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Bakgrunn: Mellom 6-10 prosent av
pasientene ved norske sykehus far
sykehusinfeksjon, det vil si 60 000-100
000 tilfeller hvert ar. Dette kan fa store
konsekvenser bade for den bergrte
pasienten og samfunnsgkonomien. Et
sentralt tiltak for & unnga at smitte-
overfgring skjer, er a tilstrebe at utstyr
som blir bruktiarbeidet med pasien-
ter pa sykehus, har feerrest mulig syk-
domsfremkallende mikrober.

Hensikt: Malet med studien var &
undersgke om mobilt medisinsk tek-
nisk utstyr som star lagret i korridor
har stgrre forekomst av mikrober enn
utstyr som blir stdende inne pa ope-
rasjonsstuene mellom hver gang de

brukes. | tillegg skulle man male om
detvar ulik grad av infisering pa ulike
punkter og hgydeniva av apparatene.

Metode: En prospektiv, deskriptiv stu-
die med registrering og maling av ulik
grad av infisering pa ulike punkter og
hegydeniva av medisinsk teknisk utstyr.
Provetakingen ble utfgrt fortlgpende
i lopet avfem uker, og tilsammen ble
det tatt 400 progver.

Resultat: Mikrobetall malt pa utstyr
lagret utenfor stuene viste en ten-
dens til & veere lavere enn pd utstyr
oppbevart inne pa stuene. Mengde
oppvekst var stgrst fra prgver tatt av
flater lengst ned mot gulvniva og pa

baksiden av apparatene. Prgver som
ble tatt fra av/pa brytere viste liten
grad av bakterieoppvekst. Resultatet
fra prgvene tatt av det mobile utsty-
ret viste generelt liten forekomst av
bakterier.

Konklusjon: Resultatene oppfordrer
til en bevisstgjgring rundt rengjering
og plassering av mobilt medisinsk
teknisk utstyr og tilbehgr. Det er vik-
tig at det med jevne tidsintervall fore-
tas en slik prgvetaking. Ved de fleste
sykehus finnes ikke slike rutiner. Vi
mener at denne studien har bidratt til
mer kunnskap om kontaminering av
mobilt medisinteknisk utstyr brukt ved
kirurgiske inngrep.
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Bacterial investigations of mobile
electro-medical equipment used in
operating rooms

Background: Between 6 and 10 % of
the patients at Norwegian hospitals,
or between 60,000 and 100,000 are
getting nosocomial infection. This
could have significant consequences
for the individual patient as well as
for the health economy in general. An
important measure to minimize con-
tamination is to reduce the number of
pathogenic micro-organisms on equip-
ment used in patient-orientated activity
at the hospitals.

Purpose: The purpose of this inves-
tigation was to study whether mobile
electro-medical equipment stored in
the hospital corridor contained more

micro-organisms than similar equip-
ment which had been stored in the
operating rooms (OR) when not in use.
In addition, we wanted to investigate
whether bacterial contamination varied
on different locations at the equipment,
including various levels from the floor.

Method: This is a prospective study
which included recording of bacterial
contamination at various locations on
electro-medical equipment, including
different levels from the floor. The
tests were taken consecutively during
a five-week period from 27 October
2008 and, altogether, 400 bacterial
cultures were made.

Result: There was a tendency that
the number of micro-organisms on
equipment stored outside the OR was

lower than on similar equipment sto-
red inside the OR. Contamination was
highest at the level closest to the floor
and on the back side of the equipment.
Samples from the on/off switches sho-
wed only minimal contamination. In
general, the bacterial contamination
of mobile electro-medical equipment
was low.

Conclusion: The results indicate that
one should be more conscious about
cleaning and storage of mobile medi-
cal equipment. It seems justified to
conduct bacterial investigations with
certain time intervals. Most hospitals
do not have such routines today. The
investigation has provided knowledge
about bacterial contamination of elec-
tro-medical equipment used during
surgical procedures.
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Nosokomiale infeksjoner (syke-
husinfeksjoner) er et stort pro-
blem (1). Mellom 6-10 prosent
av pasientene ved norske syke-
hus far sykehusinfeksjon, det
vil si 60 000-100 000 tilfeller
hvert ar (1). Dette kan medfore
store konsekvenser bdade for
den berorte pasienten og sam-
funnsekonomien. For pasienten
kan det fore til komplikasjoner
og forlenget sykehusopphold,
i enkelte tilfelle uforhet og i
verste fall ded (1,2). Sykehus-
infeksjoner koster det norske
samfunnet mellom 500-1000
millioner kroner arlig (1). Et
sentralt tiltak for 4 bryte smit-
teveier er & sorge for at utstyr
som blir brukt i arbeidet med
pasienter pa sykehus, er fritt for
sykdomsfremkallende mikrober

(3). De fire hyppigste sykehusin-
feksjonene er postoperative sar-
infeksjoner, urinveisinfeksjoner,
lungebetennelser og infeksjoner
i blodbanen (3,4). Forebygging
av nosokomiale infeksjoner er
derfor viktig (2,3,5).

