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RADMANNENS FORSLAG TIL INNSTILLING:
Tilstandsrapporten for grunnskolen for skolearet 2014/2015 tas til orientering.

SAKENS FAKTA:

Fra 1. august 2009 ble det fastsatt i oppleaeringsloven og privatskoleloven at skoleeiere plikter
a utarbeide en arlig rapport om tilstanden i oppleringen. Den arlige tilstandsrapporten skal
drgftes av skoleeier, dvs. kommunestyret.

Skoleeier skal aktivt arbeide for & legge til rette for a bedre elevenes leringsresultater.
Skoleeier skal ha fokus pa hvordan elevene kan fa bedre utbytte av ressursene som settes inn
for at de skal leere, og hvilke virkemidler som virker inn pa leeringsutbyttet. Forskning viser at
kommunikasjon og tilbakemeldinger mellom rektor og leerere om elevenes laring,
undervisningsmengde og tilbakemeldinger fra laerer til elev, samt den enkelte lzerers
engasjement, har stor innvirkning pa laeringsutbyttet. Annen forskning viser at forventningen
til elevene, bade fra leerere og foreldre, spiller en stor rolle. SSB henviser til at forhold som
sosial bakgrunn, foreldrenes utdanningsniva og innvandrerbakgrunn kan ha betydning for
leringsutbyttet.

Fra og med 2014 publiseres nasjonale prgver pa en ny skala. Den vil gjgre det mulig &
sammenlikne resultater fra ar til ar fra og med hgsten 2015. To prever vil aldri veaere ngyaktig
like vanskelige og ha det samme faglige innholdet. Elevenes resultater vil bli regnet om til den
nye skalaen slik at samme ferdighet i for eksempel regning gis samme verdi, uavhengig av
hvilken versjon av prgven eleven tok. Hittil har resultater fra nasjonale pragver vert egnet for
den enkelte leerer som grunnlag for tilpasset opplering, samt at skolen har kunnet
sammenligne seg med andre.

Tallmaterialet i tilstandsrapporten skal bygge pa «Nasjonale praver» som holdes pa 5., 8. og 9.
trinn. Dette aret har kun to elever gjennomfart pravene pa 5. trinn, derfor er arets resultater pa
dette trinnet utelatt fra rapporten. Rapporten inneholder ogsa resultater om elevenes
leeringsmiljg (Elevundersgkelsen) hvor 6., 7. og 10. trinn har svart. Eksamensresultatene fra
10. klasse presenteres 0gsa.
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Utdanningsdirektoratet opplyser fglgende pa sine nettsider: | 2014 ble det gjort endringer i
nasjonale praver i regning og engelsk, for at resultatene i arene fremover skal kunne brukes
til & se utvikling over tid. Det betyr at 2015 blir fgrste gang man har mulighet til &
sammenligne resultater med aret fgr. Skoler og skoleeiere kan i dag kun sammenligne seg selv
med andre det samme aret.

De kommer videre med en uttalelse som i denne sammenhengen er viktig:

Prgvene og resultatene ma sees som en del av en stgrre sammenheng, og at de gir kun ett
begrenset bilde av den totale grunnopplaringen. A sammenligne skolenes egne resultater over
tid for & se hvor "god" eller "darlig" skolen er, krever et langt tidsperspektiv, da kan man se
en tendens. Det er mange variabler som kan innvirke pa en skoles resultater.

Relevante bestemmelser:
Oppleringsloven § 13-10

VURDERING:

Remskog kommune har flere mal i sin Handlingsplan som handler om & oppna visse
resultatene fra nasjonale prgver over en femarsperiode. Ut fra opplysningene
Utdanningsdirektoratet na har kommet med, er det ikke noe poeng i a gjennomsnittsberegne
resultatene for 5 ar na. Farst i 2018 kan man komme med relevant gjennomsnittsberegning
over noe tid.

Tilstandsrapporten gir et bilde av lzeringsresultatene ved ungdomstrinnet sett opp mot
Aurskog-Hgland kommune og Akershus fylke. Resultatene fra elevundersgkelsen ved begge
skolene gir et bilde av i hvilken grad elevene opplever trivsel. Sparsmalene elevene har fatt i
denne undersgkelsen har veert de samme i kun to ar. Resultatene sammenlignes med andre
kommuner/fylker.

Kommunestyret i Remskog vedtok etter behandling av fjorarets tilstandsrapport at:

1. Det utarbeides mal og strategi for a kartlegge og forbedre holdninger til skolearbeid

2. Undervisningen i fagene engelsk og matematikk evalueres, og det utvikles tiltak for a
forbedre elevenes kunnskaper.

Punkt 1 ble satt som et nytt mal i kommunens handlingsplan for 2015. Dette vil det bli
arbeidet med hgsten 2015, og vil forhapentligvis fere til maloppnaelse.

Punkt 2 er gjennomfart pa falgende mate:

Rektor har foretatt en evaluering av fagene ved at hver leerer har levert inn skriftlig vurdering
av hvert sitt fag, herunder matematikk og engelsk. Spgrsmal som har blitt besvart er:

- hvilke kompetansemal er knyttet til denne ukes undervisning og malene i (halv)arsplanen? -
hvordan sikres det at eleven vet hva som er malet med undervisningen?

- hvordan gis tilbekemelding til eleven pa at han/hun kan gke sin kompetanse?

- hvor er vi i forhold til innlevert (halv)arsplan for faget?

- hvordan vurderes maloppnaelse i faget i forhold til kompetansemalene?

Ut fra disse spgrsmalene har det veert erfaringsutveksling og drgfting felles pa arbeidsmatene.
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I tillegg leverer alle lzerere ukeplaner og (halv)arsplaner til rektor. Det fylles ogsa ut et skjema
for maloppnaelse for hver elev (jfr. avsnitt om internkontroll).

Tiltak ut fra denne gjennomgangen:

- det innfares nytt leererverk i matematikk i alle klasser (Multi)

- det innfares undervisningsmetoder i trad med kompetansehevingsprogrammet «Ny Giv»
hvor Rgmskog har deltatt sammen med Fet, Serum og Aurskog-Hgland

- ut fra Ipad-satsingen ved skolen er det gjennomfart kompetansetiltak for lererne med sikte
pa ata i bruk adaptiv leering. Adaptiv leering er en undervisningsmetode som benytter IKT for
a spesialtilpasse oppgaver til den enkelte elevs ferdighetsniva. Felles for adaptiv
lzeringsteknologi er at programvare observerer et eller flere aspekt ved laeringen, oftest
hvorvidt det er svart riktig eller feil pa oppgaver, for deretter 4 analysere observasjonene for &
kunne gjere personlig tilpasning av oppgaver som tilbys senere. Bruk av adaptiv
leeringsteknologi har som mal & forbedre laering ved a unnga frafall eller kjedsomhet fordi
leerestoffet er alt for enkelt eller for vanskelig, og det er et hjelpemiddel i tilpasset oppleering.
Skolen er i startfasen av dette arbeidet, det er derfor ikke mulig & se noe resultater na.

KONKLUSJON:

Tilstandsrapporten er unntatt offentlighet etter forvaltningslovens 8 13 og
personopplysningsloven § 2 nr. 1 fordi Remskog skole har fa sa fa elever at opplysningene er
identifiserbare, og at antall Remskogelever pa Bjarkelangen skole er under 15 per trinn.
Rapporten tar for seg en del av malene i Rgmskog kommunes handlingsplan og gjer en
vurdering av resultatene opp mot disse.

VEDLEGG:
1. Tilstandsrapport for grunnskolen i Remskog 2014-2015 (unntatt offentlighet jfr.
Forvaltningsloven § 13 og personopplysningsloven § 2 nr. 1).

UTSKRIFT SENDES:

Remskog skole
Oppvekstleder
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SMITTVERNPLAN

Ansvarlig: Lasse Christensen

Utarbeidet 2013-05-02
Formal:

A sikre befolkningen mot smittsomme sykdommer

Fremgangsmate:
1. Ansvarlig: Kommunen/kommuneoverlegen.

Smittevernlovens§7.

2. Varslingsliste

3. Faglig basis: Tjenesten skal utgves etter allment aksepterte
faglig-medisinsk normer. Tjenesten skal gi rad og publikasjoner
som gis fra Folkehelseinstituttet og andre statlige organ.

Underliggende lover/planer/litteratur:

Overordende planer:
e Kommunens beredskapsplan

Andre planer:
e Kommunens kriseplan

Regelhenvisning : falgende lover med forskrifter
e Lov om vern mot smittsomme sykdommer

Helse- og omsorgstjenesteloven

Lov om matproduksjon og mattrygghet

Lov om helsemessig og sosial beredskap

Lov om helsepersonell

Tilleggslitteratur, nettsider etc:
e www.fhi.no Smittesomme sykdommer A-A
e www.utbrudd.no
e WWW.VESUV.No
e Meldesystem for smittsomme sykdommer og tuberkuloseregisteret
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http://www.lovdata.no/all/hl-19940805-055.html
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http://www.fhi.no/

http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainArea_5661&MainArea_5661=5799:0:15,1904:1:0:0:::0:0

http://www.utbrudd.no/

http://www.vesuv.no/

http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_6039&MainArea_5661=6039:0:15,5077:1:0:0:::0:0&MainLeft_6039=6041:82589::1:6043:4:::0:0
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1.SMITTEVERN I HASTESITUASJONER

Tilleggslitteratur, nettsider etc: www.fhi.noSmittsommesykdommerA-A:

Tema:

1. Meningokokksykdom

N

Mat og vannbarne sykdommer

Legionella

W

Meslinger
5. Stikkskader
6. Hastevedtak

7. Melding om utbrudd

1.1.MENINGOKOKKSYKDOM
Tilleggslitteratur, nettsider etc: www.fhi.noSmittsommesykdommerA-A:

Meningokokksykdom

Tiltak ved enkelttilfelle eller utbrudd:

Ved mistenkt tilfelle av systemisk meningokokksykdom skal tiltak i neermiljget umiddelbart
vurderes, selv om assosierte tilfeller er sjeldent forekommende. Disse tiltakene er:
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1) Lete etter koprimeere tilfeller.
2) Informere.

3) Utrydde beererskap.

4) Vaksinere rundt et tilfelle.

5) Nyttig informasjon om meningokokksykdom:

Disse fem tiltakene er naermere beskrevet under.

NB :Generell penicillinbehandling til neerkontakter anbefales ikke lenger i
lys av dagens epidemiologiske situasjon.

1.1.1 Lete etter koprimeere tilfeller
Siden 1/3 av assosierte tilfeller er koprimaere, er det viktig & lete etter andre syke i pasientens

naermiljg. Dette bar innleggende lege vaere den farste til a tenke pa dersom diagnosen er
sannsynlig eller klar. Dersom diagnosen stilles senere, ma behandlende lege péa sykehuset
tilsvarende spgrre ut pargrende om detaljer. Ettersom koprimeere tilfeller kommer sa tidlig,
ma de oppspores med én gang primarkasus er mistenkt. Sa snart diagnosen er fastslatt, ma
kommuneoverlegen kontaktes for a starte leting etter andre i neermiljget som kan vere
begynnende syke. Mest aktuelle grupper & undersgke er (mindrearige) sgsken, andre i
familien som har veert i ngerheten i familietreff i dagene far, lekekamerater, nare venner og til
og med eldre slektninger. Alle med tegn til infeksjonssykdom i pasientens nermilje ma
vurderes ngye med tanke pa meningokokksykdom. Det bgr vare lav terskel for & henvise til
sykehus i en slik situasjon.

1.1.2. Informasjon

Nar et sikkert eller sannsynlig tilfelle av alvorlig meningokokksykdom er pavist, bgr man
raskt spre informasjon om dette til pasientens nermiljg (samme husstand, skoleklasse eller
barnehage, nare kontakter ellers og nar familie). Pasienten eller pargrende ma pa forhand
orienteres om at slik informasjon vil bli gitt. 1 tillegg skal det lokale helsevesenet (leger,
legevaktpersonell) varsles. Lokal presse eller andre lokale medier ( NB husk facebook) kan
benyttes for & spre informasjon. Det bar gis saklig informasjon om symptomer (szrlig
allmenntilstand og petekkier). Pargrende bgr anbefales a overvake andre i miljget som har
feber, ogsa om natten. Folkehelseinstituttets brosjyre om meningokokksykdom kan brukes i
slikt informasjonsarbeid.

1.1.2.1Rad ved uklar febersykdom de fgrste dggnene

Observer allmenntilstanden og se etter hudblgdninger (utslett som ikke lar seg avbleke
under glasstrykk) med noen timers mellomrom, ogsa om natten (sett f.eks. pa
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vekkerklokke til kl 1-2 og 3-5). Veer oppmerksom pa brekninger, rask forverring av
allmenntilstand og tegn pa cerebral affeksjon i form av hodepine og svekket bevissthet.

1.1.3 Utrydde beererskap.

Assosierte tilfeller av systemisk meningokokksykdom forekommer hyppigere blant
neerkontakter til en syk enn ellers i befolkningen, seerlig gjelder dette sma barn.
Sekundeere tilfeller forekommer mer sjelden. Ved ethvert mistenkt tilfelle av systemisk
meningokokksykdom skal det vurderes a utfgre baererskapsutrydding hos personer i
neermiljget. Hensikten med baererskapsutrydding er a hindre at asymptomatiske bzerere
kan smitte nye personer og at eventuelle nysmittede ikke utvikler sykdom.
Baererskapsutrydding med antibiotika reduserer risikoen for assosierte tilfeller med
omtrent 90 %. Antibiotika for baererutrydding skal gis sa snart som mulig etter at
diagnosen hos indekspasient er stilt. Lege ved sykehuset hvor indekspasient er innlagt
bgr samarbeide med kommunelegen i pasientens bostedskommune om kartlegging av
nzaerkontakter og gjennomfgring av behandlingen. Beererskapsutrydning er aktuelt for
personer som har veert i neerkontakt med den syke fra 7 dager fgr innsykning og til han
har veaert behandlet med antibiotika i 24 timer.

1.1.3.1Malgrupper for baererskapsutrydning
Ved ethvert mistenkt eller bekreftet tilfelle av systemisk meningokokksykdom bgr det
alltid vurderes & tilby beererskapsutrydding til fglgende grupper:

o Indekspasienten Anbefales baererskapsutrydning ved utskrivelse fra sykehus
dersom behandling for sykdommen ikke har bestatt av et antibiotikum med
baererskapsutryddende effekt.

e Husstandsmedlemmer til den sykeAnbefales baererskapsutrydding. Dette
gjelder alle aldersgrupper. Begrepet "husstand” vil omfatte kjaerester og sveert
nere venner.

o Barnehage Barn som omgas like tett som i en husstand anbefales
barerskapsutrydding. Dette vil i stgrst grad gjelde barn som gar i samme gruppe
som den syke, og i stgrre grad de minste enn de stgrre barna.

o Skole, militeerforlegninger og lignende Det anbefales baererskapsutrydning
bare til medelever med like tett kontakt med den syke som i en husstand.

o Helsepersonell:Det er ikke holdepunkter for at helsepersonell generelt er utsatt
for gkt smitterisiko ved behandling av et tilfelle av systemisk
meningokokksykdom. Baererskapsutrydding bgr likevel vurderes hos
helsepersonell ved situasjoner nar det har veert brudd pa basale
smittevernrutiner og den ansatte har blitt eksponert for pasientens munnsekret
under behandling eller transport av pasienten (for eksempel ved intubering eller
suging av pasientens luftveier, resuscitering eller naerkontakt under hosting.

o Tilfeldige kontakter:Det er ikke holdepunkter for gkt risiko for smitte ved mer tilfeldige
kontakter som i transportmidler, pa kino el.

Det er normalt ikke ngdvendig med forutgaende mikrobiologiske undersgkelser av
naerkontakter fgr beererskapsutrydding i gangsettes.

1.1.4.Valg av regime for baererskapsutrydding.
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Fglgende medikamenter med veiledende dosering anbefales, i prioritert rekkefglge.
Ciprofloxacin er kun tilgjengelig i Norge som tabletter, mikstur ma skaffes pa
registreringsfritak.

Voksne
Ciprofloxacin 500 mg En enkeltdose
Azitromycin 750 mg En enkeltdose
Ceftriaxone 250 mg i.m. En enkeltdose
Rifampicin 1200-2400 mg (totalt) 300-600 mgx2i2 dg
Barn
Ciprofloxacin 15 mg/ kg En enkeltdose
Azitromycin 10 mg/ kg En enkeltdose
Ceftriaxone >2 ar 125 mgim En enkeltdose
< 2 ar 20 mg/ kgim
Rifampicin 10 mg/ kg / dggn 2 daglige doser i 2 dager
(mikst)
Gravide/ ammende kvinner
Ceftriaxone 250 mgi.m. En enkeltdose
Azitromycin 500 mg En enkeltdose

1.1.5. Vaksinasjon rundt et tilfelle

Vaksinasjon med meningokokk C konjugatvaksine anbefales til utvalgte personer eldre
enn 2 maneder rundt indekskasus dersom det foreligger et sikkert eller sannsynlig
tilfelle av meningokokksykdom forarsaket av serogruppe C. Ved sykdom fordrsaket av
serogruppe A, Y eller W anbefales vaksinasjon til personer over 2 ar (konjugat- eller
polysakkaridvaksine). Vaksinasjon anbefales til pasientens husstand og andre med neer
omgang med pasienten. Det er ingen gvre aldersgrense for slik vaksinasjon. Alle som far
antibiotika til baererutrydding bgr vaksineres, men ikke alle som vaksineres trenger
ngdvendigvis antibiotika. Alt etter den epidemiologiske situasjonen vaksinerer man i
sosiale sirkler rundt kasus (nzere venner, romkamerater o.l., utenom husstand vanligvis
med aldersgrense 25 ar). Dette krever god kartlegging. Man bgr generelt veere mer
liberal med vaksinasjon enn med bruk av antibiotika. Vaksinen gir beskyttelse etter 7-10
dager.

Utgifter til meningokokk A+C+W135+Y-vaksine (konjugat- eller polysakkaridvaksine)
og meningokokk C-konjugatvaksine til neerkontakter dekkes av folketrygden
(blareseptforskriften § 4 punkt 3). Vaksine bestilles fra Folkehelseinstituttet

1.1.6. Nyttig informasjon om meningokokksykdom:

1.1.6.1.Inkubasjonstid

2-10 dager, vanligvis 3-4 dager. Sjeldne tilfeller med tilsynelatende lengre
inkubasjonstid er rapportert.

1.1.6.2.Symptomer og forlgp
Symptomer pa alvorlig systemisk infeksjon er i begynnelsen oftest uspesifikke som
influensaliknende symptomer eller som feber med frysninger, hodepine, kvalme og
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oppkast. Fglelse av eller tegn pa sterkt nedsatt allmenntilstand er meget viktig a legge
merKke til. Sterk uro hos foreldre eller andre pargrende over situasjonen er vesentlig a
vektlegge selv om legen selv ikke helt forstar hvorfor. Til 3 begynne med kan prikksma
blgdninger opptre like under epidermis (petekkier med <5 mm tverrmal). Typiske
meningitt-tegn som nakkestivhet, ryggstivhet og nedsatt bevissthet av alle grader kan
komme relativt seint i forlgpet. Man kan se nesten psykiatriske reaksjoner en sjelden
gang. Sykdommen kan ved ren septikemi ha et sveert hurtig forlgp.

1.1.7.Forebygging ved russefeiring og festing pa utenlandsreiser
Rad til russen og andre ungdommer:
« tadeg tid til & sove ut. Kroppen trenger a fa hvile, det styrker motstandskraften.

« unnga a drikke av samme flaske/boks/glass som andre.

o Kkyss bare kjaeresten din.

e UNNga a rgyke av samme sigarett som andre.

e Unnga a rope og skrike sa mye at du blir hes og halsen sar. Dette kan gjegre
slimhinnene mer mottaklig for infeksjoner.

 unnga for mye alkohol. Nar du er beruset vil dgmmekraften din reduseres og
symptomer pa meningokokksykdom kan forveksles med tegn pa for mye alkohol.

o skaff lege dersom du tror vennene dine kan vare syke. Ta ansvar for hverandre
dersom noen er syke og har feber.

Folkehelseinstituttet anbefaler ikke generelt at all ungdom som deltar i russefeiring eller pa
partyturer bgr vaksinere seg. Arsaken til dette er at vaksinen ikke dekker alle typer av
meningokokkbakterien og at smitte forekommer forholdsvis sjeldent. Hvis ungdom gnsker &
vaksinere seg, anbefales det at helsepersonell bruker.

