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Infektionshygiejniske forholdsregler ved tuberkulose
vurderet i forhold til risiko for antibiotikaresistens
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Forebyggende, infektionshygiejniske forholdsregler i
forhold til tuberkulose (tb) har igennem arene veeret
et noget kontroversielt omrade. Dette har givet sig
udtryk i markante, nationale og internationale for-
skelle i hygiejnekrav. Man vil séledes bemarke, at der
if.eks. USA gelder langt mere restriktive tb-hygiejne-
krav end i europziske lande som Danmark, Sverige
og Storbritannien.

I denne artikel gennemgas retningslinjer fra et
nyligt publiceret, dansk nationalt tuberkuloseprogram
(Dansk Lungemedicinsk Selskab, Dansk Selskab for
Infektionsmedicin, Dansk Padiatrisk Selskab, Dansk
Selskab for Klinisk Mikrobiologi og Statens Serum
Institut) og de bagvedliggende overvejelser [1]. En
udtgmmende litteraturgennemgang tilsigtes ikke.

SMITTEFORHOLD

Tb smitter isaer ved teet kontakt. Man har i mange ar
kendt forekomst af smitte inden for familier og andre
lukkede personkredse. Smitte pa europziske syge-
huse til enten medpatienter eller sundhedsansatte
har derimod veeret relativt sjeelden.

Smitte anerkendes internationalt at kunne over-
fores ved dels smadréber fra hoste mv., dels via dré-
ber, der bliver til drabekerner. Drabesmitte forekom-
mer primert inden for en radius pa en meter (»en
armslengde«) fra den hostende. Drédbekerner kan
holde sig sveevende i timevis og spredes med luft-
strgmme over et stgrre omrade.

I bl.a. USA har man fokus pé& drdbekernesmitte,
og man foreskriver sengestuer med undertryksventi-
lation og teetsluttende dndedraetsveern til alt perso-
nale [2, 3]. I Danmark og flere af vore nabolande an-
ser man fortsat drdbesmitte for at veere dominerende,
og infektionshygiejniske krav er indrettet herefter [4-
6]. I Norge anbefales nu isolationskrav, der naermer
sig de amerikanske [7].

I mange &r har smitteopsporing og -opmeerk-
somhed i Danmark vaeret centreret om familie-
smitte og smitte i lukkede personkredse omkring
tb-ramte. I analogi hermed har danske tb-retnings-
linjer sigtet pa at begraense smitte til naer/teet/hyp-
pig kontakt.

I nyere tid har der veeret en gget interesse for de
smittede, der findes uden for den seedvanlige, snavre

smitteopsporingskreds. Dette skyldes, at man med
nyere metoder til genotypning af Mycobacterium tu-
berculosis-isolater har kunnet pavise smittetilfzlde,
hvor kontakt mellem smittekilde og -modtager har
veeret kortvarig og méske overset. Videre er der op-
stdet en skaerpet opmerksomhed pé et smittefrit sy-
gehusmiljg. En seerlig bekymring gaelder hiv-positive
medpatienter (der er szerlig modtagelige for lunge-
tb) og sundhedspersonale. I Danmark ses udvikling af
tb hos ca. en sundhedsperson pr. ar pd grund af er-
hvervsmaessig smitte (2000-2008) [1]. Det er uvist,
om transmission i disse tilfaelde er sket fgr, under
eller efter den konventionelle 14-dages-isolationspe-
riode eller fra patienter med endnu uerkendt tb. En
undersggelse af 139 ansatte pé to danske, infektions-
medicinske afdelinger gav en estimeret infektionsrate
pa 0,07 pr. 100 patientkontakter pr. ar [8].

Endelig giver en accelererende forekomst af
antibiotikaresistente multi-drug resistant (MDR)-
stammer og extensively drug resistant (XDR)-stammer
i udlandet en pget opmarksomhed pa forbedret
hygiejne.

RESISTENTE STAMMER

Efter 1990 sds der udbrud med serligt antibiotikare-
sistente stammer i USA. Der har i de seneste ar veret
ganske enkelte lignende stammer ogsé i Danmark. De
seerlig resistente M. tuberculosis-stammer vil i reglen
ikke veere mere smitsomme pr. tidsenhed end antibio-
tikafglsomme M. tuberculosis-stammer. Sddanne in-
fektioner vil ofte vaere svaere at behandle (med an-
den- eller tredjevalgsantibiotika), og en patient, der
er i behandling, vil udskille tb-bakterier i leengere tid.
Smitte til medpatienter eller sundhedspersonale med
MDR-stammer vil veere en alvorlig hendelse, og fra
udlandet er der beskrevet fatal udgang hos smittet
sundhedspersonale.