I dagens operasjonsstuer blir
det benyttet mye medisinsk tek-
nisk utstyr som kan bli konta-
minert av mikrober. Bare den
delen av utstyret som er i kon-
takt med operasjonsfeltet blir
sterilisert for bruk. Det ovrige
pasientnzre utstyret blir vasket
eller desinfisert mellom opera-
sjonene (1,5). Apparatenes utfor-
ming, plassering av apparater i
rack (fig. 1) samt brytere, hand-
tak og ledninger vanskeliggjor
vanlig rengjoring. Samtidig ber
ikke utstyret utsettes for mye
fuktighet. Utstyret kommer
som regel direkte eller indirekte
i kontakt med organisk mate-
riale og potensielle smittestoff
i forbindelse med operasjoner.
Dette kan medfere smittefare
for pasienter og personell der-
som det ikke er tilstrekkelig
rengjort (1). Etter rengjoring blir
apparater enten stiende inne pa
operasjonsstuen, plassert i kor-
ridor eller pa lager. Ut fra hygi-

enemessige aspekter, anbefales
det ikke & lagre unedvendig
utstyr inne pa en operasjons-
stue (1). Utstyr som oppbevares
utenfor stuene, blir ikke vasket
eller desinfisert for neste gang de
benyttes. Eventuelle mikroorga-
nismer pa slike apparater kan
dermed bli verende pé utstyret.

Hvatilfgrer denne artikkelen?
Funnene i artikkelen viser at mobilt
medisinsk teknisk utstyr oppbevart
i korridor, ikke var mer utsatt for
bakterier enn tilsvarende stasjo-
neert utstyr. Undersgkelsen viste
0gsé at mengde bakterieoppvekst
var stgrst fra prover tatt av flater
nederst mot gulvnivé og pa baksi-
den av apparatene.

Mer om forfatterne:

Augusta Irene Kvam er 1.-ama-
nuensis og bioingenigr og ansatt
ved Bioingenigrutdanningen, Hgg-
skoleniSgr-Trgndelag. Jenny Aas-
land er hygienesykepleier og MSc
ved St. Olavs Hospital, Seksjon
for sykehushygiene. Jan Gunnar
Skogas er medisinsk teknisk inge-
nigr og daglig leder. Anne Karin
Wik er operasjonssykepleier.
Begge arbeider i Fremtidens ope-
rasjonsrom.

Kontakt: augusta.kvam(@hist.no
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Man tilstreber at medisinsk tek-
nisk utstyr som skal brukes ved
kirurgiske inngrep er mest mulig
fri for mikrober. Derfor bor ikke
lagerrom brukes som kontor/opp-
holdsrom eller vere et lager for
urene artikler (1). Studier viser
at det blir samlet mest stov ned
mot gulvnivd. Stevet kan virv-
les opp under operasjoner og
medfoere en viss smittefare (6).
Mikroorganismer i stov ned mot
gulvet har ikke hygienemessig s
store konsekvenser som konta-
minerte punkter som berores
med hender mens utstyret er i
bruk. Slike steder er mer poten-
siell smittekilde der bakterier
kan overfores til personell og
pasienter.

Kolonisering av mikroorga-
nismer pa apparater plassert i
operasjonsrom, korridorer eller
andre lagringsplasser, vil stort
sett veere forarsaket av luftba-
ren smitte fra mennesker (7).
Hudpartikler som utskilles fra
bade personalet og pasienter,
kan inneholde bakterier som
kan sedimentere pd apparater.
De vanligste hudbakterier er
hvite stafylokokker, difteroider
og propionbakterier. Men ogsa
gule stafylokokker kan fore-
komme. Staphylococcus aureus
(gule stafylokokker), Escherichia
coli og ulike typer Klebsiella er
de vanligste bakterier som iden-
tifiseres ved sykehusinfeksjoner.
Hyvite stafylokokker regnes ikke
som spesielt patogene, men ved
for eksempel protesekirurgi
og hos pasienter med nedsatt
immunforsvar kan disse vere
arsak til sykehusinfeksjon (1,8).