1.2. MAT OG VANNBARNE SYKDOMMER
Tilleggslitteratur, nettsider etc:

Drikkevannforskriften, Sykdommer som smitter gjennom mat og vann. Fhi- Badevann- rensing
og regler. Oppsummering tema: Drikkevann

1. Vannhygiene
2. Drikkevann
3. Smittespredning gjennom badevann

De hyppigst forekommende sykdommer ved smitte via drikkevann er forskjellige former for
gastroenteritt. De fleste drikkevannsbarne sykdomstilfellene skyldes norovirus, mens de fleste
utbruddene skyldes Campylobacter. Smittestoffene produseres i menneskers og dyrs
tarmkanal og skilles ut med avfgringen og omtales derfor som fekal forurensning. Andre
sykdommer enn gastroenteritt kan ogsa smitte pa denne maten, f.eks. hepatitt A. Noen fa
sykdommer kan overfgres fra dyr til mennesker hvis dyret er i direkte kontakt med vannet. En
slik sykdom er tularemi (lemensjuke eller harepest), som kan overfgres fra gnagere, f.eks. ved
at et sykt dyr faller ned i en brenn, eller hvis drikkevann tas fra en fjellbekk infisert av lemen.
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1.2.1.Tiltak ved vannbarne utbrudd
Fra drikkevannsforskriftens tabell 2. Mikrobiologiske parametre

Nr.Parameter Enhet Grenseverdi Tiltakstype Merknader
5 Clostridiumperfringens(inkl. Antall/1000 C Dersom verdien
sporer) ml overskrides, ma

vannverket undersgke
vannforsyningen for &
forsikre seg om at det
ikke er noen potensiell
helserisiko forbundet med
tilstedeveerelse av
patogene
mikroorganismer, f.eks.
Cryptosporidium eller

Norovirus.
6 E. coli Antall/1000 A
ml
7 |Intestinale enterokokker Antall/100/0 A
ml
8 Kimtall 22 °C Antall/ml - C Ved verdier over 100 ma
arsaken undersgkes.
9 |Koliforme bakterier Antall/100/0 B
ml

Generelt: Ved overskridelse av grenseverdier skal det umiddelbart iverksettes tiltak for &
avdekke arsaker til overskridelsen. Tilsynsmyndighetene skal varsles iht. de enkelte
tiltakstyper.

Tiltakstype A: Det skal umiddelbart iverksettes tiltak for & bringe parameterverdien under
grenseverdien. Det kan ikke gis dispensasjon fra grenseverdier. Tilsynsmyndighetene skal
umiddelbart varsles. For flaskevann skal overskridelse medfare omsetningsforbud.

Tiltakstype B: Ngdvendige tiltak skal gjennomfares sa snart som mulig for a bringe
parameterverdien under grenseverdien, og tilsynsmyndighetene skal varsles.
Godkjenningsmyndigheten kan gi dispensasjon fra grenseverdien for vedkommende
parameter forutsatt at slik dispensasjon ikke representerer helserisiko og forutsatt at
tilfredsstillende vannforsyning fra alternative kilder ikke er mulig. Dispensasjonen skal gis for
kortest mulig periode, og skal ikke overskride 3 ar. Melding om slik dispensasjon med
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begrunnelse for vedtaket skal sendes til Helsedepartementet, eller den departementet
bestemmer. Eventuell forlengelse utover 3 ar kan bare gis av Helsedepartementet.

Tiltakstype C: Ngdvendige tiltak skal gjennomfgares sa snart som mulig for a bringe
parameterverdien under grenseverdien. Tilsynsmyndighetene skal varsles, og kan gi
dispensasjon fra grenseverdien for en periode slik at ngdvendige tiltak kan gjennomfares
forutsatt at overskridelser av grenseverdien ikke representerer noen helserisiko. For ikke
godkjenningspliktige vannforsyningssystem vil slik dispensasjon i det enkelte tilfelle kunne
gjares varig.

1.2.2.Drikkevann
Det meste effektive tiltak ved mistanke om utbrudd som skyldes drikkevann, er innfgring av

kokepabud.

Varsel om et vannet ma kokes far bruk, blir sendt ut av vannverket, som regel i samrad med
helsemyndighetene og Mattilsynet dersom det er grunn til & frykte at vannet kan inneholde
smittestoff, og at konsum av vannet derfor kan gi sykdom.

Koking dreper virus, bakterier og parasitter. Vannet ma fosskoke. En vannkoker vil normalt
bringe vannet til fosskoking fer den slar seg av. Kaffetraktere kan man ikke stole pa fordi
vannet egentlig ikke koker. Vannet til kaffetrakteren ma derfor vaere kokt pa forhand hvis man
skal veere sikker. Alternativet kan veere a bruke flaskevann eller annen drikke.

Alt vann som kommer inn i munnen ma vare kokt.

1.2.2.1.Kokt vann bgr brukes til:
o drikke, til utblanding av saft og i andre produkter som drikkes eller spises
e ishiter
« skylling av frukt, salat og grennsaker som ikke skal kokes. VVann direkte fra springen
kan brukes pa frukt og grannsaker som skal skrelles, disse ma tarkes godt av.
e tannpuss
1.2.2.2.Ukokt vann kan brukes til:
« koking av mat
« handvask, vannrester tarkes bort
 dusjing og karbad. Pass pa ikke a svelge vann. Barn ber dusjes/vaskes av voksne slik
at man har kontroll pa at barnet ikke far vann i munnen. Kroppen ma terkes med
handkle.
« manuell oppvask og oppvaskmaskin. Oppvasken ma tarkes, hvis behov, fer den settes
bort.
« maskin- og handvask av kleer
« annet renhold i huset

Ved mulig kontaminert drikkevannforsyning bgr man ikke bruke vann fra springen i
barnebasseng utendgrs da det er fare for at barna far i seg vann. Hagevanningsanlegg bar
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brukes med forsiktighet, spesielt med tanke pa barn som leker med vannet pa varme
sommerdager

Desinfeksjon og kontroll av drikkevannet

Ifalge drikkevannsforskriften skal drikkevann fra vannverk alltid veere desinfisert.
Desinfeksjonen skal sikre abonnentene mot aktive smittestoffer i vannet. For at
desinfeksjonsprosessen skal veere effektiv, ma den utfgres korrekt og sikres, og vannet ma far
det desinfiseres, ikke inneholde stoffer som gjar prosessen mindre effektiv eller forer til
dannelse av ugnskede stoffer. Parametre, metoder og grenseverdier til kontroll av at
drikkevannet er fritt for smittestoffer, er gitt i drikkevannsforskriften. Det analyseres ikke for
de forskjellige smittestoffer, men for bakterier som er naturlige tarminnvanere hos pattedyr,
og som ogsa kan finnes hos fugler. Disse bakteriene kalles indikatorbakterier, og de indikerer
tilstedeveerelse av fekal forurensning. Vann som leveres fra et vannverk skal i hht.
drikkevannsforskriften undersgkes regelmessig. Det er vannverkseier som er pliktig til 3 fa
dette utfort.

Selv om vannet som leveres fra vannverket, har drikkevannskvalitet, kan smittestoffer ved
uheldige omstendigheter tilfares i distribusjonsnettet. Fekal forurensning fra fugler pa apne
hgydebasseng, innsug av avlgpsvann i utette drikkevannsledninger ved undertrykk i
ledningen, og krysskopling av avlgps- og drikkevannsledninger er eksempler pa arsaker til
slik forurensning. Ledninger for avlgpsvann som har gatt tett, eller har hatt for liten kapasitet
under regnskyll, har fart til oversvammelse og forurensning av bade grunnvanns- og
overflatevannskilder. Selv om vannverket har desinfeksjon, kan den fekale belastningen i
slike tilfeller veere for hay til at den normale desinfeksjonsprosessen er i stand til & inaktivere
alle de tilfarte mikrobene.

1.2.3.Mattilsynets oppgaver
Mattilsynet skal godkjenne og fare tilsyn med vannforsyningssystemene, godkjenne

vannbehandlingsprodukter, utarbeide forskrifter, veiledere og gi annen informasjon som er
viktig og nyttig innen drikkevannssektoren.

1.2.4.Smittespredning gjennom badevann
Det foreligger i dag ingen registrering av badevannsbaren sykdom i Norge, og likevel antas

det at risikoen for & bli syk ved bading i friluftsbad (badestrand e.l.) eller i et svsmmebasseng
i Norge er liten. Dette skyldes at vi de fleste steder har god plass, og at det derfor er fa
badestrender/badeplasser som ligger ner utslipp av avlgpsvann.

Darlig drevne renseanlegg ved bassengbad er vist & kunne gi opphav til sykdomsutbrudd,
spesielt hos personer med nedsatt immunforsvar. De vanligste sykdommene forbundet med
bading er gye-, gre-, nese-, hals- og hudinfeksjoner, men mage-tarminfeksjoner kan ogsa
forekomme. | den senere tid har man ogsa sett en del tilfeller av pontiacfeber forarsaket av
smitte av legionellabakterier fra darlig drevne boblebad. I friluftsbad kan man teoretisk sett
smittes av alle patogene og opportunistisk patogene agens som finnes i avlgpsvann, men
virus- og protozooverfgrte sykdommer er mest sannsynlige da den infeksigse dosen her
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normalt er lavere enn for de fleste bakteriesykdommer. Cyanobakterier (blagrgnnalger) kan gi
forgiftninger og hudirritasjoner ved bading i vann som er sterkt preget av algeoppblomstring.

Vannet ma vaere synlig farget av oppblomstringen av denne type alger, sakalt vannblomst. Se
eget kapitel "Blagreonnalgeforgiftning”.

Cercariedermatitt kan veere et resultat av bading i friluftsbad i ferskvann hvor det finnes
andefugler og noen spesielle typer snegler, spesielt nar det blir varmt i vannet. Arsaken er at
cercarier av fugleikter borer seg inn i huden, hvor de dar, og dette gir en allergireaksjon. Slik
dermatitt er plagsom, men neppe helsefarlig. Se eget kapitel ”Cerkariedematitt”.

Smitte via bassengbad er oftest assosiert med pseudomonas- og mykobakterieinfeksjoner,
fordi disse bakteriene er de som er vanskeligst a forhindre vekst av i bassengvann. De siste
arene er det i tillegg rapportert legionellainfeksjoner via aerosoler fra boblebad og ved
dusjing. Bakterien Klebsiellaer kjent for & kunne gi urinveisinfeksjoner etter opphold i
termalbad/boblebad.

Utkast til “Vannkvalitetsnormer for friluftsbad” gir veiledning for vurdering av friluftsbad, og
“Forskrift for badeanlegg, bassengbad og badstum.v.” setter krav til vannkvaliteten samt
driften av bassengbad, for & hindre smitteoverfgring via badevann. EU fikk nytt
badevannsdirektiv i 2006, og dette vil etter hvert bli retningsgivende for norske krav til
friluftsbad. Den egentlige forskjellen fra dagens kvalitetsnormer er ikke sa stor, sa overgang
til a tilfredsstille nytt regelverk vil verken gi stor forbedring eller forverring av tilstanden ved
friluftsbadene.

1.3.LEGIONELLA
Tilleggslitteratur, nettsider etc: www.fhi.noSmittsommesykdommerA-A: Legionella

e Forebygging av legionella smitte — veileder

e Forskrift om miljgrettet helsevern kap3a,Krav om a hindre spresning av legionella via
aerosol

e Forskrift 6 des 1996 nr 1127 om systematisk helse, miljg og sikkerhet i virksomheter

e Forskrift for badeanlegg, bassengbad og badstu

Tiltak ved enkelttilfelle eller utbrudd Kommuneoverlegen skal varsle fylkesmannen og
Folkehelseinstituttet ved mistenkt eller pavist tilfelle av legionella. Varslingen begr inneholde
en vurdering av hvilke eksponeringer pasienten kan ha hatt de ti siste dagene far
symptomdebut.

Dersom pasienten har vert pa et overnattingssted — bade utenlands og innenlands — i lgpet av
disse ti dagene bgr fglgende informasjon videreformidles til kommuneoverlegen
Folkehelseinstituttet:
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« navn pa hotell (evt. cruiseskip) og romnummer hvor pasienten bodde
e Navn pa evt. turoperatgr
« tidspunkt for oppholdet og sykdomsdebut.

1.3.1. Kommunehelsetjenestens oppgaver ved enkelttilfeller eller utbrudd:
Smittevernansvarlig kommuneoverlege ber — i samarbeid med miljgteknisk ekspertise — falge

opp ethvert tilfelle hvor smitte mest sannsynlig har skjedd i kommunen. Kunstig
aerosolspredning fra vannsystemer spiller en viktig rolle i spredning av legionellabakterier.
Undersgkelse ma derfor kartlegge hvilke slike kilder pasienten har vert eksponert for i
inkubasjonstiden (2-10 dager). Kommunen skal pa forhand ha oversikt over alle kjgletarn og
luftskrubberanlegg. Kommunelegen har derfor muligheten til & vurdere pasientens bevegelser
i forhold til disse typer anlegg. Andre aktuelle situasjoner kan vere:

« opphold pa hoteller, campingplasser o.1.(dvs. varmtvann pa rom, boblebad og befukter
til evt. luftkondisjoneringsanlegg)

e bruk av offentlige bad (badeland, boblebad, dusjer)

« opphold i lokaler som har luftkondisjoneringsanlegg med oppfukting av luften
(kontorer, butikker, restauranter og lignende)

« opphold pa helseinstitusjon

« kontakt med andre vannsystemer som avgir aerosoler (f.eks sprinkleranlegg, innendgrs
fontener og befuktningsanlegg for frukt og greannsaker)

e varmtvannssystem i pasientens egen bolig

Temperaturen pa drikkevann i Norge er vanligvis lav (som regel under 10°). Det er derfor
normalt ikke ngdvendig & foreta undersgkelser av kaldt drikkevann. Det er ikke grunnlag for
tiltak overfor personer i pasientens naermiljg bortsett fra & vaere oppmerksom pa evt.
symptomer dersom disse har veert utsatt for samme eksponering.

Farste tilneerming til videre undersgkelser er a etterspgrre dokumentasjon pa hva som er gjort
og gjares for a forebygge vekst av legionella, som risikovurderinger, drifts- og
vedlikeholdsprosedyrer og kontroll rutiner. Spesielt bar det sjekkes om temperaturen pa
aktuelle lokaler er for lav. Anbefalt temperatur er minst 70°C i bereder/varmtvannsbeholder
og minst 60°C pa tappepunktet. En undersgkelse med hensyn til legionella bar vurderes utfart
dersom de innledende vurderingene gir indikasjon pa at legionellabakterier kan forekomme.
Det er viktig & vere klar over at det kan finnes ”lommer” 1 et varmtvannssystem
(blindledninger eller ledninger som sjelden eller aldri er i bruk) hvor legionellabakterierkan
formere seg selv om temperaturen pa vannet fram til kraner som er i bruk er innenfor
anbefalte verdier og selv om kimtallsverdiene ikke er haye.
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Dersom man mistenker at smittekilden er et overnattingssted eller offentlig bad, ber man ta
prgver fra dusj og varmt tappevann, evt. fra boblebad og fra befuktere eller kjgletarn dersom
det finnes slike anlegg.

Da L. pneumophila i stor grad vokser intracelluleert i amgber som livnaerer seg pa biofilm som
dannes i utstyr (ledninger, kar o.1.) hvor det star vann, er det viktig ogsa a undersgke evt. slam
og film pa veggene f.eks. i dusjhoder, varmtvannsberedere o.l. i tillegg til vannpraver.

1.3.2.Fglgende retningslinjer for prgvetaking anbefales:
« Dusj/servantbatteri: Fyll flasken opp med bare varmtvann uten a la vannet renne far

prevetaking. Skru deretter av dusjhodet og ta en pensel/svaber-prgve fra
grumset/belegget. Dersom synlig grums/belegg ikke finnes, fares vattpinnen med
roterende bevegelser over de indre flatene av dusjhodet eller dusjslangen. Er dusjen
fastmontert tas prgven fortrinnsvis fra den delen av dusjhodet som vender ned, da det
her ofte blir stdende noe vann igjen. Vattpinnen stikkes deretter ned i et rgr med
transportmedium (f.eks. Stuarts medium).

« Varmtvannsbereder/-beholder: | bunnen av berederen dannes det med tiden slam som
kan vaere god grobunn for legionellabakterier dersom vanntemperaturen der er under
60°C. Vannpreve bgr derfor tas gjennom tappe- eller sikkerhetsventilen, og man bar
prave & fa med slamholdig vann fra bunnen av beholderen. Flasken fylles helt uten a la
vannet renne pa forhand.

« Kjgletdrn: Vannprave tas fortrinnsvis fra toppen av kjgletarnet. Dersom tarnet ikke er i
drift, tas vannet fra bassenget i bunnen. En tilsvarende prgveflaske fylles med
slamholdig vann fra bunnen av bassenget etter at vannet/slammet ved bunnen er rort
om. Med en vattpinne tas det prgve av belegget innvendig i kjaletarnet.

Vann/slamprgvene kan etter avtale analyseres ved enkelte mikrobiologiske laboratorier.
Informasjon om volumet pa vannprgvene og mer detaljer om prgvetakingen fas ved
henvendelse til aktuelle laboratorier. Isolater fra pasienter og kjgletarn o.l. kan sammenliknes
mht. genotype som hjelpe-middel ved identifisering av smittekilden. Bakterie-DNA
fingeravtrykk metoder og sekvensbasert typing gjennomfares ved Folkehelseinstituttet.

Mistenkte kilder skal rengjares og desinfiseres sa raskt som mulig etter at ngdvendige
vannprgver er tatt.

1.3.4.Mistanke om felleskildeutbrudd
Dersom det foreligger flere mistenkte eller bekreftede tilfeller i kommunen i lgpet av uker

eller maneder bar muligheten for et felleskildeutbrudd vurderes. Pasientenes bevegelser de
siste 10-15 dagene far symptomdebut bar ngye kartlegges ved intervjuer med pasientene
og/eller deres pargrende. Strukturerte spgrreskjemaer bar benyttes. Ved a sammenlikne
opplysninger fra pasientene kan man finne fram til felles oppholdssteder hvor en mulig
felleskilde kan befinne seg. Isolater fra pasientene kan sammenliknes ved genotyping for a
fastsla om det foreligger et felleskildeutbrudd.
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Ved utbrudd kan Folkehelseinstituttet bista kommunene i form av epidemiologisk-,
mikrobiologisk og vannhygienisk ekspertise.

1.3.5.Tiltak og behandlingsmetoder
Ved pavisning av legionellabakterier i vannsystemer eller kjgletarn skal rengjgring og

desinfeksjon iverksettes. De vanligst benyttede metodene er:

« Varmebehandling: Heving av vanntemperaturen i berederen til 70-80°C,
gjenstengning av kaldtvannstilblandingen fgr vannet sendes ut pa ledningsnettet og en
systematisk gjennomspyling av alle kraner og dusjhoder i minst 10 minutter
(varmtvannstemperaturen bar males). Det er ikke ngdvendig med kontinuerlig spyling.
Det er tilstrekkelig at kranene star sapass apne at vanntemperaturen ikke faller under
65°C i kranene.

« Sjokk-klorering: Vannet tilfgres 20mg klor per liter. Deretter apnes vannkraner og
dusjer til en kjenner en kraftig klorlukt. Kranene stenges sa delvis igjen til vannet bare
renner sakte igjennom, og kranen far st slik i minst to timer, far hele systemet
gjennomspyles til den kraftige klorlukten er borte. For a fa best effekt av kloreringen
ber vanntemperaturen om mulig reduseres til <30°C mens kloreringen foregar

« natriumsalter;: konsentrasjoner av natriumsalter > 1,5% virker hemmede pa bakterien.
Dette er trolig grunn til at bakterien ikke trives i sjgvann, men kan overleve i sjgvann
en viss tid.

« vurdere bruk av stevmaske ved aktiviteter som farer til mye jordstev i lufta, for
personer med serlig hay risiko for legionellasykdom. Kjente risikofaktorer for
utvikling av legionellasykdom er: hgy alder, rayking, kronisk lungesykdom, alvorlig
underliggende sykdom og immunsvikt.

1.3.6.Legionellose og helseinstitusjoner
Sykehuspasienter, serlig eldre, raykere, alkoholikere, kronisk lungesyke og

immunsupprimerte, er spesielt mottakelige for legionarsykdom Samtidig innehar
sykehusmiljger mange av de forutsetninger som er ngdvendige for spredning av
legionellabakterier.

Vannsystemene i sykehus skulle ideelt sett vaere fritt for legionellabakterier, men vannkilder
fullstendig rene for vannlevende organismer forekommer bare unntaksvis. Forutsatt at vannet
kommer fra kommunal vannledning og at kvaliteten er bevart ved at lagrings- og
distribusjonssystemet for vann er korrekt utformet, installert og vedlikeholdt, kan man uten
videre anse vannet som mikrobiologisk tilfredsstillende for bruk. Dersom det etableres et
overvakingssystem, er det sannsynlig at man vil kunne pavise ulike arter av
legionellabakterier i vannsystemet. . Det er pavist at et vannsystem kan vaere kontaminert med
legionellabakterier uten at dette har kliniske konsekvenser. Rutinemessig screening for
legionellabakterier i kjgletarn og varmtvannssystemer i sykehus anbefales derfor ikke.

Smittevernplan Remskog kommune Side 19





Rutinemessig forebygging med vedlikehold og regelmessig rengjaring av kjgletarn og
vannsystemer er ngdvendig for & hindre at potensielle smittesituasjoner oppstar. Vannpraver
med undersgkelse av kimtall kan brukes for a kvalitetssikre vedlikeholdsrutiner.

Det er vist at en stor del av de nosokomiale tilfellene skyldes andre serogrupper enn

L. pneumophilaserogruppe 1. Kommersielle analyser til pavisning av legionella-antigen i
urinprever bare dekker i praksis serogruppe 1, og er derfor ikke velegnet til pavisning av
nosokomial legionellose.

1.4.MESLINGER
Tilleggslitteratur, nettsider etc: Www.fhi.no Smittsommesykdommer A-A: Meslinger

1.4.1.Tiltak rundt et tilfelle

Ved ethvert bekreftet tilfelle bar det undersgkes hvordan pasienten kan ha blitt smittet (f.eks.
utenlandsreise) og om det er uvaksinerte naerkontakter. Hos uvaksinerte naerkontakter eldre
enn ni maneder kan vaksine gitt inntil 72 timer etter eksponering gi en viss beskyttelse.
Normalt immunglobulin (gammaglobulin) kan ha en beskyttende effekt dersom den gis inntil
5-6 dager etter antatt smittetidspunkt. Normalt immunglobulin kan benyttes til barn under ni
maneders alder, til uvaksinerte med kroniske sykdommer og til immunsupprimerte. Utgifter
til normalt humant immunglobulin dekkes ikke av folketrygden. Serologiske undersgkelser av
naerkontakter anses vanligvis ikke ngdvendig

1.4.2.Barnehager
Barnet kan vende tilbake til barnehagen tidligst 4 dager etter opptreden av utslett dersom
allmenntilstanden ellers er god.