Ved gennemgang af en reekke nationale tb-hygi-
ejneretningslinjer er det markant, at de szerlige krav
vedr. MDR- og XDR-stammer er relativt ensartede og
strenge.

De anfgrte nationale forskelle findes derimod for
patienter, hvor tb er en observationsdiagnose, eller
hvor der er fastsldet tb med antibiotikafglsomme
stammer.



Ugeskr Laeger 173/12 21. marts 201

VIDENSKAB

881

STRENGE KRAV KAN BIDRAGE TIL STIGMATISERING

AF TUBERKULOSEPATIENTER

Eradikation af tb forudsatter en punktlig antibiotika-
indtagelse igennem f.eks. seks maneder. Hvis dette
forspmmes, er der grobund for relaps og resistensud-
vikling. Behandling, kontrol og medvirken til kontak-
topsporing kraever et tillidsfuldt samarbejde mellem
behandlere og patienter. Det har vaeret bdde danske
og pvrige skandinaviske lungemedicinere og infek-
tionsmedicinere magtpéliggende ikke at bidrage til
frygt og patientstigmatisering gennem ungdigt re-
striktive retningslinjer for isolation.

EVIDENSBASEREDE HYGIEJNEKRAV

Royal College of Physicians udsendte i 2006 kliniske
retningslinjer [9] baseret pa 386 referencer. Et enkelt
ukontrolleret infektionshygiejnisk studium matte eks-
kluderes pga. metodologiske svagheder. Man fandt
ikke andre studier med evidens vedrgrende infek-
tionshygiejne! Ved orienterende sggning i PubMed
for perioden 1.1.2006-31.10.2010 og med sggestren-
gen: tuberculosis OR Mycobacterium tuberculosis OR
Mycobacterium infections AND infection control OR hy-
giene blev der fundet 194 referencer. Ved gennemsyn
af resumeer og fuldtekst blev der ikke fundet nogen
nye kontrollerede undersggelser. Der er efter 2006
sével som i de foregdende ar publiceret et par tidsse-
rierapporter, hvor man har ivaerksat en reekke infek-
tionshygiejniske tiltag og efterfglgende beskrevet en
aftagende forekomst af tuberkulintestomslagere, se
f.eks. [10].

ANBEFALINGER PA BAGGRUND AF DANSK

OG INTERNATIONAL LITTERATUR

Anbefalingerne tager afsat i de generelle (procedu-
rerelaterede) hygiejniske retningslinjer, den lave inci-
dens af tb i Danmark og dermed det lave risikoniveau
for smitte samt en fokuseret initial vurdering af mu-
ligheden for multiresistente stammer.

En vigtig faktor for at mindske smittetrykket i
samfund og sundhedsinstitutioner er tidlig pavisning
af tb og prompte iveerksattelse af effektiv, antituber-
kulgs behandling med behandlingskontrol.

SMITTEFARLIG TUBERKULOSE MED FORVENTET

FULDT FGLSOMME BAKTERIER

- Patienterne isoleres p& medicinske sengeafdelin-
ger pa enestuer med eget bad og konventionel
ventilation.

— Patienterne instrueres i hygiejne i forbindelse
med hoste (papirlommetgrkleede og hdndhygi-
ejne).

—  Personalet bgr anvende &ndedratsveern type
FFP3 ved procedurer, der involverer hosteprovo-

FFP3-ande-
dreetsvaern
(talrige

fabrikater).

kation, herunder bronkoskopi og trakealsugning.
Et veltilpasset &ndedratsveern vil minimere risi-
koen for luftbéren smitte. Seedvanlige FFP3-&n-
dedraetsveern ma dog if. Arbejdstilsynet hgjst an-
vendes i tre timer om dagen.

Anvendelse af konventionelt mundbind (kirur-
gisk maske) reducerer, men eliminerer ikke risi-
koen for drabesmitte via tale mv.

Personalet bgr anvende konventionelt mundbind
ved en afstand pa under en meter fra patienterne
for at opné denne smittereduktion.

PROCEDURERELATEREDE RETNINGSLINJER

Ved risiko for staenk og sprejt med organisk ma-
teriale anvendes der overtrakskittel og briller.
Ved enhver risiko for kontakt med organisk ma-
teriale anvendes der handsker.

Der udfgres hdndhygiejne efter enhver kontakt
og brug af handsker, og altid fgr stuen forlades.
Besggende skal informeres om smitterisikoen og
tilbydes mundbind og h&ndhygiejne som beskre-
vet ovenfor for personalet.