Det stilles strenge krav til
ventilasjonen i en operasjonsstue
(4,9). Det skal vere overtrykk
inne i operasjonsstuen i forhold
til tilstatende rom. Det er viktig &
tilstrebe lavest mulig mikrobetall
i luften (10). Statens helsetilsyn
har anbefalt verdier for mikro-

beforekomst i luft benevnt med
Colony Forming Units (CFU) /
m?, som beskriver antall mikro-
bebzerende partikler /1000 1 luft.
Bakterietall i luft angis i CFU /m?
mens pa flater angis dette i CFU/
cm? (9). Anbefalt renhet for luft i
stuer med spesiell infeksjonsfol-
som kirurgi som for eksempel
protesekirurgi og nevrokirurgi,
er mindre enn 10 CFU/m?3. I stuer
med generell kirurgi anbefales
mindre enn 100 CFU/ m3. Statens
helsetilsyn gir ingen anbefalinger
i forhold til temperatur, luftfuk-
tighet og antall luftskiftninger
per time i operasjonsrom (1,11).
Ulike faktorer kan ha betydning
for luftkvaliteten og mikrobetall
i operasjonsstuer. Dette pavirkes
forst og fremst av antall perso-
ner til stede, deres bekledning og

aktivitet (10,12,13,14). I tillegg
vil plassering av operasjonsbord,
instrumentbord og annet utstyr i
forhold til ventilasjon vere viktig
(6). Alle disse faktorene kan ogsa
pdvirke luftmélinger som utferes
(9,12).

Det er stort fokus pa luft-
kvalitet med hensyn til mikro-
biologisk forekomst, derimot er
mikrobiologisk prevetaking av
medisinsk utstyr lite beskrevet.
I det norske lovverket beskrives
ingen krav til renhet pa flater i
operasjonsstuer eller pa overfla-
ter pd medisinsk teknisk utstyr.
De retningslinjer som finnes, er
krav for renhet i matindustrien,
der renhet pa flater er fastsatt
(14,16). Dette benevnes som
CFU/ecm? der < 1 CFU/cm? =
eksellent, 2-10 CFU/cm? = god,

FIGUR 1: Endoskopirack
med skisse over prgve-
takingspunkter

Prove 1, flate, agar

Prove 2, flate, agar

Prgve 3, handtak, pinne

Prgve 4, kontakt, pinne

Progve 5, flate, agar




11-100 CFU/cm? = overflaten
ma rengjores straks, > 100 CFU/
cm? = produksjonen stoppes.
Kartlegging av mikrobiolo-
gisk kontaminasjon pa mobilt
medisinsk teknisk utstyr og pa
overflater i operasjonsarealer vil
derfor vaere viktig med tanke pa
infeksjonsforebyggende tiltak i
sykehus, og det vil bidra til 4 oke
kunnskapen rundt temaet, noe
som gjor dette studiet relevant.
Hensikten med dette prosjek-
tet var 4 undersoke om mobilt
medisinsk teknisk utstyr som
star lagret i korridor, har sterre
forekomst av mikrober enn
utstyr som blir stdende inne pad
operasjonsstuene mellom hver
gang det brukes. I tillegg skulle
det méles om det var ulik kon-
taminasjon pa ulike punkter og
hoydenivé av apparatene.

MATERIALE 0G METODE

Dette var en prospektiv, deskrip-
tiv studie der det ble tatt mikro-
biologiske prover av til sammen
atte enheter med mobilt medi-
sinsk teknisk utstyr som benyttes
ved kirurgiske inngrep. Enhetene
flyttes mellom de forskjellige
operasjonsstuene eller lagrings-
plasser, alt etter behov.

Utstyret som det ble tatt pro-
ver av, er videre i denne studien
benevnt med nummer fra 1-8 (se
tabell 1): Tre ultralydgeneratorer
(nr. 1, 2, 3), tre endoskopirack
(nr. 4, 5, 8), og to diatermiap-
parat (av ulik utforming) (nr. 6
og 7).

Apparat 1, 2 og 3 er sam-
menlignbare med hensyn til
provetakingspunkter og oppbe-
varingssted. Det samme gjelder
apparat 4, 5 og 8, samt apparat
6 og 7.