1.4.3.Tiltak i helseinstitusjoner

Basale smittevernrutiner. Luftsmitteregime til 5 dggn etter debut av utslett hvis det er
mottakelige pasienter eller personale i avdelingen. Helsearbeidere med usikker immunitet mot
meslinger skal unnga kontakt, ev. bruke andedrettssvern.

1.4.4.Meldings- og varslingsplikt
Meldingspliktig til MSIS, gruppe A. Kriterier for melding er et klinisk forenlig tilfelle eller
laboratoriepavisning, i fravar av nylig vaksinasjon, av:
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*meslingevirus ved isolering, nukleinsyre- eller antigenundersgkelse (ved nylig vaksinasjon:
pavisning av villtypevirus) eller

*meslingevirus antistoff (IgM eller IgGserokonvertering eller signifikant antistoffekning i
serumpar).

Klinisk beskrivelse: Makulopapulgst utslett og temperatur >38°C og én eller flere av
falgende: hoste, snue, eller konjunktivitt.

| tillegg skal lege, sykepleier, jordmor eller helsesgster som mistenker eller paviser et tilfelle,
umiddelbart varsle kommuneoverlegen, som skal varsle videre til fylkesmannen og
Folkehelseinstituttet. Dersom kommuneoverlegen ikke nas, varsles Folkehelseinstituttets
degnapne Smittevernvakt direkte (tIf. 21 07 63 48).Varsling til kommuneoverlege,
Folkehelseinstituttet og andre instanser ved utbrudd (se kapittel ”Varsling av smittsomme
sykdommer og smittevernsituasjoner”).

1.5.STIKKSKADER, STIKKUHELL PA SPR@YTER, POST -EKSPONERINGSPROFYLAKSE

Regelverkshenvisning: Nye retningslinjer for immunisering mot hepatitt A og B i situasjoner
der dette refunderes av Folketrygden

Retningslinjer for immunisering av hepatitt A og B som refunderes av Folketrygden (Helse-
0g omsorgsdepartementet 2011)

1.5.1.Hiv infeksjon
Det er aldri i Norge eller i de andre nordiske land pavist overfaring av hiv ved stikkeskade

verken i eller utenfor helsetjenesten.

1.5.2.Hepatitt B
NB: fra 1. juli 2011 gitt nye retningslinjer for bruk av vaksine og spesifikt immunglobulin

vedimmunisering mot hepatitt A og B i situasjoner der dette dekkes av Folketrygden. Den
viktigste endringen er at hepatitt B-immunglobulin generelt nd bare skal brukes som
posteksponeringsprofylakse ved stikkskader, slimhinne- og seksuell eksponering i de tilfellene
hvor kilden for eksponeringen er kjent smittebaerer av hepatitt B-viruset.

De nye retningslinjene erstatter de tidligere fra 2000. De viktigste endringene er:

o Hurtigvaksinasjon med hepatitt B vaksine skal tilbys ikke-immune personer som
posteksponeringsprofylakse etter mulig eller sikker stikkskade, slimhinne- og seksuell
eksponering.

« Spesifikt immunglobulin mot hepatitt B (HBIG) gis i tillegg til vaksine i de tilfeller
hvor kilden for eksponeringen er kjentsmittebarer for hepatitt B og hvor det ikke er
gatt mer enn 48 timer siden eksponeringen.
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« Det bar gjares en risikovurdering for & avgjgre om HBIG skal benyttets samtidig med
hurtigvaksinasjon dersom eksponeringen skyldes stikkskader som har skjedd i
helsevesenet, og hvor man ikke kjenner hepatitt B-status til den som tidligere har
benyttet kanylen.

o Preeksponeringsimmunisering med hepatitt B vaksine begr hos definerte risikogrupper
falges opp med opp med hepatitt B-antistoffprave 1- 3 maneder etter siste
vaksinedose.

o Ved posteksponeringsimmunisering mot hepatitt A, er vaksine et alternativ til
gammaglobulin hos eksponerte i alderen 1- 40 ar.

1.5.3.Hepatitt C
| perioden 1992-2010 er det til MSIS kun meldt noen titals tilfeller av hepatitt C blant

helsearbeidere der yrkesmessig eksponering ikke kan utelukkes.

1.5.4.Tiltak
Farstehjelp bestar i & vaske sar eller stikkstedet godt med sape og vann og deretter desinfisere

med spritlgsning dersom dette er tilgjengelig.

Forsgk deretter & finne ut hiv og hepatittstatus til den personen som har brukt kanylen
tidligere. Dersom uhellet skjedde innen helsevesenet kan dette vaere mulig, dersom
stikkskaden har skjedd pa henslengt kanyle annet sted er dette vanligvis ikke mulig.

1.5.5.Stikkskader utenfor helsetjenesten
Ved stikkskader utenfor helsetjenesten, for eksempel pa henslengte sprayter, brukerutstyr til

andre familiemedlemmer eller i risikoutsatte yrker utenom helsetjenesten (risikoutsatte ansatte
i politi, fengsler, brann- og redningstjeneste og lignende) bar det gjares en risikovurdering
med hensyn pa sannsynligheten for at sprayten er smittefgrende med hepatitt eller hiv. Det er
som regel ikke tid til & undersgke om den eksponerte er barer, naturlig immun eller vaksinert
mot hepatitt B ved hjelp av serologisk testing. Dersom det er indikasjon for & igangsette
posteksponeringsimmunisering gjares fglgende:

« Saraskt som mulig startes hepatitt B-vaksinasjon dersom den eksponerte ikke er kjent
immun etter vaksinasjon eller tidligere sykdom. Vaksinasjonen utfares som
hurtigvaksinasjon (0, 1, 2 og 12 maneder) med hepatitt B- vaksine. Regimet for
posteksponeringsprofylakse avhenger av den eksponertes vaksinasjonsstatus og evt.
resultat av tidligere hepatitt B-antistoffpraver (se tabell 1). Antistoffundersgkelse tatt
flere maneder eller ar etter siste vaksinedose vil ikke kunne si noe sikkert om den
eksponerte har beskyttelse eller ikke og har derfor liten verdi.

o | tilfeller hvor kilden for eksponeringen er kjent smittebeaerer for hepatitt B-viruset gis
— dersom det er gatt mindre enn 48 timer etter eksponering — i tillegg spesifikt
immunglobulin mot hepatitt B (HBIG). Etter 48 timer er ikke HBIG effektivt, da gis
bare vaksine. HBIG i tillegg til vaksinasjon bgr vurderes i de sjeldne tilfeller nar
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kildens hepatitt B-status er ukjent og hvor personen som er blitt eksponert er en kjent
ikke-responder etter tidlige vaksinasjon.

« Satidlig som mulig etter eksponeringen tas prgver av den eksponerte med henblikk pa
hiv, hepatitt B (HBsAg) og hepatitt C (nullprgve). 3 og 6 maneder etter eksponering
tas nye praver for a se om vedkommende likevel er smittet. Oppfaelging mer enn 6
maneder anses ikke ngdvendig. Negativ hivtest etter 3 maneder gir meget hgy
sannsynlighet for at den eksponerte ikke har blitt hivsmittet og ytterligere
hivkontroller kan slgyfes.

o Etter fullfart vaksinasjon anbefales maling av anti-HBs for & vurdere eventuelt behov
for ytterligere vaksinedoser.

o Utgifter til hepatitt B-vaksine og spesifikt immunglobulin brukt som
posteksponeringsprofylakse dekkes av folketrygden. Preparatene rekvireres fra og
utleveres av Folkehelseinstituttet som foretar en naermere vurdering av om
indikasjonen i det enkelte tilfelle er i samsvar med denne paragrafen. Rekvisisjonen
skrives pa en bla resept eller eget ark. Vaksine bestilles fra Folkehelseinstituttets
vaksineforsyning telefaks 21 07 70 12 eller ved gyeblikkelig hjelp i arbeidstiden
tif 21 07 70 00. Utenfor arbeidstid kan vaksine bestilles som gyeblikkelig hjelp fra
Vitusapotek Jernbanetorget tIf 23 35 81 00

o Dersom det er kjent at kilden, dvs. den som har brukt sprayten tidligere, er hivsmittet
f.eks. ved yrkesmessig stikkskader utenom helsetjenesten kan det vere aktuelt a gi
antiviral medikamentell posteksponeringsprofylakse (PEP) mot hiv (se kapittel
”Posteksponeringsprofylakse mot hiv”). Slik profylakse ber startes sa snart som mulig
0g innen 72 timer. Rask henvisning til infeksjonsmedisiner eller pediater med erfaring
i hivbehandling er derfor ngdvendig. Anbefalt behandlingsvarighet er 4 uker.
Graviditetstest bar utfgres dersom man ikke kan utelukke at helsearbeideren er gravid.
Profylaktisk behandling ved graviditet ma vurderes i hvert enkelt tilfelle.

o Det finnes ingen spesifikk posteksponeringsprofylakse mot hepatitt C.

Tabell 1. Hepatitt B-tiltak etter stikkskadeeksponering hvor kilden er kjent HBsAg positiv eller
hvor kildens hepatitt B status er ukjent.
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Vaksinasjons- Anti-HBs malt 1

status hos den maned etter Tiltak om Kilden er Tiltak om Kildens HBsAg-
R avsluttet sikker HBsA g-positiv status er ukjent
po vaksinasjon
|kke vaksinert - Straks HBIG og full : : .
: hurtigvaksinasjon (0, 1, 2 S“a*{{g f‘{'”;“”'ﬂ‘;ﬂmﬁ“”
Fatt 1 dose i 0g 12 mnd) e
Fatt 2 doser - Straks HBIG 0g €n dose Straks én dose vaksine
vaksine
. Straks HBIG og én dose . .
Ukjent vaksine Straks én dose vaksine
Straks HBIG og &n dose . .
F3tt 3 eller < 101U vaksine Straks én dose vaksine
flere doser
=10 lu’;lunﬁ <100 | straks én dose vaksine Straks én dose vaksine
=100 1L/ Ingen tiftak Ingen filtak

1.5.6.Stikkskader i helsetjenesten
Ved stikkskader i helsetjenesten bgr det gjgres en risikovurdering med hensyn pa

sannsynligheten for at personen som kanylen er brukt pa tidligere er en hepatitt B- eller hiv-
smittefgrende person. Man kan i de fleste tilfeller i lgpet av 1-2 degn undersgke hiv og
hepatittstatus til pasienten som tidligere har brukt kanylen. Det er ikke anledning til & foreta
undersgkelser av en pasients smittestatus uten vedkommendes samtykke. Dersom det
foreligger tidligere negative prgver hos pasienten, bgr man gjgre en vurdering om det er
ngdvendig & ta nye prever basert pA om pasienten kan ha veert utsatt for smitterisiko siden
forrige preve. Dersom det er indikasjon for & igangsette posteksponeringsimmunisering gjgres
falgende:

« Saraskt som mulig startes hepatitt B-vaksinasjon dersom den eksponerte ikke er kjent
immun etter vaksinasjon eller tidligere sykdom. Vaksinasjonen utfares som
hurtigvaksinasjon (0, 1, 2 og 12 maneder) med hepatitt B- vaksine. Regimet for
posteksponeringsprofylakse avhenger av den eksponertes vaksinasjonsstatus og og evt.
resultat av tidligere hepatitt B-antistoffprever (se tabell 1). Etter fullfgrt vaksinasjon
anbefales maling av anti-HBs for & vurdere eventuelt behov for ytterligere
vaksinedoser.

« Antistoffundersgkelse tatt flere maneder eller ar etter siste vaksinedose vil ikke kunne
si noe sikkert om de eksponerte har beskyttelse eller ikke og har derfor liten verdi.

« [l tilfeller hvor kilden for eksponeringen er kjent smittebaerer for hepatitt B-viruset gis
— dersom det er gatt mindre enn 48 timer etter eksponering — i tillegg spesifikt
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immunglobulin mot hepatitt B (HBIG). Etter 48 timer er ikke HBIG effektivt, da gis
bare vaksine. HBIG i tillegg til vaksinasjon ber vurderes i de sjeldne tilfeller nar
kildens hepatitt B-status er ukjent og hvor personen som er blitt eksponert er en kjent
ikke-responder etter tidlige vaksinasjon.

« Dersom hepatitt B-status for den som tidligere har benyttet kanylen er ukjent, bar det
gjeres en risikovurdering for a avgjere om HBIG skal benyttets samtidig med
hurtigvaksinasjon. HBIG brukes bare nar det kan sannsynliggjares at kilden er en
hepatitt B-smittefgrende person.

« Satidlig som mulig etter eksponeringen tas prgver av den eksponerte med henblikk pa
hiv, hepatitt B (HBsAg) og hepatitt C (nullprave). 3 og 6 maneder etter eksponering
tas nye praver for a se om vedkommende likevel er smittet. Oppfalging mer enn 6
maneder anses ikke ngdvendig. Negativ hivtest etter 3 maneder gir meget hgy
sannsynlighet for at den eksponerte ikke har blitt hivsmittet og ytterligere
hivkontroller kan slgyfes.

o Utgifter til hepatitt B-vaksine og spesifikt immunglobulin brukt som
posteksponeringsprofylakse dekkes av folketrygden. Preparatene rekvireres fra og
utleveres av Folkehelseinstituttet som foretar en neermere vurdering av om
indikasjonen i det enkelte tilfelle er i samsvar med denne paragrafen. Rekvisisjonen
skrives pa en bla resept eller eget ark. Vaksine bestilles fra Folkehelseinstituttets
vaksineforsyning telefaks 21 07 70 12 eller ved gyeblikkelig hjelp i arbeidstiden
tif 21 07 70 00. Utenfor arbeidstid kan vaksine bestilles som gyeblikkelig hjelp fra
Vitusapotek Jernbanetorget, Oslo tIf 23 35 81 00

o Dersom det er kjent at kilden, dvs. den som har brukt sprayten tidligere, er hivsmittet
f.eks. ved yrkesmessig stikkskader utenom helsetjenesten kan det veere aktuelt & gi
antiviral medikamentell posteksponeringsprofylakse (PEP) mot hiv (se kapittel
”Posteksponeringsprofylakse mot hiv”). Slik profylakse ber startes sd snart som mulig
og innen 72 timer. Rask henvisning til infeksjonsmedisiner eller pediater med erfaring
i hivbehandling er derfor ngdvendig. Anbefalt behandlingsvarighet er 4 uker.
Graviditetstest ber utfgres dersom man ikke kan utelukke at helsearbeideren er gravid.
Profylaktisk behandling ved graviditet ma vurderes i hvert enkelt tilfelle.

o Det finnes ingen spesifikk posteksponeringsprofylakse mot hepatitt C.

« Stikkskaden og oppfalging ber dokumenteres og melding om hendelsen skal
rapporteres i HMS-systemet.

1.6.ANDRE SMITTEVERNTILTAK
Smittevernloven §4

8 4-1.Mgteforbud, stenging av virksomhet, begrensning i kommunikasjon, isolering og
smittesanering
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Nar det er ngdvendig for a forebygge en allmennfarlig smittsom sykdom eller for &
motvirke at den blir overfart, kan kommunestyret vedta

a) forbud mot mater og sammenkomster eller pabud om andre begrensninger i den sosiale
omgangen overalt der mennesker er samlet,

b) stenging av virksomheter som samler flere mennesker, f.eks. barnehager, skoler,
svemmehaller, flyplasser, butikker, hoteller eller andre bedrifter og arbeidsplasser — eller
begrensninger i aktiviteter der,

c) stans eller begrensninger i kommunikasjoner,

d) isolering av personer i geografisk avgrensede omrader eller andre begrensninger i deres
bevegelsesfrihet i opptil sju dager om gangen,

e) palegg til private eller offentlige om rengjaring, desinfeksjon eller destruksjon av
gjenstander eller lokaler. Palegget kan ogsa ga ut pa avliving av selskapsdyr, utrydding av
rotter og andre skadedyr, avlusing eller annen smittesanering.

§ 4-2.Forbud mot utfgrelse av arbeid m.m.

En smittet person med en allmennfarlig smittsom sykdom som gjennom sitt arbeid eller
ved deltagelse i undervisning er en alvorlig fare for overfgring av smitte til andre, kan forbys
a utfare dette arbeidet eller delta i undervisningen for opptil tre uker dersom hensynet til
smittevernet krever det. Ved nytt vedtak kan forbudet forlenges med opptil tre uker.

8 4-3.Karantenebestemmelser

Kongen kan gi forskrifter for & motvirke at smittsomme sykdommer fares inn i landet
eller spres til andre land (karantenetiltak), herunder bestemmelser om tiltak som gjelder
personer, dyr, transportmidler, varer og gjenstander som kan tenkes a overfgre smittsomme
sykdommer. | forskriftene kan Kongen ogsa fastsette neermere krav til undersgkelser,
smittesanering og dokumentasjon i forbindelse med innreise til og utreise fra Norge og i
forbindelse med inn- og utfarsel av varer.

8§ 4-4.Transport av smittefarlig materiale

Innfersel, transport og annen handtering av smittefarlig materiale som kan overfare smitte
til mennesker skal skje pa en forsvarlig mate, slik at smittefaren blir sa liten som mulig.

§ 4-5.0bduksjon

Kommunelegen kan vedta at en avdgd med en allmennfarlig smittsom sykdom skal
obduseres dersom det er ngdvendig for a fastsla sykdommens art eller for & pavise andre
forhold som det er viktig a kjenne til for & kunne forebygge en slik sykdom eller motvirke at
den blir overfart.

Ved alvorlig utbrudd av allmennfarlig smittsom sykdom beerer staten utgiftene for
rekvirerte obduksjoner.
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8 4-6.Gravferd og transport av lik

Ved et alvorlig utbrudd av en allmennfarlig smittsom sykdom kan kommunestyret vedta
forholdsregler i forbindelse med gravferd, herunder bestemme at avdgde personer skal
kremeres, eller at det skal settes i verk andre spesielle tiltak i forbindelse med gravferder.

§ 4-7.Sykehusinfeksjoner

Departementet kan i forskrift fastsette bestemmelser om tiltak for & motvirke
sykehusinfeksjoner. | forskriften kan det gis bestemmelser for helsepersonell og eiere av
virksomheter som driver medisinsk undersgkelse, behandling eller pleie, for & forebygge eller
motvirke at pasienter, ansatte eller andre blir pafart infeksjoner. Det kan gis egne
bestemmelser om smittevern for pasienter som har nedsatt immunforsvar, herunder at slike
pasienter kan undersgkes, behandles eller pleies bare ved institusjoner som departementet har
godkjent.

8§ 4-8.Massemedier — informasjonsplikt

Ved et alvorlig utbrudd av allmennfarlig smittsom sykdom kan departementet eller
Sosial- 0g helsedirektoratet* palegge ethvert innenlandsk massemedium & ta inn meldinger til
hele befolkningen eller avgrensede grupper av den.

§ 4-9.Plikt for helsepersonell til & gjennomga opplering, falge faglige retningslinjer og
gjennomfare tiltak

Etter palegg fra kommunestyret har helsepersonell i kommunehelsetjenesten plikt til &
gjennomga ngdvendig opplering for & kunne delta i de sarlige oppgaver som
smittevernarbeidet krever.

Ved et alvorlig utbrudd av en allmennfarlig smittsom sykdom har helsepersonell som har
gjennomgatt ngdvendig opplearing, plikt til & delta og utfare ngdvendige oppgaver i
smittevernarbeidet etter kommunestyrets nermere bestemmelse.

8§ 4-10.Informasjonsplikt og bistandsplikt for andre myndigheter

Tjenestemenn ved politiet, skipskontrollen, losvesenet, tollvesenet og havnevesenet, pa
flyplasser, i neeringsmiddelkontrollen og veterinarvesenet plikter a ha seerlig oppmerksomhet
rettet mot smittsomme sykdommer. De plikter & bista med gjennomfgringen og overholdelsen
av de bestemmelser som er gitt i denne loven eller kommunehelsetjenesteloven, eller i
medhold av disse lovene.

Tjenestemenn etter farste ledd skal uten hinder av lovbestemt taushetsplikt underrette
kommunelegen nar de har en sterk mistanke om en allmennfarlig smittsom sykdom eller
oppdager et tilfelle av en slik sykdom. Det samme gjelder nar de blir oppmerksom pa forhold
som kan medfare en nerliggende fare for overfgring av en slik sykdom og det apenbart er
ngdvendig med hjelp eller tiltak fra helsetjenesten. Hvis kommunelegen ikke er til stede, skal
tjenestemennene underrette fylkesmannen.
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Veterinarer og veterineermyndighetene skal straks underrette kommunelegen eller
fylkesmannen ved mistanke om eller tilfelle av smittsom dyresykdom som kan utgjere en fare
for mennesker.

Neringsmiddelkontrollen skal straks underrette kommunelegen eller fylkesmannen ved
mistanke om smittsom sykdom som formidles til mennesker via naringsmidler.

1.7.MELDING OM UTBRUDD
Regelhenvisning:

Forskrift om smittevern i helsetjenesten §2-5
Liste over meldingspliktige sykdommer i MSIS
Tuberkuloseregisteret

MSIS og tuberkuloseforskrift

Smittevernlov

Tidlig varsling til Folkehelseinstituttet om utbrudd av smittsomme sykdommer gir 0ss
mulighet til & bistd med oppklaringsarbeid og gi rad om prgvetaking og andre forhold. Rask
rapportering fra lokalniva til nasjonalt niva gir samtidig grunnlag for & vurdere om flere sma
geografisk spredte utbrudd kan ha en sammenheng, for eksempel hvis et markedsfart
naringsmiddel er arsaken til utbruddet.