Pargrende, der involveres i plejen, instrueres i de
procedurerelaterede foranstaltninger, som geel-
der for personalet.

Isolationen opheves seedvanligvis efter 14 dages
aktiv behandling eller tre pd hinanden fglgende
negative mikroskopisvar.

RENG@RING MV.

Affald og brugt linned emballeres pé stuen og
behandles efter generelle retningslinjer pé insti-
tutionen.

Daglig renggring af stuen foretages med seedvan-
lige renggringsmidler.

Brugte utensilier baeres direkte til (maskinel)
desinfektion.
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Der savnes fortsat god evidens for hygiejnekrav ved tuberkulose (tb).
| visse lande benyttes sikring mod luftharen tb-smitte.

| artiklen anbefales initial risikovurdering mht. antibiotikaresistens.

| Danmark dominerer antibiotikafglsomme Mycobacterium tuberculosis-stammer fortsat.

Enestueisolation pa konventionel stue anvendes pa behandlingsdag 0-14.

- Anvendt apparatur uden synlig forurening desin-

ficeres med 70% ethanol.

— Igvrigt bruges almindelige renggringsmidler.

— Ved grov forurening af senge m.v. foretages
desinficerende renggring med et klorprodukt.

— Ved forurening i gvrigt anvendes renggring +
ethanol eller vask og desinfektion med et klor-

produkt.

—  Slutrenggring: grundig renggring af hele stuen
med sedvanlige renggringsmidler.
— Renggringspersonale anvender veernemidler iht.

ovenstéende.

LUNGETUBERKULOSE

Ved modtagelse af patienter til observation for tb
eller med diagnosticeret tb anbefales en risikovurde-
ring ud fra fglgende skema. Patienter, der formodes
smittet med en MDR-stamme forbliver pé enestue
med undertryksisolation, indtil mistanken er afkraef-

tet.

— Forhold, der giver mistanke om smitte med en

MDR-stamme [5]:

Tidligere antibiotikabehandlet for tb
Kontakt med en patient, der er smittet med en

MDR-stamme

Smitte erhvervet i et omréde med hgj forekomst

af MDR-stammer

Hiv-positiv patient (iseer udenlandske erfaringer)
Behandlingssvigt af tb-behandling
Langvarig positiv mikroskopi med fund af M. tu-
berculosis-stammer (> 2 méneder) eller dyrkning
af M. tuberculosis-stammer (> 5 méneder).

— Patienter med en kendt eller formodet smitte
med en MDR-stamme visiteres til et MDR-be-

handlingscenter.

—  Patienter isoleres her pd enestue med kontrolle-

ret undertryksventilation.

—  Personalet benytter andedreaetsveern (FFP3) ved

enhver adgang til stuen.

— Besggende skal informeres om den serlige smit-
terisiko og tilbydes og instrueres i anvendelse af
FFP3-&ndedratsvaern og hdndhygiejne.

—  Procedurerelaterede retningslinjer og instruktion

af patient og pargrende anbefales, som beskrevet
for ikkeantibiotikaresistent tb.

—  Ophavelse af isolationsforanstaltninger bedgm-
mes individuelt, ndr smitterisikoen vurderes at
veere ophgrt eller er staerkt reduceret.

For bade ikkeantibiotikaresistent M. tuberculosis-
stammer og MDR-stammer geelder:

Folgende desinfektionsmidler har effekt pd myko-
bakterier: alkoholer, klor, aldehyder, persyrer og jod.
Iser de to forstneevnte finder anvendelse til overfla-
derenggring. I skopvaskemaskiner anvendes isar al-
dehyder eller pereddikesyre. I gvrigt henvises til [11].

Den rutinemaessige reprocessering af bronkosko-
per, inkl. fleksible bronkoskoper, tilretteleegges, sa
0gsa krydssmitte med mykobakterier elimineres.

EKSTRAPULMONAL TUBERKULOSE
Smitte ses i praksis ikke ved ekstrapulmonal tb.
Udsaettelse for stenk og sprejt ved f.eks. skylning
af tb-abscesser kan udggre en risiko. Der er beskrevet
tb-transmission pa sektionsstuen, nar andedreaetsveaern
ikke benyttes — hvis tb ikke er erkendt og behandlet
for dedsfald.
Smitte kan forebygges ved iagttagelse af de gene-
relle (procedurerelaterede) retningslinjer og anven-
delse af veernemidler.

ANSATTELSE AF PERSONALE

P4 afsnit, hvor man modtager patienter med tb, bgr
man have en nedskreven politik for hhv. anamnese,
screening og evt. Calmette-Guérins bakterie-vaccina-
tion ved ansettelser.