P4 hver at de dtte enhetene,
ble det for hver provetaking tatt
fem mikrobiologiske punktpre-
ver. Det ble tatt prover to gan-
ger per uke, kontinuerlig i fem

uker, totalt 400 prever. Dager
for provetaking var fastsatt pa
forhdnd og prevetakingene ble
utfort kl. 07.00, for daglig akti-
vitet hadde startet. Alle prover
ble tatt og undersokt av en og
samme person. For a kvalitets-
sikre at prover ble tatt fra samme
plass ved hver maling, ble bilder
av apparatene med markerte
provepunkter benyttet. P4 alle
apparatene ble provepunktene

(CFU/cm?) som vokser opp vil
veere et mal pd renhetsgraden
pé testet flate. Denne agaren er
anbefalt brukt for & sjekke kri-
tiske kontrollpunkter ved etable-
ring eller oppdatering av rutiner
for mikrobiell overflatekontroll
i sykehus, industri med mer.
Count-Tactagar er hensiktsmes-
sig metode pé glatte flater.

P4 ujevne underlag som pa
brytere, hdndtak og kontakter

, Resultatene viste mer oppvekst fra
prover fra baksiden av apparatene

enn fra forsiden.

fordelt pa en slik mate at resulta-
tene fra de dtte enhetene kunne
sammenlignes (fig. 1). Avstanden
fra gulv til prevetakingspunkt
ble beskrevet som ovre og nedre
nivd. Nedre niva ble i dette stu-
diet definert som under 30 cm
og ovre flater definert som over
dette nivdet. Fra ovre flater pad
apparat 1,2 og 3 ble det tatt
prover fra bdde fremre og bakre
del av apparatet. Forflytning og
brukshyppighet av hvert apparat
ble registrert i provetakingspe-
rioden.

Metoder som ble brukt til
provetaking i dette prosjektet
var Count-Tactagar og bomull-
spinner (Plain Swabs F150CA,
Sterilin®). Count-Tactagar (BIO-
MERIEUX®) er smé agarskiler
med diameter pd 55 mm. Agar-
flaten settes ned pa proveomrddet
med et lett trykk i ti sekunder og
deretter settes lokket pa (10).
Agaren inneholder nedvendige
nzringsstoffer for forventet bak-
terie- og soppfunn. I tillegg har
den fire noytraliserende agens
som inaktiverer eventuelle rester
av desinfiserende stoffer pa over-
flater som skal testes. Prover tatt
med denne type agar er en kvanti-
tativ metode, der antall kolonier

ble bomullspinner benyttet.
Sterile bomullspinner ble pa
forhdnd fuktet med sterilt vann
og stroket kontinuerlig fram
og tilbake pd provetakingsste-
det. Materialet pa pinnen ble
deretter avsatt direkte pd en
blodagar ved & stryke pinnen
jevnt utover dyrkningsagaren.
Dyrkingsagarer fra begge pro-
vetakingsmetoder ble satt i
plastpose i varmeskap hvor de
ble dyrket i 30 °C i tre degn,
deretter i romtemperatur i fire
dogn for oppveksten av bak-
terier ble registrert. P4 hver av
de atte enhetene ble det pad hver
proverunde tatt tre prover med
agarskdler og to prover med
bomullspinne. Dataene ble satt
inn i Microsoft Excel, og det ble
utfort deskriptive frekvensana-
lyser.

RESULTATER

Resultatene fra de mikrobiolo-
giske provene, tatt av det medi-
sinsk tekniske utstyret som ble
benyttet pd operasjonsstuene,
viste generelt sparsom oppvekst
av bakterier. P4 de fleste prover
ble det funnet ulike typer hvite
stafylokokker. I noen prover
var det sparsomt med ulike
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TABELL 1: Bakterievekst ved prgvetaking av medisinsk teknisk utstyr, oppgitt i median (range).
Oppvekst pa flater er angitt i CFU/cm2. Oppvekst pa handtak/brytere er angitt i antall kolonier