Varsling av utbrudd er regulert i Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger
i Meldingssystem for smittsomme sykdommer og i Tuberkuloseregisteret og om varsling av
smittsomme sykdommer (MSIS- og Tuberkuloseregisterforskriften). Lenker til lovene finnes
nederst pa siden.

Hvordan skal utbrudd varsles?
e Via Vesuv (vevbasert system for utbruddsvarsling)
Det er ogsd mulig & varsle Folkehelseinstituttet om utbrudd pa felgende mater:
o E-post
Per telefon til 21 07 66 43 i arbeidstiden
Per telefaks til 21 07 65 13
Varslingsskjema som skal brukes ved sending av brev og telefaks (word)
o Varslingsskjema som skal brukes ved sending av brev og telefaks (pdf)
Hvilke utbrudd skal varsles?
« utbrudd av de sykdommer som er meldingspliktige i MSIS
 utbrudd som mistenkes & ha sammenheng med naeringsmidler (inkludert drikkevann)
e utbrudd i helseinstitusjoner
e utbrudd av serlig alvorlige sykdommer (andre enn dem som omfattes av MSIS), dvs.
sykdommer med hgy dedelighet, alvorlig sykdomsbilde eller hgy komplikasjonsrate
o serlig omfattende utbrudd
De fire siste kategoriene gjelder ogsa utbrudd av smittsomme sykdommer som ikke er
meldingspliktige til MSIS.
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o Liste over meldingspliktige sykdommer i MSIS og tuberkuloseregisteret per 1. juli
2003
| tillegg gnsker Mattilsynet innrapportert alle akutte forgiftninger med f. eks. histamin,
kobber, sopp, alger etc. slik at all sykdom hos mennesker forarsaket av mat eller vann, blir
rapportert.
Definisjon av utbrudd

o flere tilfeller enn forventet av en bestemt sykdom innenfor et omrade i et gitt tidsrom
o toeller flere tilfeller av samme sykdom med antatt felles kilde (hotell/feriested, utstyr,
neringsmidler, vann e.a).

Varsling av utbrudd utenfor helseinstitusjon
Leger som mistenker eller paviser et utbrudd utenfor helseinstitusjon av smittsomme
sykdommer skal varsle kommuneoverlegen. Kommuneoverlegen skal varsle fylkesmannen og
Folkehelseinstituttet (MSIS- og Tuberkuloseforskriften § 3-3). I tillegg skal Mattilsynet
varsles ved mistenkt eller pavist smittsom sykdom overfgrt med naeringsmiddel eller som kan
skyldes smitte fra dyr (MSIS- og Tuberkuloseforskriften §§ 3-9 og 3-10).

I henhold til smittevernloven § 4-10 skal Mattilsynet og veterinerer straks varsle
kommuneoverlegen eller fylkesmannen ved mistanke om smittsom sykdom som formidles til
mennesker via naeringsmidler eller dyr. For a sikre effektiv varsling, informasjonsflyt og
samarbeid mellom Mattilsynets distriktskontorer og kommuneoverlegen har Mattilsynet og
Folkehelseinstituttet utarbeidet retningslinjer for samarbeidet. Du finner mer informasjon om
dette under punktet Oppklaring i menyen til venstre.

Varsling av utbrudd i helseinstitusjon

Mistenkte eller paviste utbrudd av smittsomme sykdommer i sykehus eller annen institusjon
som er omfattet av Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. § 1-2, skal omgaende varsles til
fylkesmannen og til Folkehelseinstituttet med kopi til det regionale helseforetakets
kompetansesenter for sykehushygiene. Mistenkte eller paviste utbrudd av smittsomme
sykdommer i kommunal helseinstitusjon skal varsles til kommuneoverlegen og fylkesmannen.
Kommuneoverlegen skal, dersom mistanken ikke raskt kan avkreftes, varsle
Folkehelseinstituttet.

2.INFEKSJONSKONTROLLPROGRAM

Det vises til eget infeksjonskontrollprogram utarbeidet for institusjon —

Dette i samarbeid med Akershus Universitetssykehus

3. MRSA METICILLINRESISTENTE GULE STAFYLOKOKKER (MRSA)
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Litteratur:

e Nettsider etc:MRSA infeksjoner
e MRSA Veilederen

MRSA er gule stafylokokker som har utviklet resistens mot alle betalaktamantibiotika.
Enkelte stammer kan i tillegg veere resistente mot flere andre typer antibiotika. Forskjellen
mellom meticillinsensitive (MSSA) og meticillinresistente (MRSA) gule stafylokokker er
knyttet til falsomheten for antibiotika. Bakterienes resistens har dermed betydning for
behandlingen av infeksjoner, mens bakterienes patogenitet og virulens, inklusiv
spredningsevne, kan variere blant bade antibiotikaresistente og antibiotikasensitive stammer.
MRSA smitter pd samme mate og har samme potensiale for framkalling av sykdom som
andre S. aureus, men da de kan vare vanskelig & behandle er de fryktet, ikke minst i
helseinstitusjoner. Ervervet antibiotikaresistens hos bakterier er i stor grad et resultat av
forbruk av antibiotika i samfunnet. Dette gjelder for det totale forbruket av ulike typer
antibiotika, men risikoen for a bli funnet MRSA-positiv er ogsa forhgyet hos den enkelte
pasient som far antibiotikabehandling.

| Norge gnsker man & unnga at MRSA spres i sykehus. Man gnsker ogsa & unnga MRSA i
sykehjem, i hjemmetjenesten og hos personer som er i kontakt med disse helsetjenestene.
Mistenkte tilfeller undersgkes og pa sykehus isoleres de. Infiserte personer behandles, og
kolonisering forsgkes sanert. Smitteoppsporing foretas rundt hvert tilfelle. En rekke tiltak
iverksettes for & hindre videre spredning pa helseinstitusjonen. Et annet viktig element i
arbeidet er a veere restriktiv i bruk av antibiotika. Utenfor sykehus og sykehjem utgjgr MRSA
et sveert lite helseproblem og vil sjelden forarsake stgrre problemer enn andre stafylokokker.

3.1.SMITTEMATE
Vanligvis direkte kontaktsmitte fra person til person. Luftsmitte (fjerndrapesmitte) via

avstgtte hudceller kan forekomme. 20-30% av befolkningen er permanente baerere av S.
aureus i nesen eller pa hud. Det antas a vaere hgyere bearerfrekvens av S.aureus hos ansatte og
pasienter i helseinstitusjoner.

3.2.INKUBASJONSTID
Varierende.

3.3. SYMPTOMER OG FORL@P
S. aureus: Vanligvis hudabscesser (furunkel eller karbunkel). Er en vanlig arsak til vanlig

brennkopper (impetigo) og kan forarsake bullgs brennkopper (impetigo bullosa) som skyldes
spesielle stammer av gule stafylokokker med eksfoliativt toksin. Alvorlig invasiv sykdom kan
medfare sepsis med meningitt og metastatiske abscesser i andre organer f.eks. ben
(osteomyelitt), hjerte (endokarditt) og lunge (pneumoni). S. aureuser den hyppigste arsak til
sarinfeksjoner i helseinstitusjoner. S. saprophyticuser en vanlig arsak til urinveisinfeksjon hos
kvinner. S. epidermidiskan forarsake infeksjon hos immunsvekkede

3.4.DIAGNOSTIKK
Dyrkning med resistensbestemmelse og evt. fagtyping eller genteknologiske metoder.
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3.4.1.Prgvetaking for rutineundersgkelse for MRSA av pasienter utfgres fra:
e ytterst i hvert nesebor (med samme pensel)

svelg inklusiv tonsiller

perineum

sar, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

rundt innstikkstedet for fremmedlegemer (kateter, dren etc.)

kateterurin hvis pasienten har permanent kateter

Ved forhandsundersgkelse og smittesoppsporing hos helsepersonell tas praver fra

falgende steder:

e ytterst i hvert nesebor (med samme pensel)

e svelg inklusiv tonsiller

e eventulle sar, eksemlesjoner, ferske arr eller andre defekter i huden

Utstyr til vanlig bakteriologisk pravetaking brukes. Det tas ett pravesett, det vil si én prave fra
hvert provetakingssted. Nasjonale referansefunksjoner for MRSA er lagt til St.Olavs hospital i
Trondheim.

3.4.2.Kontroll etter sanering MRSA
Kontrollpraver tas 1, 2 og 3 uker etter at saneringen og eventuell systemisk antibiotika-

behandling ble avsluttet. Nye kontrollprgver anbefales etter 3, 6 og 12 maneder.
Kontrollpraver av pasienter og personale tas fra falgende steder:

e ytterst i hvert nesebor (med samme pensel)

e svelg inklusiv tonsiller

e perineum

e sar, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

e rundt innstikkstedet for fremmedlegemer (kateter, dren etc.)
e Kateterurin hvis pasienten har permanent kateter

Folketrygden yter full godtgjerelse av utgifter til legehjelp ved undersgkelse, behandling og
kontroll for allmennfarlige smittsomme sykdommer, dvs. pasienter med MRSA skal ikke
betale egenandel. | tillegg dekker folketrygden utgifter til antiinfektive legemidler til
behandling og til forebygging hos personer som etter en faglig vurdering antas & vere i en
seerlig fare for  bli smittet i Norge (blareseptforskriften § 4 punkt 2). Etter revisjon av
blareseptforskriften varen 2009, dekkes bade antiinfektive legemidler til behandling av
MRSA-infeksjon og legemidler til sanering av MRSA-barertilstand.

3.4.3.Forebyggende tiltak MRSA
Forebyggende tiltak mot gule stafylokokker, spesielt MRSA er viktig i helseinstitusjoner og

hjemmetjenesten. Sentrale tiltak er handhygiene ved bruk av alkoholbaserte
desinfeksjonsmidler og tildekking av sar for & unnga overfaring av gule stafylokokker.

Ved innleggelse og far pasientrettet arbeid i sykehus og sykehjem tas MRSA-prgve av alle
som siste 12 maneder har vart i situasjon som er assosiert med gkt risiko for & bli smittet med
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MRSA. Ved innleggelse og fer pasientrettet arbeid i sykehus og sykehjem tas MRSA-prave
av alle som:

e tidligere har fatt pavist MRSA, men ikke senere hatt tre negative kontrollprgver
e eller som i lgpet av siste 12 maneder har:

o fatt pavist MRSA (selv om senere kontrollprgver har vert negative)

e bodd i samme husstand som MRSA-positive, eller

e hatt nr kontakt med MRSA-positive uten & bruke beskyttelsesutstyr

e eller som i lgpet av siste 12 maneder har vert i land utenfor Norden og har der:
e vart innlagt eller fatt poliklinisk behandling ved en helseinstitusjon

e arbeidet som helsearbeider

e oppholdt seg i barnehjem eller flyktningleir

| tillegg tas MRSA-prave av alle som har kliniske symptomer pa hud-/sarinfeksjon, kroniske
hudlidelser eller innlagt medisinsk utstyr gjennom hud eller slimhinner, og som i lgpet av siste
12 maneder har

e oppholdt seg sammenhengende i mer enn 6 uker i land utenfor Norden

3.5.TILTAK VED ENKELTTILFELLE ELLER UTBRUDD AV MRSA
MRSA skal ikke forhindre eller forsinke ngdvendig undersgkelse eller behandling. Basale

sykehushygieniske rutiner er viktige 4 folge overfor alle pasienter (se kapitel “Basale
smittevernrutiner i helsetjenesten”)

3.6.MRSA OG SYKEHUS
Pasienter i somatiske avdelinger i sykehus isoleres dersom de er mistenkt eller pavist MRSA-

positive. Anbefalt regime er kontaktsmitteisolering pa enerom med tillegg av bruk av
kirurgisk munnbind. MRSA-veilederen beskriver i tillegg tiltak ved overfgring av pasienter,
arbeidsrestriksjoner for ansatte, behandling, sanering, tiltak ved poliklinikk, i
ambulansetjenesten og i psykiatriske sykehus/avdelinger. Smitteoppsporing pa sykehus er
aktuelt nar MRSA oppdages uventet slik at smitteoverfaring allerede kan ha skjedd pa grunn
av manglende smitteverntiltak. Anbefalt fremgangsmate er beskrevet i Folkehelse-instituttets
MRSA-veileder

3.7.MRSA OG KOMMUNALE HELSEINSTITUSJONER
P& sykehjem og andre kommunale helseinstitusjoner tildeles beboere med mistenkt eller

bekreftet MRSA-infeksjon eller -kolonisering enerom med eget toalett eller dostol pa rommet.
Forsterkede smitteverntiltak rundt beboere, behandling, sanering og arbeidsrestriksjoner for
helsepersonell er beskrevet i Folkehelseinstituttets MRSA-veileder. Langvarig isolering av
beboere pa sykehjem anbefales ikke. Kortvarig isolering pa eget rom kan vare aktuelt i
spesielle situasjoner.

Smitteoppsporing pa sykehjem er aktuelt nar MRSA oppdages uventet slik at smitteoverfaring
allerede kan ha skjedd pa grunn av manglende smitteverntiltak. Anbefalt fremgangsmate er
beskrevet i Folkehelseinstituttets MRSA-veileder
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3.8. MRSA UTENOM HELSEINSTITUSJON
Virksomheter som legekontor, tannlegekontor, helsestasjoner og fysioterapeuter bor i sitt

internkontrollsystem ha rutiner for handtering av MRSA-positive pasienter. Anbefalte tiltak
og oppfelging rundt MRSA-pasienter er beskrevet i Folkehelseinstituttets MRSA-veileder.

I hjemmetjenesten anbefales forsterkede tiltak rundt MRSA-positive brukere. Tiltak i
brukerens hjem, tiltak overfor personalet, behandling og sanering er beskrevet i
Folkehelseinstituttets MRSA-veileder.

Smitteoppsporing i hjemmesykepleien er aktuelt nar MRSA oppdages uventet hos en bruker
eller blant personalet. Anbefalt fremgangsmate er beskrevet i Folkehelseinstituttets MRSA-
veileder.

3.9.BARNEHAGER OG MRSA
Barn med hudlesjon hvor det er pavist MRSA kan vende tilbake til barnehagen nar

hudlesjonen er under kontroll. Grunnlaget for skjgnnet her ma veere at det ikke lenger er fare
for at smittefgrende sarsekret kan pafgres andre barnehagebarn direkte eller indirekte gjennom
kontaktpunkter. Ved fa og sma lesjoner vil dette kunne ivaretas gjennom god tildekking, men
ved mer utbredte lesjoner vil det veere ngdvendig at lesjonene er tarre og i god tilheling.

Barn som har fatt pavist baererskap med MRSA kan ga i barnehage som vanlig. Det er ikke
anbefalt & informere barnehagen om pavist MRSA hos barnet.

3.10.MELDING
MRSA er meldingspliktig til MSIS, til kommuneoverlege, Folkehelseinstituttet og andre

instanser ved utbrudd eller ved overfgring av smittet pasient mellom

4. TUBERKULOSE
Vises til elektronisk tuberkuloseplan

e  Forskrift om nasjonalt vaksinasjonsprogram
e  Forskrift om smittevern i helsetjenesten
e  Forskrift om vern mot eksponering for biologiske faktorer (bakterier, virus, sopp m.m.) pa
arbeidsplassen
o Flytskjema 1 Screening av barn 0-2 ar
Flytskjema 2 Screening av barn 2-15 ar
Flytskjema 3 Screening av voksne 16- ca. 40 ar
Flytskjema 4 Screening av voksne > 40 3r, studenter og arbeidsinnvandrere
Flytskjema 5 Miljgundersgkelse av barn 0-2 ar
Flytskjema 6 Miljgundersgkelse av barn 2-15 ar
Flytskjema 7 Miljgundersgkelse > 15 ar
Flytskjema 8 Screening av visse arbeidstagergrupper
Flytskiema 9 Utredning av smitte ved immunsvikt
WHO - Tuberculosis and air travel

O O 0O O O O O O O

4.1.0MFANG AV SMITTEOPPSPORING
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Smitteoppsporing gjeres for a finne sekundare sykdomstilfeller eller for & finne smittekilden
til den syke.

Tre viktige spersmal ber stilles far smitteoppsporingen starter:

e Hvor smittsom er pasienten?
e Hvor lenge har pasienten veert smittsom?
o Hvem kan pasienten ha smittet?

4.1.1. Hvor smittsom er pasienten?
4.1.1.1.Lungetuberkulose
Det er bare pasienter med lungetuberkulose som er smittsom.

Smittsomheten — evnen til & smitte andre — avgjgres ved vurdering av flere forhold.
Smittsomheten regnes som hgy nar direkte mikroskopi av luftveisprave viser syrefaste staver.
Rask oppvekst av syrefaste staver fra luftveispraver, kaverner og aktive symptomer med hoste
0g oppspytt er ogsa indikatorer for hgy smittsomhet.

Luftveisprgver omfatter prever fra ekspektorat, indusert sputum, larynxutstryk og gastrisk
aspirat. Prove fra bronkialskylling viser at det er bakterier i pasientens lunger, men gir ingen
informasjon om bakterier i luften pasienten puster ut. (Larynx- utstryk frarades forgvrig som
diagnostisk metode av hensyn til smittefare for prgvetaker.)

4.1.1.2.Tuberkulose i andre organer
Pasienten regnes ikke som smittsom.

Tabell 4.1 Smittsomhet etter organ, dyrkning og mikroskopifunn

Diagnose Direkte Dyrkning Smittsomhet  Smitteoppsporing
mikroskopi av
ekspektorat
(ev. indusert
sputum)
Lungetuberkulose Positiv Positiv Hay Viktig
Negativ Positiv Middels Mer begrenset
Ukjent Positiv Kan veaere hgy  |Kan veere viktig
Negativ Negativ Lav Bare de aller neermeste
Tuberkulose utenfor Ubetydelig/inge Bare de aller n&ermeste
lungene n
Non tuberkulose Ingen Ingen
mykobakterie-
infeksjon (Atypiske
mykobakterie-
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infeksjon)

4.1.2.Hvor lenge har pasienten veert smittsom?
Pasienter med lungetuberkulose hvor det er pavist syrefaste staver ved direkte mikroskopi av

luftveismateriale, regnes vanligvis a ha vaert smittsomme i en periode pa 3 maneder for
symptomene oppsto ferste gang med mindre man har konkret kunnskap som tilsier noe annet
(tidligere rantgenundersgkelser, Mantoux- tester eller lignende).

4.1.3.Hvem kan pasienten ha smittet?
Vurder hvem pasienten har hatt mest kontakt med og hva slags samveer de har hatt. Organiser

0g prioriter smitteoppsporingen etter ringprinsippet.

4.1.3.1 Ringprinsippet
e Sarbarhet hos naerkontakter

Kartlegging av miljget rundt pasienten er viktig for & identifisere sarbare naerkontakter som
sma barn og immunsupprimerte. Ved smitteoppsporing rundt en syk pasient i et neermiljg eller
ved institusjoner (sykehus, sykehjem), skal man folge “ringprinsippet” (3). Indekspasientens
naerkontakter deles i tre grupper etter graden/varigheten av kontakten den enkelte har hatt med
den syke i smittsom periode. Start med & undersgke personer i ’innerste ring”. Disse har
hgyest risiko for & ha blitt smittet. Ga videre til neste ring bare dersom det er funnet smittede
eller syke i innerste/forrige ring.

Hvis indekspasienten kommer fra et land med hgy forekomst av tuberkulose, kan en tenke seg
at flere i husstanden kan vare smittet av samme person, gjerne fgr de kom til Norge.

4.1.3.2.Definisjon av ringene/ringprinsippet
Innerste ring o Husholdningskontakter med daglig/tett kontakt.
o Bor, sover, spiser sammen. Tett/hyppig kontakt over tid; familie.
e Nere ikke-husholdningskontakter; personer som har oppholdt seg tett
sammen med pasienten over tid (eks kolleger som sitter i samme rom,
naere omgangsvenner, kjereste, uvaksinerte barn, sarbare personer

Midterste  Tilfeldige kontakter; kolleger, flyreiser, huslgse (overnatting natthjem og
ring lignende)
Ytre ring « Perifere kontakter (sporadisk kontakt)

Prioritering av kontakter og hvem som skal testes farst:

Prioriterte kontakter « Sarbare kontakter i innerste ring (sma barn og personer
med svekket immunforsvar)
e Andre kontakter i innerste ring
« Sarbare tilfeldige kontakter i midterste ring
Middels prioriterte o Personer i midterste ring
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kontakter « Sarbare perifere kontakter

Kontakter med lav o Perifere kontakter i ytterste ring
prioritet

Se ellers flytskjemaer om miljgundersgkelser i kapittel 12.

4.2.GIENNOMF@RING AV SMITTEOPPSPORINGEN
Kommunehelsetjenesten avtaler samtaler med indekspasienten, familie og andre

naerkontakter. Dette kan gjeres i forbindelse med behandlingsplanmegte, men det vil ofte veere
behov for samtaler ogsa etter utskrivelse.

Det er hensiktsmessig & ansla hvor lenge de enkelte kontaktpersonene har oppholdt seg i
samme rom som indekskasus i den perioden vedkommende har vert smittsom. Det begr anslas
i timer totalt. | britiske studier er samvar som medfarer smittefare, definert som samveer pa
atte timer akkumulert over tid (4). Verdens helseorganisasjon anbefaler smitteoppsporing av
andre flypassasjerer rundt en smittsom flypassasjer bare hvis reisen har vart i over atte timer
(1). 1 denne situasjonen vil man oftest ikke ha sikker kunnskap om funn hos narkontakter i
samme husholdning etc. for & rettlede omfanget av smitteoppsporingen. Ved & ansla timer
totalt kan kontaktene grupperes i ringer med starre ngyaktighet. Dette er spesielt nyttig i
smitteoppsporinger i en institusjon.