P4 de tb-ansvarlige, lungemedicinske eller infek-
tionsmedicinske afdelinger varetager man vurdering
og evt. undersggelse af sundhedspersonale, der har
vaeret udsat for tb-smitte uden at vaere beskyttet.

TRANSPORT PA SYGEHUSE AF PATIENTER
MED SMITTEFARLIG TUBERKULOSE
Generelt bgr alle undersggelser, hvis det er muligt,
finde sted pé isolationsstuen.

Hvis transport ud af stuen er ngdvendig, skal
patienten anvende kirurgisk mundbind.

OVERVAGNING

Det er afggrende for fremtidig justering af ovensté-
ende, at den danske overvégning af tb (herunder epi-
demiologisk typebestemmelse) viderefgres med over-
vagning af mulig smitte mellem sygehuspatienter og
smitte til sundhedsansatte.
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Smitteopsporing og profylaktisk behandling
Niels Seersholm & Torgny Wilcke
Ifglge epidemiloven er tuberkulose (tb) en individu- ser dog ikke smitteopsporing til lunge-tb, da patienter =~ STATUSARTIKEL

elt anmeldelsespligtig sygdom. Nér en patient har
faet stillet diagnosen tb enten klinisk eller ved pavis-
ning af Mycobacterium tuberculosis, skal den behand-
lende leege udfylde en anmeldelse (blanket 1515),
som sendes til embedslageinstitutionen og Statens
Serum Institut (SSI)[1]. Embedslaegeinstitutionen
varetager forebyggelse og kontrol (smitteopsporing)
med sygdommen, og pd Epidemiologisk Afdeling,
SSI, stdr man for overvagning.

Smitteopsporing foregér i teet samarbejde mel-
lem embedslegeinstitutionerne og de lokale lunge-
medicinske afdelinger. I hovedstadsregionen koor-
dinerer man smitteopsporingen pa Lungemedicinsk
Afdeling, Gentofte Hospital. I de gvrige regioner er
det pa de enkelte lungemedicinske afdelinger, at man
foretager smitteopsporing. P4 grund af sygdommens
sjeeldenhed bgr der dog vaere en central afdeling med
overordnet ansvar for smitteopsporing i regionen.

Formalet med smitteopsporing er at bryde smit-
tekaeden, dvs. finde smittekilden til indekspatienten,
finde andre, der er smittet af den primeere smitte-
kilde, og finde personer, der er smittet af indekspa-
tienten. Det er udelukkende lunge-tb hos stgrre bgrn
og voksne, som er smittefarlig, og for praktiske for-
mal er det kun, hvis patienten udskiller mange myko-
bakterier, og der kan pavises syrefaste stave ved di-
rekte mikroskopi af ekspektorat, bronkoalveolaer
lavage-veske eller ventrikelskyllevaske. Det begreen-

med ekstrapulmonal tb er blevet smittet af personer
med lunge-tb, som méske endnu ikke er diagnostice-
ret [2]. Hos bgrn vil en smittekilde neasten altid
kunne pévises, hvis smitten er foregdet i Danmark.
Hos voksne med tb kan man langt sjeeldnere pavise
smittekilden ved smitteopsporing. Fingerprint-under-
spgelse af M. tuberculosis har vist, at udvidet smitte-
opsporing sjeldent er indiceret hos eldre danskere,
som ofte er blevet smittet som bgrn eller helt unge,
da tb-incidensen var hgj [3].

Til gengeeld har man ved fingerprint-undersggel-
ser ogsa pavist ret udtalt padgdende smitte i visse so-
cialt udsatte grupper af voksne danskere, hvor meget
grundig smitteopsporing séledes er indiceret [4].

Risiko for smittespredning atheenger af ydre for-
hold, sdsom lokalers stgrrelse, ventilation, lysforhold
og tiden tilbragt sammen med den smittede. Mest ud-
sat er husstandskontakter, hvor op mod halvdelen vil
vise sig at veere blevet smittet efter tre maneders for-
lgb. Smittespredningen til andre daglige kontakter er
klart mindre, men fordi kontakterne ofte er mange
flere, kan de udggre et stgrre antal smittede. Smit-
tespredning kan ogsa forega ved helt tilfeeldig daglig
kontakt, hvor kontakterne ikke kendes, eller ikke kan
identificeres, og der er beskrevet smitte ved enkelt-
stdende kortvarig kontakt [5].

Efter smitte har voksne raske personer ca. 10%
risiko for, at der udvikles aktiv tb senere i livet, heraf
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