* bakside av apparat

. Prove tattfra Bweflder | Bwreflater Hedre B etjenings- Handtak | Kontakt Brytere/sladf
Oppoevarings- | tort bekkartpd | flate panel
A apparser apperater (lodckette
Tlr 1
Iktralyd 18(8-39) 19 7-E0) 3B (18-58) 4(1-30) 3(0-E)
Generator
Plr.2
U tralydgernes st 1302370 27 @-80) 22 (3-110) 2(0-45) 1(0-11)
= ar
1]
=a] s []
E E Uhtralydgenesat 15(1-100) 16 3-25) 30 (B-54) 1(012) 0(09)
2 5 o
Bx
= T4
E nicicesk opirack 5(0-30) 23 (3-200) 10-3) 1(0-30) 3 (0600
Pr.5
Enicdoeskoopirack 158(7-35) 23 (5-49) 1(0-18) 4(1-29) 10-5)
My .G
. . 4(0-13) 29 (15-90) 2(:15) 37 3(015)
§ Driatenmi
E My 7 3(06)
. ) 16 (0-33) 43 (32-94) 10-8) 1013
E Diatermi
,E Mr &
= E nicdcesko i rack 23(4639) 43 (0720 H(22E7) 0(0-25) 3 (0-50)
Court- || - @ flater > 30 e fro pllvavd
T actagar
Hesdre Plaier <30 cm fou gubmied
Loa-ddretis flaim > 30 cmfon gubvnard
Frmdl garn - Hisdd oyt

typer stovbakterier, for eksem-
pel Bacillus subtilis. For pro-
vetaking med Count-Tactagar
viste resultatene verdier fra 0
til 200 CFU cm?. For proveta-
king med bomullspinner viste
resultatene verdier fra 0 til 60
kolonier (tabell 1). Tabell 1 viser
de fem provetakningspunktene
for hvert apparat.

Det var vesentlig storre opp-
vekst fra flater nert gulvniva
enn heyere oppe péd apparatene
(tabell 2). Sterst oppvekst ble

funnet fra prover tatt fra flate
pé baksiden av apparat nr. 8,
der det ogsé fantes synlig stov.
Der var det en gjennomsnitt-
lig oppvekst pa 85 CFU/cm?.
Av prover tatt fra punkter som
av/pa brytere, var det sparsom
forekomst. Fra flater pa appa-
ratene, der ledninger 13 kveilet
opp (bakre del av apparatet) nar
apparatet ikke var i bruk, viste
resultatene noe storre oppvekst
enn fra flater der det sjelden
blir lagt ledninger (fremre del

av apparatet) (tabell 1).

Prover fra utstyr som ble
lagret i korridor eller mellomla-
ger, viste en tendens til mindre
oppvekst enn fra utstyr som var
plassert inne pa stuene. Opplys-
ninger om apparatenes forflyt-
ninger ble innhentet underveis,
men ikke alt ble registrert. De
registreringene som ble gjort,
viste hvor apparatene i hovedsak
sto lagret og hvor mange ganger
de hadde vert i bruk i malepe-
rioden. Apparatnr. 1, 2, 3,4 og



5 var ved de fleste provetakin-
ger plassert i korridor eller mel-
lomlager (tabell 1, ovre ramme).
Apparat nr. 6, 7 og 8 var for det
meste stasjonert pa operasjons-
stuene (tabell 1, nedre ramme).

I og med at det ble benyttet
to ulike provetakingsmetoder,
er méleverdiene gruppert med
forskjellige fargekoder ut fra
metoden som er benyttet (tabell
1, 2). Resultatene er fremstilt
i median. I tabellen er resulta-
tene der agarskdler er benyttet
oppgitt i antall CFU cm?, og
der bomullspinner er benyt-
tet er mengden oppgitt i antall
kolonier.

Mikrobetall mélt pa utstyr
lagret utenfor stuene, viste en
tendens til & vaere lavere enn pd
utstyr oppbevart inne pa stuene.
Mengden oppvekst var storst fra
prover tatt av flater lengst ned
mot gulvnivd og pa baksiden av
apparatene. Prover som ble tatt
fra av/pa brytere viste liten grad
av bakterieoppvekst. Resultatet
fra provene tatt av det mobile
utstyret viste generelt liten fore-
komst av bakterier.

DISKUSJON

Selv om registreringen av beve-
gelsene av apparatene ikke ble
optimalt gjennomfert, mener vi
ut ifra det som ble registret, &
kunne se et monster i forflytnin-
gene av apparatene sett i forhold

til méaleresultatene. Resultatene
viste at mobilt medisinsk teknisk
utstyr oppbevart i korridor ikke
var mer utsatt for bakteriologisk
kontaminasjon enn tilsvarende
stasjonert utstyr. Dette kan
kanskje forklares med at appa-
ratene som var lagret pa mel-
lomlager eller korridor viste seg
& vere relativt godt beskyttet.
Disse omradene var tilbaketruk-
ket fra aktivitet som medferer
stort nedslag av mikroorganis-
mer. Mellomlager eller korridor

alle sider av apparatene.
Resultatene viste mer opp-
vekst fra prover fra baksiden
av apparatene enn fra forsiden.
Det ansees som uheldig at det er
store funn selv om det er bakpa
apparatene. Mikroorganismer i
stovlaget vil lett kunne virvles
opp i luften ved hoy aktivitet
og medfere fare for smitte-
spredning. Resultatene viste
ogsd liten forekomst av bakte-
rier pa brytere og handtak, noe
som kan vere et resultat av god