4.2.1.Nar skal undersgkelsen gjennomfgres?
Prioriterte kontakter ~ Sa raskt som mulig, helst innen to uker

Gruppe 1 . . .
Ved negativt resultat gjentas testing etter ca. 8 uker

Prioriterte kontakter | Undersgkes 8 uker etter siste smitteeksponering

Gruppe 2 0g 3 ) ) . .
Vurder behovet for utvidelse av smitteoppsporingen; smitte av

Middels prioriterte naere kontakter, funn av sekundeertilfeller, hgyere andel funn
kontakter av smittende enn forventet i bakgrunnspopulasjonen
Kontakter med lav Utfares kun ved funn av nysmittede blant middels prioriterte
prioritet kontakter

Hvis en mulig smittsom person motsetter seg tuberkuloseundersgkelse, er det under visse
strenge vilkar adgang til & gjennomfare tvungen legeundersgkelse. Det er kommunelegen som
ma gjere en slik vurdering og eventuelt sette i verk tiltak. Se Smittevernloven § 5-2 og
kapittel 9 i denne veilederen (se kapittel 9).

| blant er pasienter tilbakeholdne med & oppgi navn pa narkontakter. Dette kan blant annet
skyldes frykt for stigma eller at kontaktpersoner ikke har lovlig opphold i landet. Dette er
utfordringer som krever et godt tillitsforhold mellom helsepersonell og pasient.

4.3.VIKTIGE FORHOLD A TA OPP:
| samtale med pasienten:
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e Hvem har han/hun veert sammen med? Oppgi navn, telefonnumre,, adresse
o Intensiteten i kontakt; type samveer, i hvilke situasjoner?
o Varighet i kontakt, hvor mange timer sammenlagt (kumulativt)?

| samtale med personer pasienten har hatt mest kontakt med (smittekontakter):

« Tidligere veert eksponert for tuberkulgs smitte/sykdom?
o Finnes tidligere tuberkulinsvar eller IGRA-svar?

e BCG-vaksinert?

o Medisinske forhold (sarbarhet)?

4.4VURDERING AV SARBARHET
Sarbarheten vurderes i forhold til risikofaktorer for progresjon til sykdom:

« Fysiologiske faktorer: sveert lav/hgy alder, undervekt

o Immunsvekkende sykdom: Hiv-infeksjon, aids, silikose, diabetes mellitus, lymfom,
nyresvikt (hemodialyse), maligne hematologiske lidelser og immunopatier

« Immunsvekkende behandling: Systemisk behandling med kortikosterioder
(transplanterte), behandling med cytostatika og TNF-alfa blokkere.

e Rusmisbruk

4.5.HVILKE PR@AVER SKAL TAS OG I HVILKEN REKKEF@LGE?
Se flytskjemaer for miljgundersgkelser

Vi har tre aktuelle undersgkelser:

e Mantoux
e IGRA
o Lungergntgen
Lungergntgen utfgres for a utelukke aktiv lungetuberkulose. Personer med symptomer pa

tuberkulose (langvarig hoste, nedsatt allmenntilstand og feber), tidligere sykehistorie med
tuberkulose, funn pa lungergntgen forenlig med eller suspekt for tuberkulose bgr henvises
direkte til spesialisthelsetjenesten som gyeblikkelig hjelp. Nysmittede og tidligere
tuberkulosesmittede skal henvises lungepoliklinikk for lungemedisinsk vurdering.

Det er utarbeidet en mal for henvisning til spesialisthelsetjenesten, se vedlegg i kapittel 12.

Skjemaet kan ogsa lastes ned fra Folkehelseinstituttets hjemmesider.

Spesialist vil avgjere videre oppfalging av de henviste. Det kan veere aktuelt med
forebyggende behandling hos nysmittede personer (se kapittel 10). Vurder a gi tilbud om
BCG-vaksine til uvaksinerte barn.

4.6.LETING ETTER SMITTEKILDE
Dersom det er mistanke om at en pasient nylig er smittet med tuberkulose, er det viktig a lete

etter smittekilden. Dette er serlig aktuelt i falgende situasjoner:

o tuberkulgs sykdom hos barn
o tuberkulgs sykdom hos voksne uten tidligere kjent smitte
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Smittekilden vil veere en person med aktiv lungetuberkulose. Oftest vil en slik pasient ha
symptomer (se kapittel 8), og i tillegg til anamnese er lungergntgen den viktigste
undersgkelsen. Se flytskjema for miljgundersgkelser i kapittel 12.

Ringprinsippet kan ikke fglges like konsekvent ved mistanke om nylig smitte som ved
smitteoppsporing rundt en person med tuberkulgs sykdom. God kartlegging av miljget er
derfor viktig.

4.7.HVEM ER ANSVARLIG FOR HVA?
Plikten til & bidra til smitteoppsporing er lagt bade til legen (Smittevernloven § 3-6),

indekspasienten (Smittevernloven § 5-1) og smittekontakter (Smittevernloven § 5-1, jf.
Forskrift om tuberkulosekontroll § 3-1 punkt 3).

Smitteoppsporing er en plikt etter Smittevernloven 8§ 3. Helsepersonell skal uten hinder av
lovbestemt taushetsplikt gi informasjon vedrerende en allmennfarlig smittsom sykdom til
kommunelegen hvis hensynet til smittevernet krever det.

Vanligvis vil diagnosen tuberkulose bli stilt av en spesialist som sender nominativ melding
om smittsom sykdom med kopi til kommuneoverlegen og tuberkulosekoordinator. Det er
kommuneoverlegen i kommunen der indekspasienten bor, som har ansvar for at
smitteoppsporingen blir gjennomfart. Dette gjelder ogsa for kontakter som bor i andre
kommuner. Kommunen er palagt & ha rutiner for smitteoppsporing i sitt
tuberkulosekontrollprogram (jf. Forskrift om tuberkulosekontroll § 2-3). Kommunelegen skal
gi rapport om smitteoppsporing (MSIS og tuberkuloseforskriften § 1.7 4. ledd, se
merknadene).

Tuberkulosekontrollprogrammet til det regionale helseforetaket skal sikre ivaretakelsen av
alle ngdvendige rutiner for tiltak og tjenester som det regionale helseforetaket er ansvarlig for,
herunder smitteoppsporing (Forskrift om tuberkulosekontroll § 2-4). Kommunelegen i
kommunen der indeks pasienten bor har ansvaret for a fylle ut ”Rapport om resultat av
smitteoppsporing ved tuberkulose”. Nar smitteoppsporing skjer i regi av annen instans ma
man huske & sende kopi av resultatene dit.

o Rapport om resultat av smitteoppsporing ved tuberkulose

4.7.1.Praktiske eksempler
Smitteoppsporing i helseinstitusjon (sykehus, sykehjem)

e Ofte vil det dreie seg om en pasient eller beboer som blir oppdaget med
lungetuberkulose, men man kan ogsa finne ansatte (helsepersonell, vaskehijelp etc.)
med smittsom lungetuberkulose.

Omfang

e Tautgangspunkt i hvor smittsom pasienten er og hvor lenge vedkommende kan ha
veert smittsom.
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e Bruk ringprinsippet. Hvis pasienten vurderes som smittsom, skal naerkontakter
undersgkes farst. Dette vil vere pasientens familie og nare pargrende hvis pasienten
blir ansett & ha hatt tuberkulose far innleggelse.

Ved funn som med sikkerhet skyldes smitte fra vedkommende pasient, utvides
miljgundersgkelsen til de som har hatt mindre kontakt (tilfeldig over 8 timer akkumulert over
tid). Dette kan vaere pasienter som har ligget pa samme rom, og pleiepersonell eller annet
personale som har oppholdt seg mye sammen med pasienten pa grunn av langvarig stell,
mating, fastvakt og liknende. Hvis noe finnes i denne gruppen, kan smitteoppsporingen
fortsette til personer som har 2—8 timers eksponeringstid.

Personell som har en samlet eksponering pa under to timer, som ikke har veert utsatt for uttalt
hoste fra pasienten og som ikke har utfart prosedyrer med aerosoldannelse, skal ikke
etterundersgkes. Bade personell og medpasienter med lengre eksponering eller
risikoeksponering skal tuberkulintestes 6-8 uker etter siste eksponering.

4.8.UNDERS@KELSESMETODER

I Norge har det de siste arene vert vanlig a bruke en to-trinns modell for a pavise
tuberkulosesmitte. Fgrst tas det en Mantoux prgve (hudprgve) og deretter en IGRA-test
(blodprgve (Interferon-gamma Release Assay)) av de som har positiv Mantoux. Kun de
som har positiv IGRA-test regnes som smittet av tuberkulose. Fra medio oktober 2014
ble det dpnet for en forenkling av tuberkuloseundersgkelsen i kommunene ved at

det ikke lenger kreves en innledende Mantoux-test

Det tas tuberkulintest omtrent atte uker etter den siste kontakten med den smittsom pasienten.

Hos pasienter ved sykehjem kan det forventes at mange har falsk negativ tuberkulinreaksjon
pa grunn av immunsvekkelse som fglge av hgy alder. Lungergntgen bar derfor vurderes. De
med tidligere stor tuberkulinreaksjon og de med symptomer sendes uansett til
rgntgenundersgkelse av lungene. Hvis den som skal undersgkes er en darlig
sykehjemspasient, kan bakteriologiske praver fra luftveiene samt IGRA vere et alternativ til
rentgen. Se flytskjemaene 7 og 9.

4.8.1.0ppfelging og henvisning til spesialist
e Ved funn som gir mistanke om nysmitte, skal vedkommende henvises til vurdering og
oppfalging hos spesialist (se kapittel 8.4.6 og kapittel 9.2).

Husk & sende informasjon om indekskasus og funn ved smitteoppsporing til kommunelegen i
pasientens bostedskommune.

4.8.2.Smitteoppsporing i skole og barnehage ved funn av person med smittsom
tuberkulose
Omfanget av smitteoppsporingen i skole og barnehage er avhengig av om pasienten er en

voksen ansatt eller et barn.

4.8.3.1.0mfang
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Innhent informasjon om hvor smittsom vedkommende pasient er, og definer tidsrommet
pasienten har veert smittsom. Barn med tuberkulose er sjelden smittsomme. | de tilfeller hvor
pasienten er et barn, er det viktigste ved smitteoppsporingen a finne en voksen smittekilde (se

kapittel 6).

Innhent informasjon om resultat av miljgundersgkelse av familie og den naermeste
omgangskrets.
Bruk ringprinsippet, og utred hvem som har veert i tett kontakt med vedkommende.
Dette kan for eksempel vare kolleger som deler kontor med pasienten, eller barn som
daglig har hatt pasienten som leerer, farskolelaerer eller assistent. Hvis pasienten er en
rengjaringsassistent, vil fa kunne defineres som nerkontakter. Det er hele tiden viktig
a se pa funnene hos narkontaktene utenfor arbeidet. Hvis det ikke er funn i disse
gruppene (serlig blant familiekontakter), er det liten grunn til a undersgke hele skolen
eller barnehagen. Det blir som regel mye angst ved funn av smittsom sykdom i slike
miljger hvor det er uvaksinerte barn. Det er derfor meget viktig med god informasjon
om sykdommen og sykdommens smittsomhet. Hold som alltid ellers pasientens
identitet skjult i denne sammenheng.
Hvis det ikke lykkes & dempe smittefrykten, ma man vurdere & gjere en mer
omfattende miljeundersgkelse enn faglig ngdvendig for & mate behovet for trygghet i
gruppen.
Undersgkelsesmetoder

= Tuberkulinprave og IGRA

= Oppfoelging og henvisning til spesialist

= Se flytskjema i kapittel 12.

4.8.3.Smitteoppsporing ved asylmottak
Vi kan her skille mellom transittmottak og asylmottak hvor asylsgkere oppholder seg over

lengre tid. I transittmottak er oppholdet sa kortvarig at fa vil kunne regnes som narkontakter
utenom vedkommendes familiemedlemmer og eventuelle reisefeller som vedkommende har
veert tett sammen med / delt rom med over tid.

4.8.3.1.0mfang

Ved funn av smittsom tuberkulose hos person i asylmottak, kan det ofte by pa
problemer a fa gjennomfart smitteoppsporing, da beboerne ofte flyttes raskt fra sted til
sted. Det er ogsa her viktig a kartlegge hvor smittsom pasienten har veert og er, samt
hvor lenge vedkommende har vart smittsom.
Ringprinsippet og definisjonen av narkontakter er de samme. Ver spesielt
oppmerksom pa barn som lever sammen med den syke.
Nearkontakter er familiemedlemmer, personer den syke har delt rom eller
felleskjokken med, reisefeller den syke har hatt tett samveer med over tid og liknende.
Ved funn hos nazrkontaktene ma andre som den syke har hatt kontakt med, finnes for
miljgundersgkelse (ogsa her er det snakk om samveer pa atte timer akkumulert over
tid). Ogsa ansatte pa mottak kan bli regnet som kontakter hvis de har oppholdt seg
tilstrekkelig antall timer totalt sammen med pasienten.
Undersgkelsesmate

o Se flytskjema i kapittel 12.

o Oppfelging/henvisning til spesialist : flytskjema kap 12

Smittevernplan Rgmskog kommune Side 40



http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_6039&MainArea_5661=6039:0:15,5094:1:0:0:::0:0&MainLeft_6039=6041:83547:

http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_6039&MainArea_5661=6039:0:15,5094:1:0:0:::0:0&MainLeft_6039=6041:83626:

http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_6039&MainArea_5661=6039:0:15,5094:1:0:0:::0:0&MainLeft_6039=6041:83626:



4.9 Plikt til tuberkuloseundersgkelse

Den tidligere rutinemessige tuberkuloseundersgkelsen av en rekke grupper som leerere,
personer knyttet til barneomsorg, helsepersonell, sjgfolk og militeert personell er
opphevet og erstattet med en mer malrettet undersgkelse. Fglgende personer har i dag
plikt til & gjennomga tuberkuloseundersgkelse:

e personer fra land med hgy forekomst av tuberkulose (se tabell 3), som skal oppholde seg mer
enn tre maneder i riket og som ikke er unntatt fra krav om arbeidstillatelse eller
oppholdstillatelse, samt flyktninger og asylsgkere.

e personer som i lgpet av de tre siste ar har oppholdt seg i minst tre maneder i land med hgy
forekomst av tuberkulose, og som skal tiltre eller gjeninntre i stilling i helse- og
omsorgstjeneste, i leererstillinger eller i andre stillinger knyttet til barneomsorg. Plikten
gjelder ogsa personer under opplaering eller hospitering i slike stillinger.

e andre personer som det er medisinsk mistanke om er eller har veert i risiko for a bli smittet
med tuberkulose.

Helsestasjonen ved Bjgrkelangen bistar og utfgrer pliktig tuberkuloseundersgkelse

5. INNVANDRERE OG SMITTEVERN
e Smittevernhandboka kap 12

5.1.UNDERS@KELSE (SCREENING) AV INNVANDRERE:
Nar innvandrere oppseker helsevesenet pa eget initiativ, eller ved planlagt helseundersgkelse

som ledd i bosetting i Norge, ber de tilbys helseundersgkelser. Hvilke undersgkelser for
smittsomme sykdommer som bgr foretas, ma baseres pa en konkret risikovurdering som
omfatter bl.a. det enkelte hjemlands epidemiologiske infeksjonsstatus, hvor — og under hvilke
forhold - vedkommende har oppholdt seg underveis til Norge, og hvor lang tid som har gatt
siden han/hun kom til Norge.

5.2.TUBERKULOSE
Det er bare tuberkulosescreening som er lovpalagt ved opphold i Norge nar oppholdet skal

vare lenger enn 3 mnd. Liste over land som medfarer plikt til slik screening finnes i kapitlet
“Tuberkulose”. Alle grupper (unntatt arbeidsinnvandrere) skal undersekes bade for tuberkulgs
sykdom og latent tuberkulose (Mantouxprgve og — for barn over 15 ar — rgntgen thorax).
Arbeidsinnvandrere fra omrader med hgy forekomst av tuberkulose behgver bare
undersgkelse pa aktiv sykdom, dvs. rgntgen thorax. Grunnen til dette er at arbeidsinnvandrere
ikke oppholder seg sa lenge i Norge at det er hensiktsmessig a gi behandling mot latent
tuberkulose.

Innvandrere som ikke er BCG vaksinert, og som kan ha nytte av BCG vaksinasjon bgr tilbys
dette. Vurdering av mulig nytte ma basere seg pa om de kommer fra land med hgy forekomst
av tuberkulose, og kan tenkes a reise tilbake til tidligere hjemland eller ha omgang med
tilsvarende miljger i Norge. Dette gjelder alle innvandrergrupper, og er spesielt viktig for
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familieinnvandrere. Dersom det er forhgyet risiko for at innvandreren kan vaere hivsmittet, ma
hivtest tas far BCG-vaksinasjon. Dersom han/hun er hivsmittet eller dette prgvetakning ikke
er gnsket eller mulig, ma BCG- vaksinasjon ikke utfares.

5.3.HEPATITT B
Store deler av verden med unntak av Nord- Amerika og store deler av Europa har middels

eller hgy forekomst av hepatitt B. | disse landene er sykdommen endemisk, og overfagres
oftest under fadselen eller tidlige barnear. Andelen innvandrere som kommer fra disse
mellom- og hayendemiske omradene er derfor ofte kroniske smittebeerere av hepatitt B-
viruset. Det bgr tilbys screening pa falgende hepatitt B-markarer: HBsAg, anti-HBs og anti-
HBc. Liste med land som regnes som lavendemiske omrader finnes i kapitlet Hepatitt B”.
Akutt hepatitt B forekommer sjelden hos innvandrere. Funn av hepatittmarkerer bgr fore til
utredning av leverfunksjon og videre avtale om oppfglging i tillegg til vaksinasjon av ikke
immune seksualpartnere og andre familiemedlemmer.

5.4.HEPATITT C
Forekomsten av hepatitt C varierer i ulike deler av verden og er ofte knyttet til nosokomiale

og iatrogene risikosituasjoner. Hayest forekomst er rapportert fra Sgragst-Asia, Nord- og
Sentral-Afrika (seerlig Egypt) og Brasil. Innvandrere som kommer fra disse omradene bar
tilbys undersgkelse for hepatitt C, med pafglgende utredning av tilstanden ved funn av
antistoffer. Det kan veere aktuelt & henvise til infeksjonsmedisinsk utredning for & vurdere evt.
antiviral behandling.

5.5.IKKE-VENERISKE TREPONEMATOSER OG SYFILIS
Ikke-veneriske treponematoser som bejel, yaws og pinta forekommer i ulike deler av tropiske

og subtropiske omrader. Disse sykdommene smitter ved kontaktsmitte, vanligvis gjennom
hud, og farer som regel til hudinfeksjoner, eventuelt til deformering og skjelettskader hos barn
og unge voksne. Serologisk er det ikke mulig a skille ikke-veneriske treponematoser fra
syfilis, og behandlingen er den samme. Bejel er endemisk i Midtasten og Vest-Afrika (seerlig
grkenomrader i sgrlige Sahara). Yaws er endemisk i omrader med hgy fuktighet rundt ekvator
i Sentral- og Sgr-Amerika, Sentral-Afrika, Sgrgst-Asia og Oseania. Pinta er endemisk i
tropiske omrader i Amerika, dvs. i Karibia og Sentral- og Mellom-Amerika (szrlig Mexico).
Det anbefales & undersgke barn og unge som har levd under darlige hygieniske forhold i disse
omradene med serologisk syfilisdiagnostikk. Evt. undersgkelse for syfilis bar baseres pa evt.
risikofaktorer hos innvandreren.

5.6.HIV INFEKSJON
Hiv infeksjon forekommer hyppigere blant innvandrere — sa&rlig blant personer fra Afrika og

Sergst-Asia — enn i den norske befolkningen. Moderne behandling bedrer leveutsiktene for
pasientene, og personer som Kjenner sin hivstatus kan ta forholdsregler overfor partnere. Det
er derfor viktig for bade personene selv og samfunnet at hivinfeksjon diagnostiseres tidlig.
Tidspunktet for tiloud om testing ma vurderes ngye, og testingen bar tilbys asylsgkere under
opphold i ordingert mottak. Overfgringsflyktninger og familieinnvandrere bgr tilbys testing
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med hivantistofftest sa snart som mulig etter ankomst. Testen ma falges av radgiving og
informasjon om smitteveier og smitteforebyggende atferd. Personer med hivinfeksjon ma
sikres videre statte og medisinsk oppfalging, ogsa ved flytting.

5.7.PARASITTER OG TARMPATOGENER
Rutineundersgkelse av avfaring hos innvandrere som ikke har symptomer pa tarminfeksjon

anbefales normalt ikke. Sjansen for & pavise patogener av klinisk betydning er liten, pravene
er ressursskrevende og faren for smittespredning liten. De fleste kvitter seg med tarmparasitter
og tarmpatogener over tid uten behandling.

Barn som skal begynne i barnehage eller som skal begynne i lave trinn i barneskolen kort tid
(ca. 3 mnd) etter avreise fra tidligere hjemland, ber likevel undersgkes for parasitter og
tarmpatogene.

Adoptivbarn kommer vanligvis fra barnehjem og kan ha veert behandlet med div.
antibiotikakurer for tarmpatogener i sitt opprinnelsesland og kan ha utviklet resistente
bakterier. Det er derfor grunnlag for & screene adoptivbarn snarlig etter ankomst til norsk
familie, ogsd om de er symtomfrie.

