3341 0,430
Mikroskop™ 969 (527) 836 (259) —133 0,518
Fellesomrader (n = 9)

Hanskedispenser 667 (261) 213 (42) -454 0,001
Benk 469 (280) 157 (142) -312 0,009
Skuffer 1387 (1841) 645 (753) -742 0,280
Skuffehandtak 1699 (2236) 844 (394) -855 0,271
Handtak pa vask 922 (616) 753 (638) -169 0,576
RTG-display 183 (118) 645 (753) +462 0,462
Blandemaskiner 663 (408) 515 (361) -148 0,521
Felles PC, tastatur 2213 (1070) 876 (256) -1337 0,002
Felles PC, mus 1047 (885) 463 (224) -584 0,073
Felles telefon 2402 (3182) 246 (109) -2156 0,059
Sterilene (n = 7)

Benk, ren side 167 (80) 147 (140) -20 0,749
Autoklav display 222 (93) 128(50) -94 0,022
Vaskedekontaminator 190 (187) 53 (41) -137 0,049
Skuffehandtak 1264 (883) 272 (1443) -992 0,005
Stol 2057 (690) 308 (341) -1749 0,001
Bowie & Dick 146 (89) 244 (181) +98 0,212
Gjennomsnitt alle malinger 1692 1098 -594 0,001

*n=15* n=9
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a desinfisere, og har dermed sterst forbedringspotensial ved okt
innsats. Andre punkter hadde en svak forverring i RLE. Dette kan
indikere at fokuset har blitt flyttet til problemomradene og der-
med har innsatsen pa andre omrader blitt mindre. Utfordringen
som gjenstar na er & fa like stor innsats pa hele smittevernprose-
dyren.

De punktene operatoren egentlig ikke skal bergre, er mer skitne
der tannhelsesekreteeren skal desinfisere enn der studentene selv
skal gjore det. Dette tyder pa at studentene vet at de har berort
disse flatene underveis og dermed er mer grundig ved desinfek-
sjon enn tannhelsesekretaeren. Tannhelsesekreteeren vet ikke om
tannlegen har tatt pa skuffehdndtaket eller andre steder med
skitne hansker. I tillegg er det flere behandlingsseanser per dag
pa spesialistklinikkene ved studentklinikken. Dette kan gi mer
aerosoler i luften og dermed stgrre fare for at mikroorganismer
har festet seg pa overflatene i rommet (9, 10). Det er mindre tid
mellom seansene, og ofte méa desinfeksjon foregd samtidig med
at tannlegen benytter datamaskinen for & fgre journal, slik at
adkomsten er vanskelig. Studentene gjor desinfeksjonen pa slut-
ten av gkten og dersom de bruker lang tid, har det bare konse-
kvenser for dem selv, for eksempel kortere lunsjpause eller senere
slutt pa dagen. Det var unormalt stort sykefraveer blant tannhel-
sesekreteerer pa en av spesialistklinikkene den dagen oppfel-
gingsunderspkelsen ble utfort. Resultatene kan tyde pa at redu-
sert bemanning medfgrer noe darligere desinfeksjonseffekt.
Tannhelsesekreteerene har ogsa ansvar for desinfeksjon pa felles-
omradene og sterilene. Disse omradene hadde stor forbedring fra
sist og viser at ogsd tannhelsesekreteerene har gkt innsatsen bety-
delig. Dette tyder enten pé at tannlegene ikke har forbedret sine
rutiner, eller at tannhelsesekreteeren har for liten tid mellom hver
pasient til & gjennomfore tilstrekkelig smittevern.

Tannlegestudentene hadde den storste spredningen i RLE-ver-
dier i den forste undersgkelsen og dermed stgrst relativ forbe-
dring i oppfelgingsundersekelsen. Teoretisk og praktisk opplee-
ring i smittevernrutiner gis for de begynner med klinisk tjeneste
pa henholdsvis kull 1 for tannpleierstudentene og kull 2 for tann-
legestudentene. Etter dette er det opp til hver enkelt avdeling
a sorge for at studentene holder seg oppdatert, og at de desinfi-
serer unitomradet god nok mellom behandlingsseansene. Resul-
tatene fra bade den forrige og denne undersgkelsen viser at dette
ikke har veert tilstrekkelig for & oppné stabilt godt smittevern
gjennom hele studiet for samtlige studenter. Selv nér det er
annonsert at kontroller skal utfares, klarer ikke alle studenter
a gjennomfore desinfeksjonsrutinene med akseptabelt resultat.
En studie gjort ved et annet odontologisk leerested viser at kunn-
skap om smittevern oker med repeterte teoretiske tester underveis
i studiet (11). Andre studier viser at bade ansatte og studenter
ikke har god nok kjennskap til de gjeldende smittevernrutiner pa
sitt leerested eller sin arbeidsplass, eller at de lar veere & fglge dem
i daglig praksis (12-14). Noen studenter har gjennomgaende
sveert darlige resultater. Dette tyder pa at bade kunnskap om og
holdninger til smittevern, samt selve gjennomferingen kan for-
bedres ytterligere.

Arlige seminarer om smittevern og regelmessig testing av stu-
dentenes kunnskaper skal serge for kontinuerlig oppdatering av
studenter og personale. Uannonserte ATP-kontroller i klinikken
er innfort for & kontrollere at desinfeksjonen blir utfert tilfreds-
stillende. ATP-malinger benyttes ogsd né i undervisningen i kli-
niske desinfeksjonsrutiner.

Bruk av ATP som kontrollmal for overflaterenhet er omdisku-
tert da verdiene ikke er presise og kan pavirkes av flere ulike fak-
torer (15). De gir kun en indikasjon pa grad av renhet. Det er like-
vel enighet om at dersom man ikke tolker dataene som absolutte
verdier, kan de benyttes til & vurdere forbedringer over tid, eller
sammenlikninger av ulike flater eller ulike prosedyrer forutsatt at
man benytter tilstrekkelig mange malinger.

Konklusjon

Dagens smittevernrutiner kan gi tilstrekkelig desinfeksjonsniva
dersom de gjennomfores korrekt og grundig mellom hver pasi-
ent. Informasjon og oppleering samt vissheten om a bli kontrol-
lert gir forbedringer i smittevern.

Takk
Takk til Ingrid Slinde, Annelill Klungsgyr og Michelle Knarvik
for hjelp med igangsetting og utferelse av malinger.

English summary

Vevelstad MB, Bilo M.
Chemical surface disinfection in dental clinics— a follow up

study
Nor Tannlegeforen Tid. 2016; 126: 288-92

A previous study on chemical surface disinfection at the dental
university clinic in Bergen revealed that the current disinfection
routines were not optimal. Multiple changes were implemented
in the clinical routines as a result of this. The aim of the present
study was to assess the effect of these changes and whether the
new disinfection programme was sufficient to prevent cross-con-
tamination.

The exact same spots and the same measuring methods as in
the previous study were used in this study (ATP-measurements).
The results revealed a statistically significant improvement in
surface cleanliness with the new routines. There were still large
individual differences among staff and students and some did not
reach acceptable levels.

The recommended national guidelines to prevent cross-conta-
mination by surface disinfection in dental clinics can achieve ac-
ceptable results. Awareness, sufficient time, training and
surveillance are necessary to accomplish this.
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