’ ’ Provene viste generell liten Forekomst

av bakterier.

ble ikke brukt til lager for urene
artikler, noe som kan forsvare
lagringsplassene som gode nok.
Prover tatt fra utstyr som ble
stdende pd stuen hadde en ten-
dens til storre oppvekst. Arsaker
til dette kan vaere at aktiviteten
inne pd operasjonsstuen er hoy-
ere enn i mellomlager eller korri-
dor, med flere personer til stede.
I tillegg er arealet mer begren-
set. Dette kan fore til flere bak-
terier i lufta som kan forurense
utstyret. Samtidig er det mulig
at utstyr som skal kjores ut av
stuen etter bruk, blir bedre ren-
gjort. Pa stuer med liten plass
for bevegelse, vil dette resultere
i at det blir mer tungvint & flytte
utstyr for & foreta rengjoring pa

TABELL 2: Mengde oppvekst mikrobiologiske prgver tatt fra ulike
nivd og provetakingsplasser ved av mobilt medisinsk teknisk
utstyr. * Oppvekst fra bomullspinne er angitt i antall kolonier
(mean/median/range), de gvrige fra agar i CFU/cm?

Mengde oppvekst
@vre flater, agar (11 prgvepunkt)
Nedre flater, agar (9 provepunkt)

Betjeningspanel pa loddrette flate,
agar (4 prgvepunkt)

Handtak, brytere, pinne (16 prevepunkt)

Mean Median Range
17 16 1-100
38 30 0-200
3 1 0-18

4* 2 0-60*

og disiplinert handhygiene av
brukerne, eller at rengjorings-
rutinene pa disse punktene er
tilfredsstillende. Rengjoring
pa brytere og knapper er svert
viktig med hensyn til spredning
av bakterier og infeksjonsrisiko,
da bakterier lett overfores ved
beroring og indirekte kon-
taktsmitte.

Etter bruk er det pa enkelte
apparater, av mangel pd mer
egnete plasser, mest hensikts-
messig & plassere oppkveilede
ledninger og annet utstyr pa
flater oppd apparatet. P4 tross
av at det er i strid med hygi-
eniske prinsipper. Provene tatt
fra disse punktene, viste ogsd at
det var storre oppvekst der led-
ninger hadde ligget pa ovre flate
(bakre del) enn der (fremre del)
det ikke hadde ligget ledninger.
At resultatene viste gjennomga-
ende lavere mikrobefunn fra
prover tatt fra hoyere nivd, var
som forventet ut ifra tidligere
studier (12).

Luftkvaliteten kan vaere med
pa 4 pavirke mikrobeforekomst
pd medisinsk teknisk utstyr,
men det ble ikke tatt luftprover
i dette studiet. Provetaking ble
utfert for operasjonsstuer og
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apparater ble benyttet de aktu-
elle dager. Annen type aktivitet
fra forrige provetaking ble ikke
registrert, derfor er det vanske-
lig & si noe om hvorvidt aktivitet
kan ha péfert apparatet foru-
rensing.

Dyrkningsresultatene fra de
ulike provene, var hovedsakelig
ulike typer hvite stafylokokker.
Disse funnene i seg selv er ikke
spesielle. Men de viser at smitte
via medisinsk teknisk utstyr er
meget aktuelt. Det er i dette
prosjektet hovedsakelig fokusert
pa bakteriell kontaminasjon, s&
mulige andre mikroorganismer
er ikke undersokt.

Metoden som ble benyttet
for prevetaking, ble valgt ut
fra muligheten til & etablere en
gjennomferbar metode som var
enkel & reprodusere. Proveta-
kingen ga mulighet til 4 se grad
av bakteriell kontaminasjon og
forekomst av ulike typer bakte-
rier. Agarmetoden ga noyaktige
CFU/m2, mens provetaking med
bomullspinne ikke er en kvanti-
tativ metode. Metoden er ikke
sa lett 4 standardisere nar det
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