Undersgkelser med henblikk pa tarmparasitter har ofte lav sensitivitet og én negativ preve har
liten verdi. Hvis prgvetaking farst er ngdvendig, ber det derfor helst tas 3 prever pa
forskjellige dager. En prave vil avdekke mindre enn 70% av tilfellene. Barna behgver ikke
holdes hjemme i pavente av prgvesvar dersom de er asymptomatiske.

Det er viktig med grundig vurdering for evt. behandling for tarmparasitter, og det anbefales at
smittevernlegen i kommunen eller Folkehelseinstituttet konsulteres.

5.8.MRSA
Rutineundersgkelse for meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA) hos innvandrere

anbefales ikke. Indikasjonene for nar evt. innvandrere bgr undersgkes for MRSA er de samme
som for resten av befolkningen.

5.9.VAKSINER
Barn bar fullfere basisvaksinasjon etter norsk program, evt. supplert med hepatitt B-vaksine

og BCG-vaksine. Ved manglende dokumentasjon gis fullt basisprogram. Voksne som med
sannsynlighet mangler en eller flere vaksiner i basisprogrammet kan tilbys full vaksinering
mot tetanus, difteri, polio, kikhoste samt MMR- vaksine. For mer informasjon om tilpassning
til det norske barnvaksinasjonsprogrammet henvises det til Folkehelseinstituttets
vaksinasjonshandbok.

Husstandsmedlemmer til en innvandrer som er kronisk baerer av hepatitt B-viruset ber
vaksineres dersom de selv ikke har gjennomgatt HBV-infeksjon. 1 tillegg er personer under 25
ar med foreldre som er fgdt i land utenom lavendemiske omrader, og som selv ikke har hatt
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HBV-infeksjon, en malgruppe for hepatitt B-vaksinasjon. Utgiftene til slik vaksine dekkes av
folketrygden (blareseptforskriften” § 4, punkt 3). Barn av innvandrere fra land utenfor
lavendemisk omrade for hepatitt. B skal tilbys gratis vaksine pa helsestasjonen som ledd i
barnevaksinasjons-programmet, ogsa om foreldrene ikke er kroniske beerere. Nyfadte av
HBsAQg pos. mgdre gis spesifikt hepatitt B-immunglobulin og vaksine i tilknytning til fadsel.

5.10.INNVANDRERE 0OG REISE TIL TIDLIGERE HIEMLAND
Innvandrere som reiser pa besgk til venner og slektinger i tidligere hjemland, er —

sammenlignet med reisende av norsk bakgrunn — mer utsatt for a bli smittet med enkelte
smittsomme sykdommer. Dette gjelder spesielt malaria, hepatitt A, tyfoid- og paratyfoidfeber
og shigellose.

Innvandrere fra land med endemisk malaria mister gradvis sin immunitet, og er sveert utsatt
for smitte og sykdom ved besgk i tidligere hjemland. Det er serlig innvandrere fra Afrika og
Pakistan som er utsatt. De drar gjerne pa besgk i regnperioden, og ogsa til omrader med darlig
helsetjenestetilbud. De har ofte langvarige opphold, lever tett sammen med den lokale
befolkningen og adapterer seg raskt til en atferd som er naturlig — og ufarlig - for en delvis
immun befolkning. Det kan veere aktuelt & gi denne gruppen medikamentell profylakse, i
tillegg til myggstikkprofylakse, mot malaria i en del omrader (bl.a. i Pakistan og India) hvor
man for turister vanligvis kun vil anbefale myggstikkprofylakse. Det er spesielt viktig a
vurdere profylakse, og gi god informasjon om forebyggende tiltak, ved slike reiser med barn.
Sma barn ber ikke reise til tropiske og subtropiske omrader far farste dose av difteri, tetanus,
kikhoste, haemophilus influenza-infeksjon og poliomylitt (DTP-IPV-Hib-vaksine) er gitt. Ved
saerlig behov kan denne vaksineringen framskyndes fra 3 maneder til 6 ukers alder.

Voksne innvandrere vil oftest veere immune mot hepatitt A, ofte ogsa mot hepatitt B, men
ikke barna. Alle barn fgdt av innvandrere fra land utenfor lavendemisk omrade bgr derfor
vaksineres med hepatitt B-vaksine uavhengig av utenlandsreise (se ovenfor). Det anbefales a
gi hepatitt A vaksinasjon til innvandrerbarn som skal pa besgk i foreldres hjemland. Det er
viktig ogsa for kortvarig besgk, da barna kan fa en subklinisk hepatitt A og bli smittekilder i
narmiljoet etter hjemkomst. Tyfoidvaksine ber vurderes for voksne og barn over 2 ar.
Utgifter til malariaprofylakse, hepatitt A og tyfoidvaksine ma dekkes av den reisende selv. De
som har rett til gratis hepatittvaksine kan av praktiske grunner tilbys hepatitt A/B
kombinasjonsvaksine, men ma dekke mellomlegget dette medfarer.

5.11.SPESIELLE KLINISKE SITUASJONER

5.11.1.Gravide
Det er viktig a huske pa undersgkelse for hepatitt B, ogsa hos innvandrere som kom til Norge

for lang tid siden, for eksempel som adoptivbarn.

5.11.2.Feber
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Ved feber i lgpet av de farste ukene etter ankomst til Norge bar den vanlige utredningen
inkludere vurdering av malaria, og ulike typer dysenteri.

5.11.3.Utredning av generelle sykdomstegn
Ved utredning av sykdomstegn uten erkjent arsak hos innvandrere, kan det veere viktig a

utelukke tuberkulose, ogsa mange ar etter bosetting i Norge. Tidligere negativ screening
utelukker ikke tuberkulgs sykdom. Anemi/ jernmangel bar fare til ny undersgkelse med
henblikk pa hepatittmarkgrer, og evt. til undersgkelse av tarmparasitter i avfgring. Hos barn
kan enkelte tarmparasitter fgre til darlig trivsel og darlig tilvekst.

5.11.4.Nyankomne innvandrere og skole/ barnehage.
Innvandrerbarn som skal begynne i barnehage eller skole i lgpet av den farste tiden etter

bosetting (ca 3 mnd) bar testes for hepatitt B og patogene tarmbakterier. Det er ikke
ngdvendig a avvente prgvesvar hos asymptomatiske barn. Det fins egne retningslinjer for
ngdvendige smitteverntiltak for barn med HBV-barerskap (HBsAg positiv) som skal ga i
barnehage (se kapittel "Hepatitt B”

6.0PPFALGING OG KONTROLL AV PERSONER MED TARMINFEKSJONER
6.1.INNLEDNING
Enkelte pasienter med tarminfeksjoner kan pga arbeidssituasjon eller oppholdssted utgjere en

gkt risiko for videre smittespredning. Det er derfor utarbeidet spesifikke faglige rad om
oppfalging og kontroll av enteropatogene agens. Personer som kan representere en risiko for
videre spredning kan hensiktsmessig plasseres i fire smittefaregrupper (tab 1).

Tabell 1. Smittefaregrupper ved oppfelging av tarminfeksjoner

Gruppe 1: Personer i neringsmiddelvirksomhet (inkl. serveringssteder, herunder
matservering i barnehager) som kommer i direkte eller indirekte kontakt med naeringsmidler
som skal spises ra eller uten ytterligere oppvarming

Gruppe 2: Helsepersonell som har direkte kontakt (inkl. servering av mat) med pasienter
som er serlig utsatt for infeksjonssykdommer eller for hvem infeksjoner vil kunne ha serlig
alvorlige konsekvenser f.eks. premature barn, pasienter ved intensivavdeling o.l.

Gruppe 3: Barn i farskolealder som er i institusjoner (inkl. barnehager).

Gruppe 4: Personer som av ulike grunner vil ha problemer med & kunne ivareta en
tilfredsstillende personlig hygiene.

| det falgende gis det rad om eksklusjonsperioder fra situasjoner med gkt risiko for
smittespredning, antall kontrollprgver og preveintervaller. Radene om oppfglging av pasienter
som har fatt pavist enteropatogene agens differensieres i henhold til:

o sykdommens alvorlighetsgrad
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« hvor lett spredning av smittestoffet kan finne sted
« om utskillerenav den aktuelle tarmpatogene mikroben tilhgrer en smittefaregruppe
eller ikke.

Restriksjoner

Restriksjoner vil vanligvis innebare at vedkommende ekskluderes fra situasjoner med gkt
risiko for smittespredning. | tabell 2 anfgres behovet for og eventuell varighet av slik
eksklusjon.

Sa lenge pasienten har diaré er spredningspotensialet for smittestoffet stort. Slike pasienter
bar derfor uavhengig av hvilket smittestoff som foreligger vanligvis holdes borte fra
arbeidsplasser, barnehager o0.a. hvor det foreligger en reell risiko for spredning.

For enkelte kan restriksjonene oppheves allerede to dagn etter symptomfrihet, avhengig av
alvorlighetsgrad og smittsomhet. Kravene til hva ”symptomfrihet” i realiteten inneberer, ma
vurderes i det enkelte tilfelle.

Tabell 2. Eksklusjonsperiode fra situasjoner med gkt risiko for smittespredning

Agens Tilhgrende en smittefare-
gruppe

Andre

Salm. Typhi
Salm. Paratyphi Gruppe 1-4: Inntil

smittefrinet * Etter risikovurd-ering

Shigella dysenteriae 1,
EHEC

Salmonella sp. (andre
enn tyfoid- og Gruppe 1-2: Inntil
paratyfoid-gruppen) smittefrihet * _ _
Inntil symptom-frihet
Campylobacter spp Gruppe 3- 4: 48 timer etter
symptomfrihet
Yersinia enterocolitica

Shigella spp. (andre enn Guppe. 1-4:

Shig. dys.1) Inntil smittefrinet * Inntil symptom-frihet
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EIEC

Virale agens . :
r 1-4: 48 timer etter . .

Gruppe . 8 timer ette Inntil symptom-frihet

symptomfrihet

Intestinale

tarmparasitter Gruppe 1-4: 48 timer etter

(f. eks E. histolytica, ~Symptomfrihet
Giardia lamblia)

Inntil symptom-frihet

EPEC/ETEC

Vibrio sp.(andre enn V.
cholerae) Gruppe 1-4: 48 timer etter

symptomfrihet Inntil symptom-frihet

Aeromonas spp.

Plesiomonas sp

* smittefrihet betyr at det foreligger tilstrekkelig antall negative kontrollpraver (se tabell 3)
Restriksjoner nar familiemedlemmer og andre narkontakter har tarminfeksjon

Personer i smittefaregruppe 1 og 2 (yrkesrelaterte grupper) som har familiemedlemmer eller
andre sveert nere kontakter med pavist infeksjon med Salm. Typhi, Salm. Paratyphi, Shigella
dysenteriae 1 eller EHEC, bgr ogsa omplasseres i sin arbeidssituasjon inntil de har 3 negative
praver.

For EHEC-infeksjon ber dette ogsa gjelde smittefaregruppe 3 (barn i barnehage), dvs. at barn
som har et familiemedlem som har fatt pavist EHEC-infeksjon ber holdes borte fra
barnehagen til det foreligger 3 negative avfaringsprever hos barnehagebarnet.

Noen EHEC vil, basert pa en vurdering av bade klinikk, epidemiologi og resultater av typing
og karakterisering ved Folkehelseinstituttets referanselaboratorium samlet, kunne fglges opp
som en EIEC. Enkelte aEPEC vil pa grunnlag av samme type informasjon kunne falges opp
som en EHEC-infeksjon. Les mer 1 kapittelet ’E. coli enteritter”.

Ved asymptomatisk bzrertilstand er som regel spredningspotensialet sa lite at restriksjoner er
ungdvendig for dem som ikke tilhgrer en smittefaregruppe. I slike tilfeller er det ikke
ngdvendig a dokumentere smittefrihet.

6.2. KONTROLLPR@VER OG SMITTEFRIHET
Nar det er pavist et tarmpatogent agens, er det ikke ngdvendig med kontrollpraver sa lenge

pasienten fortsatt har diaré. Pasienten ma i denne perioden anses som smittefarlig. Etter
overstatt sykdom kan vedkommende imidlertid i en periode fortsatt vere bearer av

Smittevernplan Remskog kommune Side 47





smittestoffet og falgelig fremdeles veere smittefarlig. Lengden av denne baererperioden kan
variere avhengig av sa vel pasient som agens. Farste kontrollprgve anbefales tatt tidligst 48
timer etter symptomfrihet, eventuelt etter avsluttet antibiotikabehandling.

Antall pa hverandre negative prgver som anbefales for pasienter tilhgrende en
smittefaregruppe (tab 1) for a kunne erkleare smittefrihet er vist i tabell 3.

Tabell 3. Antall kontrollprgver av smittebzerere tilhgrende en smittefaregruppe (se tab 1) med
enter-patogene agens.

Agens Antall negative praver fgr smittefrihet

Salm. Typhi

Salm. Paratyphi
5 negative prgver
Shig. dysenteriae 1

EHEC

Shigella sp. (andre enn Shig.dys.1)
3 negative prgver
EIEC

Salmonella sp. (andre enn tyfoid- og

paratyfoidgruppen) 3 negative prgver

Vibrio cholerae

Campylobacter spp. 2 negative pragver

Yersinia enterocolitica

Forste prgve skal tas 48 timer etter symptomfrihet, deretter med minimum 24 timers intervall.
Tilfeldig oppdagete baerere av enteropatogener

Ved asymptomatisk bering er som regel spredningspotensialet sa lite at restriksjoner er
ungdvendig. | slike tilfeller er det ikke ngdvendig a dokumentere smittefrihet. Restriksjoner i
form av utelukkelse fra arbeidssituasjoner eller barnehager kan veere aktuelt for smittebzerere
dersom smittestoffet kan gi seerlig alvorlig sykdom eller dersom pasienten tilhgrer en
smittefaregruppe. Utelukkelsen varer inntil erkleert smittefrihet i henhold til tabell 3.

6.3.Prgveintervaller
Intervallet mellom prgvene bgr vaere avhengig av om vedkommende tilharer en

smittefaregruppe eller ikke. For personer i smittefaregruppene bar farste prave tas 48 timer
etter symptomfrihet og deretter med minimum 24 timers intervall.
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For andre (som ikke tilhgrer en smittefaregruppe og falgelig ikke er palagt restriksjoner) kan
det virke uheldig a fokusere for sterkt pa en berersituasjon som eventuelt kan bli langvarig.
Ogsa av ressursmessige grunner bgr man unnga a ta for mange prever. Ved en asymptomatisk
beerersituasjon med Salm. Typhi, Salm. Paratyphi, Shigella spp. og EHEC/EIEC som vedvarer
utover 2-3 uker kan prgveintervallene derfor forslagsvis forlenges til ca. 1 maned. For denne
gruppen gjelder at kontrollpraver ikke er ngdvendig for gvrige enteropatogene agens. Om
vedkommende berer imidlertid selv gnsker a forvisse seg om smittefrihet, kan man ogsa her
forslagsvis fglge opp med kontrollprgver med om lag én maneds mellomrom. Dette kan
serlig veere aktuelt ved gvrige salmonelloser, mens en langvarig baerersituasjon etter
campylobacterioser og yersinioser er sapass sjelden at kontrollpraver her uansett kan frarades
for denne gruppen.

7.SEKSUELT OVERF@RBARE SYKDOMMER

http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft 6039&MainArea 5661=6
039:0:15,5077:1:0:0:::0:0&MainLeft 6039=6041:82637::1:6043:7:::0:0#eHandbook8263
1

7.1.SMITTEOPPSPORING VED SEKSUELT OVERF@RBARE SYKDOMMER:

Pasienten som smitteoppsporingen gar ut fra kalles indekspasient, og de som blir sporet opp
kalles kontakter. Dersom en kontakt blir diagnostisert med en seksuell overfagrbar infeksjon,

vil han/hun bli indekspasient for en ny smitteoppsporing. Formalet med smitteoppsporing er:

« gi behandling til personer som er ukjent med at han/hun kan ha en seksuelt overfarbar
sykdom

« Didratil & bryte smittekjeder og dermed redusere videre smittespredning

« forhindre reinfeksjon hos indekspasienten

« forhindre komplikasjoner av infeksjonen hos kontakter med asymptomatisk infeksjon

7.1.1.Lovgrunnlag
Smittevernloven av 1995 har klare bestemmelser om en pasients plikt til & delta i

smitteoppsporing (8 5-1) og legens plikt til & foreta smittesoppsporing (§ 3-6). Dette omfatter
kun de seksuelt overfgrbare sykdommer som i forskrift er definert som en allmennfarlig
smittsom sykdom. Fglgende sykdommer som kan overfares seksuelt er allmennfarlige
smittsomme sykdommer:

hivinfeksjon

gonoré

syfilis

genital chlamydiainfeksjon
hepatitt A

hepatitt B

hepatitt C

Smittevernplan Remskog kommune Side 49



http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_6039&MainArea_5661=6039:0:15,5077:1:0:0:::0:0&MainLeft_6039=6041:82637::1:6043:7:::0:0#eHandbook826371

http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_6039&MainArea_5661=6039:0:15,5077:1:0:0:::0:0&MainLeft_6039=6041:82637::1:6043:7:::0:0#eHandbook826371

http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_6039&MainArea_5661=6039:0:15,5077:1:0:0:::0:0&MainLeft_6039=6041:82637::1:6043:7:::0:0#eHandbook826371



Andre seksuelt overfagrbare tilstander som herpes genitalis, genital mykoplasmainfeksjon,
HPV-infeksjon, uspesifikk uretritt, protozo-infeksjoner og flatlus er ikke allmennfarlige
sykdommer og den samme plikten til & foreta smitteoppsporing gjelder ikke for disse
sykdommene. Dette betyr ikke at det i spesielle tilfeller kan veere aktuelt med
smitteoppsporing ogsa for disse sykdommene.

Iflg. smittevernloven skal falgende forutsetninger veere tilstede for at smitteoppsporing skal
utfares:

o sykdommen skal vaere en allmennfarlig smittsom sykdom
e smitteoppsporingen skal veere gjennomfarbar
« hensynet til smittevernet krever at det gjennomfares smitteoppsporing

I tillegg beskriver lovens kommentardel i grove trekk hvordan en slik smitteoppsporing ber
utfares.

o Alle smittekontakter har rett til gratis undersgkelse og behandling dersom det
mistenkes en allmennfarlig smittsom sykdom.

o Plikter til alle aktarer i en smitteoppsporing (behandlende lege,
kommuneoverlege, indekspasient og kontakter) er beskrevet i smittevernloven.

7.2.DE FORSKJELLIGE AKT@RERS PLIKTER

7.2.1.Behandlende (diagnostiserende) leges plikter

Etter smittevernlovens bestemmelser er det legen som behandler en pasient med
mistenkt eller pavist seksuell overfgrbar infeksjon (som er en allmennfarlig smittsom
sykdom) som har plikt til & drive smitteoppsporing. I praksis betyr det at det er den
legen som fgrst diagnostiserer sykdommen som har denne plikten og ikke en lege som
evt. overtar oppfglging og behandling av for eksempel en hivsmittet. Vilkarene for at
smitteoppsporing skal utfgres er at smitteoppsporingen er gjennomfgrbar og at
hensynet til smittevernet krever det.

Legen skal i sa fall spgrre den smittede om hvem smitten kan veare overfgrt fra, om nar
og pa hvilken mate smitteoverfgringen kan ha skjedd og om hvem han eller hun kan ha
overfgrt smitten til.

Det skal dokumenteres i pasientens journal at smitteoppsporing er gjennomfgrt.
Dersom den behandlende lege ikke ser seg i stand til & gjennomfgre smitteoppsporing og
oppfelging av de mulig smittede, skal legen uten hinder av lovbestemt taushetsplikt gi
underretning om dette til kommunelegen i pasientens bostedskommune hvis hensynet
til smittevernet krever det. Legen skal da ogsa gi opplysning om evt. smittekontakter
han har fatt fra pasienten. Det anbefales at en slik henvendelse fra behandlende
(diagnostiserende) lege til kommuneoverlegen gis skriftlig og ikke per telefon, og at
henvendelsen til kommuneoverlegen fgres inn i pasientens journal.

7.2.2. Kommuneoverlegens (smittevernlegens) plikter

Dersom behandlende lege tar kontakt med kommuneoverlegen (smittevernlegen) og det
viser seg at den fgrste legen ikke har de ngdvendige forutsetninger for a utfgre
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smitteoppsporing, har kommuneoverlegen plikt til & overta den videre oppsporing og
oppfelging.

Dersom kommuneoverlegen far opplysninger om en smittet person som bor eller
oppholder seg utenfor kommunen, skal kommuneoverlegen uten hinder av lovbestemt
taushetsplikt gi opplysningene til kommuneoverlegen i den kommunen der den
smittede bor eller oppholder seg, hvis hensynet til smittevernet krever det. Det
anbefales at en slik underretning til kommuneoverlegen gjgres skriftlig og ikke per
telefon.

7.2.3.Indekspasientens plikter

En person som har fatt pavist en seksuelt overfgrbar sykdom som er definert som en
allmennfarlig smittsom sykdom plikter a gi ngdvendige opplysninger om hvem smitten
kan veere overfgrt fra og hvem han/hun kan ha overfgrt smitten til. Det er ikke belagt
med noen rettslig sanksjon hvis indekspasienten ikke fglger opp denne plikten.
Opplysningene skal gis til behandlende lege (evt. til kommunelegen). Indekspasienten er
beskyttet etter taushetspliktreglene slik at oppgitte kontakter eller andre leger ikke skal
fa informasjon om hans identitet.

7.2.4.Kontaktens plikter

En person som er oppgitt som kontakt til en indekspasient som har fatt pavist en
seksuelt overfgrbar sykdom som er definert som en allmennfarlig smittsom sykdom og
som gjennom smitteoppsporingen har fatt informasjon om at han/hun kan veere smittet
har plikt til a sgke lege og la seg undersgke. Det er ikke belagt med noen rettslig
sanksjon hvis kontakten ikke fglger opp denne plikten.

7.3.FRAMGANGSMATE VED SMITTEOPPSPORING

Smittevernloven setter krav til at behandlende lege eller kommunelegen gjennomfgrer
smitteoppsporing pa en mate som sa langt rad ikke virker krenkende pa
indekspasienten eller dennes kontakter. Det viktigste er a fa til et godt samarbeid
mellom legen og indekspasienten basert pa tillitt og konfidensialitet og en forstaelse for
viktigheten av smitteoppsporing bade for indekspasienten og dens kontakter. Det skal
altsa ikke benyttes noen form for tvangstiltak (f.eks. politi) for a fa framstilt kontakter
for undersgkelse. I enkelte tilfeller kan smitteoppsporingsarbeidet strekke seg over lang
tid, kanskje maneder, og kreve mange oppfglgingskonsultasjoner.

[ samtale med indekspasienten bgr det legges vekt pa a gi grundig informasjon om
sykdommen, smittemater, forebyggende tiltak (eks kondom) og behandling samt mulige
konsekvenser dersom behandling ikke gis. Det er viktig & framheve at helsearbeider har
taushetsplikt og at kontakter ikke vil fa vite indekspasientens navn.

7.3.1.Hvem skal kontaktes?

Den vanligste kontakten vil som oftest veere indekspasientens partner. Det kan vaere lurt
a forst spgrre om indekspasient har en fast partner og deretter spgrre om andre
partnere.

Omfanget av smitteoppsporing ma vurderes i hvert enkelt tilfelle og avhengig av
infeksjon. Utgangspunktet for hvor lang tid tilbake i tid man bgr gd ma veere nar
indekspasienten mener selv han/hun kan ha blitt smittet. Dersom smittetids-punktet er
ukjent, vil man normalt inkludere seksualpartnere siste seks maneder i
smitteoppsporingen. Ved genital chlamydia-infeksjon kan det vaere aktuelt a ga tilbake
et helt ar ettersom infeksjonen kan vare et ar eller mer. Dersom det foreligger en
tidligere negativ hivtest, kan man ved hiv-smitteoppsporing ngye seg med a ga 3
maneder tilbake siden siste negative test.

7.3.2.Praktisk gjennomfgring

Smittevernplan Rgmskog kommune Side 51





Praktisk kan smitteoppsporing gjgres pa fglgende mater:
o helsearbeiderformidlet oppsporing
o pasientformidlet oppsporing

7.3.3.Helsearbeiderformidlet oppsporing
Helsearbeiderformidlet oppsporing innebzerer at indekspasientens lege (eller
kommuneoverlegen) kontakter de personene som indekspasienten har oppgitt som
kontakter. Dette kan skje pa ulike mater;

« ved brev (ngytral konvolutt) eller e-post

o ved telefon eller SMS

« personlig oppmgte hos kontakten

« ved kontakt pa andre mater for eksempel chattesider pa internett (spesielt aktuelt i

forbindelse med storre utbrudd)

7.3.4.Informasjon til kontakten
Informasjon til kontakten skal inneholde fglgende:
« at han/hun kan vare smittet med den aktuelle seksuelt overfarbar sykdommen
 at han/hun ma betrakte seg som smittet med sykdommen til en undersgkelse evt. kan
avkrefte dette. I mellomtiden kan han/hun smitte andre med sykdommen.
« at han/hun ma ta forholdsregler (opplysning til evt. partnere om evt. smittemulighet,
kondombruk) for ikke & bringe smitte videre
« at han/hun har plikt til & sgke lege og la seg undersgke for a fa klarlagt om man er
smittefgrende eller ikke. Iflg. smittevernloven er det ikke belagt med noen rettslig
sanksjon hvis kontakten ikke falger opp denne plikten.
o informasjon om den aktuelle sykdommen
o et konkret tilbud om undersgkelse og evt. behandling
o et kontakttelefonnummer dersom han/hun har behov for noen & snakke med
« at han/hun ma gi beskjed dersom han/hun allerede er testet for sykdommen hos annen
lege
Informasjonen til kontakter ma ikke inneholde opplysninger som kan identifisere
indekspasienten.
Opplysninger om resultat av evt. undersgkelser hos de enkelte kontakter ma ikke
formidles videre til indekspasienten. Indekspasienten har ikke krav pa a fa vite om det
ble funnet noen smittete blant de oppgitte kontaktene, men det kan likevel veere naturlig
at legen tar opp dette dersom det ikke ble funnet noen smittede blant kontaktene. Dette
kan tyde pa at indekspasienten ikke har oppgitt alle kontakter i fgrste runde og at man
derfor bgr fortsette smitteoppsporingen.
7.3.5.0ppfolging dersom kontakten ikke tar kontakt
Dersom kontakten til tross for flere henvendelser fra smitteoppsporende lege med
ovennevnte informasjon velger ikke & mgte til innkalt undersgkelse eller ikke gir
informasjon om at han/hun er undersgkt av annen lege, anses det ikke ngdvendig a ga
videre med smitteopp-sporingen. Smitteoppsporende lege skal altsa ikke bruke tvang
for a fa brakt kontakten inn til undersgkelse
7.3.6.Kontakter bosatt i andre kommuner eller i utlandet.
Dersom en kontakt er bosatt i en annen kommune enn indekspasienten, anbefales det at
helse-arbeiderformidlet oppsporing overlates til kommunelegen i kontaktens
bostedskommune. Dette bgr gjgres skriftlig og informasjon om kontakter kan gis uten
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hinder av taushetsplikt. Kommuneoverlegen i en annen kommune kan derimot ikke fa
informasjon om indekspasienten.

Kontakter som er bosatt i de nordiske land bgr kontaktes pa lik linje med de som bor i
Norge, dvs. kommuneoverlegen bgr ta kontakt med smittevernhelsemyndigheter i det
aktuelle landet. Folkehelseinstituttet er behjelpelig med a formidle slik kontakt over
landegrensene. Det er vanligvis ikke hensiktsmessig a gjgre helsearbeiderformidlet
oppsporing av kontakter som er bosatt utenfor Norden, men det anbefales at
indekspasienten selv tar kontakt.

7.4.PASIENTFORMIDLET OPPSPORING

Med pasientformidlet oppsporing menes at indekspasienten selv tar kontakt med
personer han/hun har hatt seksuell kontakt med.

Behandlende lege (evt. kommunelegen) bgr ved denne formen for oppsporing gi
indekspasienten grundig veileding om hva slags informasjon han/hun skal formidle til
kontaktene (se informasjon til kontakt ved helsearbeiderformildet oppsporing).
Pasientformidlet smitteoppsporing kan gjgres pa ulike mater:

« indekspasient patar seg ansvaret for & informere kontakt(er) og oppfordre den/disse til
a spke lege for test og behandling

« indekspasient og lege vil sammen informere kontakter. Dette kan gi en ekstra statte til
indekspasient og kan veare spesielt aktuelt i tilfeller hvor indekspasient forventer
sterke (emosjonelle) reaksjoner i forbindelse med slik informasjon.

Fglgende tiltak kan veere med pa a bedre effekten av pasientformidlet oppsporing:

« Skriftlig informasjon til kontakter. Gi indeks-pasient ett eller flere brev tilsvarende det
som benyttes ved legeformidlet oppsporing som han/hun kan gi kontaktene.

o Resept til kontakt(er). I enkelte tilfeller kan det veere mest hensiktsmessig at
indekspasienten far med seg resept til sin kontakt(er). Fordelen er at kontakten far
mulighet til rask behandling, men det er mange ulemper som at partner ikke blir
undersgkt, evt komplikasjoner blir oversett, partner kan vare allergisk mot aktuell
antibiotikum, partner kan ha andre seksuelt overfgrbare sykdommer og videre
smitteoppsporing er ikke mulig. Dette bar fortrinnsvis begrenses til fast partner.
Resept til kontakter bgr normalt bare gis ved pavist genital chlamydiainfeksjon. P.g.a.
resistens-problematikken bgr man veere tilbakeholden med slik resept til kontakter ved
pavist gonoreé.

o Hjemmeprgvetakingsutstyr til kontakt(er) ved genital chlamydiainfeksjon.
Indekspasient far med seg prevetakingsutstyr (urin eller vaginal penselprgve) og
rekvisisjon til kontakt(er). Prave sendes til laboratoriet med post. Dersom prgvesvaret
er positivt, innkalles kontakt til legetime for behandling og videre smitteoppsporing.

7.5.VIDERE OPPF@LGING AV PASIENT/KONTROLLPR@VE

Det er naturlig at legen i den videre oppfglging av pasienten tar opp hvordan
smitteoppsporingen har gatt. Mange leger gnsker a fa resultater av undersgkelser som
er gjort hos de personene indekspasienten selv har kontaktet. Kontaktene har ikke plikt
til & utlevere slike opplysninger til den legen som har ansvaret for

smitteoppsporingen. Dersom smitteoppsporende lege gnsker a fa prgveresultater av
kontakter han selv ikke undersgker, ma det forligge samtykke fra kontaktene fgr slike
opplysninger kan gis fra en annen lege til den lege som driver smitteoppsporingen.
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8.SMITTEVERN OG BIOTERRORISME
8.1.BOTULISME

e Om botulisme i Smittevernboka
o Artikkel pa engelsk om handtering av botulisme
o FEuropeiske anbefalinger om behandling

8.2.BRUCELLOSE

e Om brucellose i Smittevernboka
o FEuropeiske anbefalinger om behandling

8.3.KOPPER

e Om kopper i Smittevernboka

« Artikkel pa engelsk om handtering av kopper
o Koppervaksine

e Smittemate

o Europeiske anbefalinger om behandling

8.4.MILTBRANN (ANTHRAX)

e Om miltbrann i Smittevernboka

o Artikkel pa engelsk om handtering av miltbrann

« Handtering av situasjoner med mulig eksponering for biologiske agens i brev og
pakker

o Postforsendelser og miltbrannfare - kommunehelsetjenestens rolle

« Mer om miltbrann (sidene er beregnet pa helsepersonell)

« Smittevernansvarlig kommunelege og hendelser med mulig eksponering for
biologiske agens

o Europeiske anbefalinger om behandling

8.5.PEST

e Om pest i Smittevernboka
o Artikkel pa engelsk om handtering av pest
o Europeiske anbefalinger om behandling

8.6.Q-FEBER

e Om O-feber i Smittevernboka
o Europeiske anbefalinger om behandling

8.7.RICIN

¢ Merom Ricin
o Norsk artikkel om ricin
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8.8.SNIVE OG MELIODIOSE

e Om snive og meliodiosei Smittevernboka
o FEuropeiske anbefalinger om behandling

8.9.TULAREMI (HAREPEST)

e Om tularemi i Smittevernboka
o Artikkel pa engelsk om handtering av tularemi
o FEuropeiske anbefalinger om behandling

8.10VIRALE BL@DNINGSFEBRE

e Om virale blgdningsfebre i Smittevernboka
o Artikkel pd engelsk om handtering av virale blgdningsfebre

8.11.VIRALE ENCEFALITTER

o Europeiske anbefalinger om behandling

9. EBOLAVIRUS

| forbindelse med det pagaende ebolautbruddet i Vest-Afrika har Folkehelseinstituttet utarbeidet en
veileder for helsepersonell. | veilederen gis det rad til helsetjenesten om hvordan smittevernet skal
ivaretas ved handtering av mistenkt ebola. Radene er publisert i:

e Veileder for helsepersonell

e Folkehelseinstituttets hjemmesider inneholder videre informasjonsmateriell om bruk av
beskyttelsesutstyr., desinfeksjon og rengjgring, og avfallshandtering

e Ved smittemistanke skal vakthavende infeksjonsmedisiner pa AHUS konfereres, og
smittevernvakta pa Folkehelseinstituttet skal varsler (22 07 63 48)

10.LOKALE FORHOLD
10.1.SMITTEVERNBEHOV, RISIKOVURDERINGER OG UTFORDRINGER
10.1.1.Folketall

Kommunen har et stabilt folketall pa om lag 690 innbyggere; barnefgdsler ligger pa 2-10 pr ar

10.1.2.Spesielle forhold for kommunen

Kommunen er grensekommune mot Sverige, men smittsomme sykdommer er ikke den sterste
grensetrusselen

10.1.3.Andre lokale utfordringer

Kommunen har hyttefelt, to campingplasser og ett hotell, som i perioder gir en noe gkt
befolkning - dette kan i perioder gi gkt belastning for helsetjenesten. Diaresykdommer kan
veere en utfordring hvis hygieniske forhold ikke er gode nok
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10.2. KOMMUNALE/INTERKOMMUNALE RESSURSER OG SAMARBEIDSINSTANSER
10.2.1.Helsestasjon

Kommunen har 1 helsestasjon som er bemannet med helsesgster og sekretaer

10.2.2.Skolehelsetjeneste
Kommunen har helsetjeneste (helsesgster og lege i deltidsstillinger) ved Remskog Skole

10.2.3.Helsestasjon for ungdom

Kommunen har egen helsestasjon for ungdom i samarbeid med Aurskog-Hgland kommune,
helsestasjonen, Bjgrkelangen

10.2.4.Fastlegeordningen

Kommunen har 1 fastlege. Kommuneoverlegen er smittevernoverlege og er ansatt 6 timer pr
uke.

10.2.5.Legevakten for Aurskog-Hgland og Rgmskog
Legevakten ivaretar legetjensten pa hverdager mellom kl 15 Og 08 og i helger og haytid.

Avhengig av hva slags sykdom det dreier seg om, ma legevakten vudere om
kommuneoverlege i den enkelte kommune skal varsles. Dette ma alltid gjeres ved alvorlig
smittsom sykdom.

Ved mistanke om naringsmiddelbarne sykdommer utleverer legevakten utstyr for
avfaringspraver med rekvisisjon pafart fastlegens navn. Pasienten fglges opp av fastlegen.

Legevakten skal ha prosedyrer som verner personalet og andre pasienter mot smittsomme
sykdommer.

10.2.6.Miljgrettet helsevern
Oppgaver innen miljgrettet helsevern ivaretatt ved Samfunnsmedisinsk enhet ved Indre
@stfold kompetansesenter — ”Helsehuset” i samarbeid med kommuneoverlegen i Remskog

10.2.7.Frivillige organisasjoner
Kommunen ma i krisesituasjoner apne for & motta hjelp fra frivillige lag og foreninger -

10.2.8.Samarbeidende instanser utenfor kommunen
Avdeling for smittevern ved AHUS

Smittevernlegen ved AHUS Tuberkulosekoordinator i Helse @st RHF
Nasjonalt folkehelseinstitutt http://fhi.no/tema/smittevern/haandbok/
Sosial- og helsedirektoratet http://www.shdir.no

Statens helsetilsyn http://helsetilsynet.no

@stfold politidistrikt

11.VAKSINASJONSPROGRAMMET
Litteratur:Vaksinasjonsboka — e-bok

Tidligere og navaerende vaksinasjonsprogram i Norge

Vaksine mot Tidligere Begynt [Sluttet Navaerende
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Kopper

Tuberkulose

Difteri-stivkrampe-
kikhoste (helcelle
kikhostevaksine)

Difteri-stivkrampe-
kikhoste (acellulaer
kikhostevaksine)

Difteri-stivkrampe

Polio (Inaktivert
vaksine/IPV)

Polio (levende oral
vaksine/OPV)

Meslinger
Rubella

MMR*
Hib**

Pneumokokksykdom
(PKV)***

Hepatitt B

Polio,difteri,kikhoste,sti
vkrampe,

*MMR=Measles-Mumps-Rubella (Meslinger-Kusma-Rgde hunder)

program

1 dose mellom (1810

alder 6 og 18

mnd

14 ar 1947

3,4,50g 18

mnd, 11 ar 1952

3,50g11-12 1998

mnd

'°7ar, senere 11 1952

ar

Alle barn < 15

ar 3 doser. -

1979: 6, 7-8 og

10 mnd, 7 ar,

15ar gjeninnfg
rt 1979

7,8 og 10 mnd,

7 ar, 15 ar 1965

12 mnd 1969

Jenter 15 ar 1978

}5 mnd og 13 1983

ar

3,50g 10 mnd 1992
3,50g12mnd 2006

For barn i

. 2007
risikogrupper
Jenter,12 ar 2009
Alle 10 kI 2013

**HiB=Haemophilus influenzae type B;
***PKV= PKV= Pneumococcus conjugated vaccine; (Pneumokokk konjugat vaksine)
****HPV=Humant papillomavirus (vaksine mot livmorhalskreft

12.UTENLANDSREISER OG SMITTEVERN

Tilleggslitteratur, nettsider etc:
e  Gode rad for god reise ;Smittevern 19 Forebygging av malaria hos reisende

1976

Avsluttet allmenn
vaksinasjon i 2009

1997

1956/57 1965

1979

1983
1983

vaksinasjonsprogram

For barn i risikogrupper
(1 dose)

3,50g 12 mnd og 7 ar

15 ar

3,50g12mnd, 7 ar, 15
ar

Se MMR
Se MMR

15 mnd og 11 ar
3,50g 12 mnd
3,50g12 mnd

For barn i risikogrupper,
3 eller 4 doser

Jenter 12 ar (3 doser)

Alle

e Smittevern 14: Vaksinasjonsboka - 10 Reisevaksinasjon, radgiving og malariaprofylakse

Vaksinasjon ved utenlandsreiser

e Folkehelseinstituttets nettsider om evt. utbrudd og hendelser av smittsomme sykdommer i

utlandet

Forum for forebyggende infeksjonsmedisin og reisemedisin - FIRM

Kompetansesenter for import- og tropesykdommer - Oslo Universitetssykehus

Kompetansesenteret for tropiske infeksjonssjukedommar - Haukeland Universitetssykehus

Medisiner p& utenlandsreise (Informasjon fra Legemiddelverket)

Risk assessment quidelines for diseases transmitted on aircraft (RAGIDA). Part 2: Operational

guidelines Second edition (ECDC,2010)
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http://www.fhi.no/smittevern
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http://www.firmnorge.org/firm/

http://www.oslo-universitetssykehus.no/omoss/avdelinger/import-og-tropesykdommer/Sider/enhet.aspx

http://www.helse-bergen.no/omoss/avdelinger/tropiske-infeksjonssjukdommar/Sider/enhet.aspx

http://www.legemiddelverket.no/templates/InterPage____25552.aspx

http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Forms/ECDC_DispForm.aspx?ID=596

http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Forms/ECDC_DispForm.aspx?ID=596



e Tema reiseliv (Statistisk sentralbyrd, 2011)
e Utenriksdepartementets nettsider med reiseinformasjon og reiserad

12.1.INNLEDNING
Nordmenn reiser mye, ogsa til omrader hvor det er stgrre risiko for & padra seg smittsomme

sykdommer enn hjemme. | fglge Reiseundersgkelsen utfart av Statistisk sentralbyra reiste
nordmenn i 2010 pa til sammen pa 22,9 millioner turer med minst en overnatting. 7,6
millioner av reisene (33%) gikk til utlandet. 79% av disse utenlandsreisene var feriereiser. De
mest populare reisemalene i utlandet var Sverige, Spania, Danmark og Storbritannia.

12.2.ALVORLIGE SYKDOMMER FORARSAKET AV SMITTE [ UTLANDET
De siste arene er det arlig meldt noe over 3000 tilfeller til MSIS av meldingspliktige

sykdommer hvor det er antatt at pasientene ble smittet i utlandet etter utreise fra Norge. |1 2008
utgjorde denne typen reiserelaterte sykdommer 24% av alle tilfeller meldt til MSIS. Dette
viser at den globale epidemiologiske situasjonen spiller en rolle for sykdomspanoramaet i
Norge.

For bedre & kunne malrette forebyggende tiltak mot smittsomme sykdommer ved
utenlandsreiser, skal ogsa bakgrunnen for utenlandsoppholdet rapporteres til MSIS.

Sett i sammenheng med den hgye reiseaktiviteten smittes nordmenn forholdsvis sjeldent med
en alvorlig smittsom sykdom pa utenlandsreise. Det er ogsa sjeldent at slike importerte
sykdommer farer til utbrudd eller sekundeertilfeller etter ankomst til Norge.

12.3.SPESIELLE RISIKOUTSATTE GRUPPER
12.3.1Barn
Barn kan vare sarbare for sykdommer, serlig diaré og luftveisinfeksjoner. I ikke-vestlige land

er det generelt starre risiko for & bli smittet av infeksjonsykdommer. De fleste av disse
sykdommene finnes det ikke vaksine mot. P& fremmede steder kan det veere vanskelig &
komme i kontakt med helsepersonell.

Beslutningen om & ta sma barn med pa reiser til tropiske og subtropiske strgk (for eksempel til
Afrika) ma baseres pa en helhetsvurdering om hva som er best for barnet. Dersom man velger
a ta med barnet pa slike reiser bar barnet ha fatt de farste dosene med vaksine mot difteri,
tetanus, kikhoste, poliomyelitt og Haemophilus influenzae-infeksjon (DTP-IPV-Hib-vaksine).
Det bar ogsa ha fatt vaksine mot meslinger, kusma og rede hunder (MMR-vaksine). Det betyr
at barnet normalt bgr veere over 15 maneder gammelt. | spesielle situasjoner hvor yngre barn
skal ha et lengre opphold i tropiske omrader (f.eks. ved flytting) kan det vaere aktuelt & forsere
vaksinasjonsprogrammet ved a gi tre doser DTP-IPV-Hib-vaksine med kort intervall. Farste
dose kan da gis sa tidlig som ved 6-8 ukers alder og det ma vaere minimum fire uker mellom
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hver av de tre dosene. MMR-vaksinasjon kan forseres ved a gi en dose vaksine tidligst ved 9
maneders alder. BCG-vaksine og eventuell hepatitt B-vaksine kan gis til nyfadte.

Det er generelt ikke grunnlag for & frarade reise med barn til populere reisemal i Asia (for
eksempel Thailand) sa lenge man tar hygieniske forholdsregler, barnet har startet
barnevaksinasjonsprogrammet og blir beskyttet mot myggstikk under oppholdet.

Barna bar fa samme tilbud om reisevaksiner som voksne sa lenge vaksinen er godkjent for
aldersgruppen.

Barn under 5 ar er generelt mer utsatt for & fa alvorlig malaria. Det er derfor viktig at barnet er
godt beskyttet ved bruk av myggstikkprofylakse og evt. medikamentell profylakse dersom
man velger & ta med barn til malariaomrader. Profylaktisk behandling med Meflokin
(Lariam®) til barn under 5 kg eller 3 maneder, eller profylaktisk behandling med atovakvon-
proguanil (Malarone ®) til barn under 11 kg anbefales ikke. Doksysyklin er kontraindisert for
barn under 12 ar. Kombinasjonen hydroksyklorokin (Plaquenil®) og proguanil (Paludrine®)
kan benyttes til barn under 5 kg.

12.3.2.Gravide
Gravide utsetter seg for en viss risiko ved a reise utenlands, serlig til tropiske strgk og ved

reiser under primitive forhold. En gravid utsetter seg for en serlig risiko ved a reise til
malariaomrader. Falciparum-malaria hos gravide kan resultere i prematur fedsel eller abort.
Gravide bar derfor frarades a reise til malariastrgk hvis det ikke er helt ngdvendig. Dersom
den gravide allikevel velger a reise til malariastrgk, er det viktig a veere ngye med
myggstikkprofylakse, og evt. adekvat medikamentell profylakse. Valg av evt.
malariamedikament i hgyrisikoomrade for malaria ma vurderes opp mot risikoen for
bivirkning og fosterskade ved bruk av medikamentet.

Som hovedregel ber vaksinasjon av gravide unngas. Dette gjelder spesielt levende vaksiner
(som gulfeber- og rubellavaksine) selv om fosterskader forarsaket av disse vaksinene ikke er
pavist. Hvis reisen innebaerer stor smitterisiko, vil vaksinasjon oftest innebare mindre risiko
for mor og foster enn sykdommen det vaksineres mot. Smitterisikoen ma derfor i hvert enkelt
tilfelle vurderes opp mot risikoen ved vaksinasjon. Eventuell vaksinasjon av gravide bgr om
mulig ikke gjgres i svangerskapets fgrste timester.

Forebygging av mage- og tarminfeksjoner er viktig for gravide, da diaré kan provosere fram
rier under hele svangerskapet. Ved alle reiser utenfor Norden gker risikoen for smitte med
toksoplasmose, noe som kan fgre til fosterskade. Den gravide kan evt. testes for tidligere
gjennomgatt infeksjon ved a fa tatt en antistoffprave for avreise. Pavisning av 1gG-antistoffer
betyr at fosteret er beskyttet. Den gravide kan forebygge toksoplasmose ved a:

varmebehandle kjgtt og kjettprodukter

vaske salat, frukt, baer og grannsaker far de spises
unnga kontakt med katter og katteavfaring

bruke hansker ved hagearbeid

veere ngye med handvask og ha god kjgkkenhygiene
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« unnga reise til land med lav hygienisk standard og hgy forekomst av toksoplasmose.
De fleste flyselskaper aksepterer ikke gravide som passasjerer etter svangerskapsuke 38. For

reiser med varighet inntil 4 timer i perioden 2-4 uker fgr termin kreves ofte legeerklering.
Slike restriksjoner kan variere noe fra flyselskap til flyselskap.

12.3.3.Kronisk sykdom eller funksjonshemming
Personer med kronisk sykdom eller funksjonshemming ber radfere seg med legen sin far

reisen. Det samme gjelder personer med hivinfeksjon og andre med svekket immunforsvar.
Disse har forhgyet risiko for a utvikle sykdom under utenlandsreise.

12.3.4.Innvandrere
Etter noen ar i Norge har innvandrere vanligvis mistet sin beskyttelse mot de smittsomme

sykdommene som forekommer i det opprinnelige hjemlandet. Det er derfor viktig at ogsa
innvandrere tar de anbefalte vaksinene og eventuelt medikamentell profylakse mot malaria far
de beseker sitt tidligere hjemland (se for gvrig kapitelet ”Innvandrere og smittevern™).

12.4.FOREBYGGING VED RADGIVING
Radgiving fer utenlandsreise har tradisjonelt handlet om faren for a padra seg smittsomme

sykdommer. Imidlertid er risikoen for ulykker og skader — sarlig under pavirkning av alkohol
~vanligvis starre enn risikoen for & padra seg en alvorlig smittsom sykdom. Dette temaet bar
derfor innga i reiseradgivningen. I tillegg bar den reisende fa rad om selve flyreisen. Dette er
spesielt aktuelt for personer med kronisk hjerte/karsykdom eller lungesykdom og der flyreisen
varer over 4 timer.

12.4.1.Personlig hygiene
Ved reiser til land med andre infeksjonsepidemiologiske forhold enn i Norge er det spesielt

viktig & vaere ngye med den personlige hygienen. Reisende ber bl. a. minnes om fglgende rad:

vask alltid hendene godt etter toalettbesgk og fer du spiser.

bruk alkoholbasert handdesinfeksjonsmiddel nar handvask ikke er mulig

ga ikke barbent andre steder enn pa badestranden.

rens og stell selv sma sar og rifter (i tropiske/subtropiske omrader er risikoen for a
overfare sykdommer med fuktig jord sterre).

o velg lette, lastsittende klaer av naturfiber, helst bomull. Kler av syntetisk materiale blir
lett for klamme og varme. Ta ogsa med kler som dekker starre deler av kroppen, til
beskyttelse mot sterk sol og mot mygg.

12.4.2.Mat og drikke
Ved opphold i utlandet og ved bruk av kjettvarer kjopt i utlandet bgr man:

« unnga ikke-desinfisert drikkevann

« sgrge for at fjerfe, hamburgere, kjottkaker og annen farsemat er godt gjennomstekt
eller gjennomkokt

« sgrge for at andre kjgttprodukter bar vaere godt stekt pa overflaten

« unnga upasteurisert melk og produkter laget av upasteurisert melk
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« vaske hender etter toalettbesgk, etter kontakt med dyr og fer matlaging og maltider
« vaske kniver, skjerefjgler og annet kjokkenutstyr som er blitt forurenset av ravarer far
det samme utstyret brukes til annen mat.
Ved reiser til omrader med darlige hygieniske forhold er det i tillegg viktig a unnga ukokte

grennsaker, salater, majones, iskrem som ikke er meieripakket og frukt som ikke kan skrelles.
For gvrig ber man ved utenlandsreiser generelt pase at grennsaker og frukt er godt vasket med
rent vann, samt unnga egg som ikke er varmebehandlet sterkere enn at plommen fortsatt er
flytende samt vann som ikke selges pa flasker.

12.4.3.Turistdiaré
Turistdiaré er vanlig ved utenlandsreiser og som regel ufarlig, men farer til gkt veeskebehov.

Personer med diaré ber derfor drikke rikelig (f. eks. kokt vann eller mineralvann). Sarlig hos
barn og eldre bar vaske- og elektrolyttap erstattes med kokt vann tilsatt sukker og salt.
Glukose elektrolytt- pulver kan kjgpes pa apotek. Stoppende midler kan lindre diaréplager,
men — fordi de ogsa stopper utskillelsen av eventuelle patogene mikrober — skal de bare
brukes kortvarig og nar det er absolutt ngdvendig (f. eks. i forbindelse med en forestaende
buss- eller flyreise). Slike midler bar ikke brukes ved feber, og ikke til barn under 12 ar. Ved
blodig diaré og diaré med feber ber lege alltid kontaktes. Antibiotika anbefales normalt ikke
brukt ved diaré. Kvinner som bruker p-piller, ma veere oppmerksomme pa at
prevensjonsvirkningen kan forsvinne ved diaré eller oppkast.

12.4.4 Myggstikk- og malariaprofylakse
Reisende til tropiske- og subtropiske strgk er utsatt for en rekke myggoverfagrte sykdommer.

De viktigste er malaria, denguefeber, chikungunya-feber, japansk encefalitt og gulfeber. Flere
av sykdommene overfgres av mygg som stikker ogsa pa dagtid. Det er derfor viktig a beskytte
seg mot myggstikk hele dagnet ved reiser til disse omradene. Bruk klaer som dekker armer og
ben, og bruk myggmidler pa utildekkede kroppsdeler. Bruk impregnert myggnett over og
rundt sengen ved overnatting innen- og utendgrs. Malariamyggen tiltrekkes av lys i
skumringen. Lyset bar derfor ikke slas pa fgr darer og vinduer er lukket. Hotellrom med
klimaanlegg er vanligvis myggfrie. Barn som enna ikke beveger seg rundt selv, kan effektivt
beskyttes ved a sgrge for impregnerte myggnett over seng, vogn, lekegrind osv. Babykurv bar
féres med myggtett stoff.

For enkelte malariaomrader (seerlig i Afrika) kan det i tillegg til myggstikkbeskyttelse veere
aktuelt med malariaforebyggende medisin. Malaria hos gravide medfarer ekstra stor risiko for
mor og foster. Gravide frarades derfor a reise til de fleste malariaomrader hvis det ikke er
absolutt ngdvendig. Det finnes vaksine mot gulfeber og japansk encefalitt, men ingen vaksine
mot denguefeber eller chikungunyafeber.

12.4.5.Sex
Risikoen for & bli smittet av en kjgnnssykdom ved tilfeldig, ubeskyttet sex er hgy i store deler

av verden. Dette gjelder bade hetero- og homofil seksualpraksis. De mest vanlige
sykdommene er klamydia og gonoré. Risikoen for a bli smittet med hiv ved ubeskyttet
samleie er starst i Afrika og enkelte asiatiske land (for eksempel Thailand). Blant prostituerte
er andelen hivsmittede hgy over stgrstedelen av verden. Radgiving far utenlandsreise bar
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inkludere rad om bruk av kondom ved seksuell aktivitet med tilfeldige kontakter og
prostituerte.

12.5.FOREBYGGING VED VAKSINAS]JON
Informasjon om forebyggende tiltak ved reise til de ulike reisemal kan fas hos

kommunehelsetjenesten eller reiseklinikker. Det gjelder ogsa for vaksiner og ngdvendige
resepter. Vaksineringen ma ofte starte flere uker for avreise. Ved reiser til omréder utenfor
vestlige og sentrale Europa, Nord-Amerika, Australia, Ny Zealand og Japan kan det veere
aktuelt & vaksinere mot fglgende sykdommer:

Difteri, stivkrampe, poliomyelit, meslinger, kusma og ragde hunder

Det er viktig a veere beskyttet mot disse sykdommene ved utenlandsreise. Voksne som
tidligere er grunnvaksinert, anbefales pafyllingsdose av difteri- og stivkrampevaksine hvis det
er gatt mer enn 10 ar siden forrige vaksinasjon. Reisende til Afrika og det indiske
subkontinentet anbefales i tillegg pafyllingsdose mot poliomyelitt dersom det er gatt mer enn
10 ar siden forrige vaksinasjon. Personer som tidligere er grunnvaksinert med to doser
vaksine mot meslinger, kusma og rgde hunder (MMR-vaksine) trenger vanligvis ikke noen
oppfriskningsdoser senere i livet.

12.5.1.Hepatitt A
Hepatitt A-vaksine anbefales til barn over ett ar og voksne som reiser til omrader med mye

hepatitt A.

| sjeldne tilfeller kan normalt immunglobulin (gammaglobulin) veere et alternativ til vaksine,
men dette gir ikke samme grad av beskyttelse og varer kun 6-8 uker.

12.5.2.Gulfeber
Vaksine anbefales for reiser til de fleste land i tropisk Afrika og tropisk Ser-Amerika. Mange

land krever gyldig vaksinasjonssertifikat for innreise. Sertifikatet blir gyldig 10 dager etter
vaksinasjon og varer i 10 ar.

12.5.3.Tyfoidfeber og kolera
Vaksiner mot disse sykdommene kan veere aktuelt for personer, spesielt eldre og kronisk syke,

som skal oppholde seg under primitive forhold i land i Afrika, Asia og Ser-Amerika.

12.5.4.Hepatitt B
Ved utenlandsreise anbefales vaksine til helsepersonell som skal arbeide utenfor

lavendemiske omrader, og til personer som kan utsette seg for risikosituasjoner (ubeskyttet
sex og stoffmisbruk) i de samme omrader, spesielt ved reiser til Sgrgst-Asia. | mange lav- og
mellominnkomstland er det risiko for hepatitt B-smitte i helseinstitusjoner. Risiko for ulykker,
skader og sykdommer som krever sykehusbehandling er derfor ogsa en risiko som ma tas med
ved vurderingen. Hepatitt B-vaksine kan ogsa vurderes til andre ved langtidsopphold (over 3
maneder). Vaksinering mot hepatitt B bgr starte minst 6 maneder for avreise. Kombinert
hepatitt A+B-vaksine (Twinrix©) er tilgjengelig.
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12.5.5.Meningokokksykdom
Vaksinasjon med firevalent meningokokkvaksine (A+C+W+Y) er pakrevd ved pilegrimsreise

til Saudi-Arabia. Vaksinasjon kan ogsa vere aktuelt far langtidsopphold i enkelte omrader i
Afrika, eller andre steder hvor det er utbrudd av sykdommen. Konjugert vaksine mot
meningokokk type C kan vare aktuelt for norske studenter og skoleelever som skal ha hele
eller deler av studiene utenlands, og andre under 25 ar med langvarige opphold i aktuelle land.
Dette gjelder farst og fremst noen vestlige land, bl.a. Storbritannia og USA.

12.5.6.Rabies (hundegalskap)
Vaksinasjon er aktuelt for reisende til omrader hvor rabies forekommer, og hvor medisinsk

behandling ikke er raskt tilgjengelig. Vaksinasjon er spesielt viktig for personer som skal
arbeide med dyr. Da barn kan tenkes a fa kontakt med smittefarende dyr uten at foreldrene far
vite om det med en gang, kan det veare aktuelt a vaksinere barn som skal bo i omrader med
rabies. Det er viktig a veere oppmerksom pa at man etter en mulig eksponering straks ma
kontakte lege for & fa ytterligere behandling (vaksine og eventuelt immunglobulin). Dette
gjelder uavhengig om man er vaksinert eller ikke.

12.5.7.Skogflattencefalitt
Vaksine anbefales vanligvis ikke ved vanlige turistreiser til endemiske omrader i utlandet,

men til reisende som skal oppholde seg i skogsomrader (f. eks. i forbindelse med
orienteringslep, skogsarbeid, fottur eller camping) i omrader hvor sykdommer er endemisk.
Dette gjelder. Sentral- og @st-Europa, Baltikum, Aland, Bornholm, Nordvest-Russland, samt
@stersjokysten og omrader pa vestkysten i Sverige. Om mulig bgr man undersgke med lokale
kontakter om vaksinasjon er ngdvendig.

12.5.8.Japansk encefalitt
Sykdommen forekommer i Asia og er stort sett begrenset til landsbygda, men kan ogsa

forekomme i mer urbane omrader med rismarker og husdyrhold. Vaksine kan vaere aktuelt for
personer som skal oppholde seg i 30 dager eller mer utenfor storbyer i sykdomssesongen.

12.5.9.Tuberkulose
Vaksinasjon er aktuelt forpersoner som ikke tidligere er BCG-vaksinert og som skal oppholde

seg i land med hgy forekomst av tuberkulose i mer enn tre maneder og ha tett kontakt med
lokalbefolkningen. I tillegg anbefales vaksine til uvaksinerte arbeidstakere med serskKilt risiko
for tuberkulosesmitte (bistandsarbeidere, helsetjeneste, fengselsomsorg etc. i land med hgy
forekomst av tuberkulose).

12.5.10.Influensa og pneumokokksykdom
Vaksinasjon er aktuelt for alle over 65 ar og personer med kronisk hjerte/karsykdom eller

lungesykdom, uavhengig av reisemal. Vaksinering med arets sesonginfluensavaksine kan
veere aktuelt far reise til land og omrader hvor influensaepidemi er meldt. Den sydlige
halvkule har sin influensasesong nar det er sommer pa nordlige halvkule.

12.6.Radgiving om reisemedisin og importerte infeksjonsykdkommer
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Helsepersonell kan kontakte Folkehelseinstituttet for praktiske rad om vaksinasjon og
reisemedisin. Folkehelsinstituttet er i samarbeid med ReiseDoktor har utviklet
et internettbasert program for individuell reiseradgivning for helsepersonell (ReiseDoktor).

Publikum kan henvende seg for radgivning og reisevaksinasjon hos kommunehelsetjenesten
eller reiseklinikker. 1 de stgrste byene er det offentlige og private vaksinasjonskontorer og
reiseklinikker.

v" Nasjonale kompetansesentre for importerte infeksjons- og tropesykdommer
v’ Landsfunksjonen for nasjonal kompetanse innen tropemedisin er delt mellom to
sentre;

o Kompetansesenter for import- og tropesykdommer, Oslo universitetssykehus,
Ulleval
« Kompetansesenteret for tropiske infeksjonssjukedommar, Haukeland
universitetssykehus
Sentrene er lagt til de infeksjonsmedisinske avdelingene pa de to sykehusene og har ekspertise

pa diagnostikk, behandling og forebygging av tropemedisinske sykdommer. Sentrene
arrangerer bl.a. kurs og mgter i inn- og utland og er engasjert i forskning og prosjekter.
Helsepersonell kan kontakte sentrene ved spgrsmal om tropesykdommer.

13.BEREDSKAPSPLAN FOR PANDEMISK INFLUENSA:
Helsedirektorater: Pandemiplanlegging i kommunehelsetjenesten.

13.1.0RGANISERING, BEHANDLING, LOGISTIKK.
+ Bidra til at kommunene under en influensapandemi kan:

» forebygge smittespredning og redusere sykelighet og ded

» Dbehandle og pleie syke og deende hjemme og i kommunal helseinstitusjon

» opprettholde ngdvendige samfunnsfunksjoner innenfor alle sektorer i
kommunen til tross for stort sykefraveer

i fortlgpende kunnskapsbasert og samordnet informasjon til
kommunehelsetjenesten, andre sektorer, innbyggere, regionale og sentrale
myndigheter og massemediene

« samhandle godt med spesialisthelsetjenesten

Veilederen er en del av beredskap lokalt:

e Kommunal beredskap og krisehandtering
e Helse- og sosial beredskap
e Smittevernberedskap
e Pandemiberedskap (egen plan for dette) og
e Hele kommunehelsetjenesten er en beredskaps- og krisehandteringsorganisasjon

13.2.INNHOLD:
 Lovgrunnlag og ansvar
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Informasjon og kommunikasjon

Mobilisering og organisering av helsepersonell
Mottak, diagnostisering, behandling
Smitteverntiltak, legemidler, utstyr
Rapportering

Samordning

Oppleering

13.3.MOMENTLISTE:

Malsettingen og lovgrunnlaget for planen (kap 2 og 3)
Informasjons- og kommunikasjonstiltak (kap 4)
Ansvar, rapporteringslinjer og ledelsesforankring
(kap 5)
En beskrivelse av de ulike fasene av en influensapandemi med en beskrivelse av
hvilke tiltak som ma settes inn i de ulike fasene og hvordan dette skal handteres i
kommunene (kap 5)
Talleksempler pa hva en pandemi vil bety for ulike kommuner avhengig av starrelse
(kap 5)
Mottak, lagring, utdeling av legemidler og ngdvendig medisinsk utstyr (kap 5,7),
herunder:

+ Effektuering av nasjonale retningslinjer for bruk av antiviralia

» Mottak, lagring og vaksinering med pandemisk influensavaksine, inklusiv

massevaksinering

Smitteverntiltak inklusiv bruk av beskyttelsesutstyr (kap 5.8)
Opplering og gjennomfgring av gvelser (kap 5.9)
Oppfalging og oppdatering av planen i forhold til nasjonale rad og nye
myndighetskrav (kap 5.10)

VARSLINGSLISTE

Funksjon/navn Arbeidsadresse Privat adresse Tif arbeid Mob TIf privat Merknader

Kommuneoverlege Rgmskog 1950 Rgmskog 69859085 98267629 93049769 = smittevernlege

legekontor

Lasse Christensen

Stedfortreder 1870 @rje 69 81 05 00 90823981 69813624 Marker og
Tregstad

Barbro Kvaal,

Kommuneoverlege

Radmann Kommunehuset Blakerv 1366, 69859177 93254530 63857812

1930 Aurskog

Anne Kirsti B Johnsen 1950 Rgmskog

Ordfgrer Kommunehuset 1950 Rgmskog 69859177 92235756 69859308 ogsa
presseansvarlig
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Kari Pettersen

1950 Rgmskog

Hjemmesideansvarlig Kommunehuset 1950 Rgmskog 69859177 92447986
Rune Jgrgensen 1950 Rgmskog 98267640

Fylkesmannen 69 70 24 00

Smittevernvakta Fhi 2107 63 48

Mattilsynet 22 40 00 00
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