
KONTAMINERET KEYBOARD I ULTRALYD - ET KVANTITATIVT STUDIE OM 

BAKTERIEL FOREKOMST PÅ ULTRALYDSAPPARATER 

 

CONTAMINATED KEYBOARD IN ULTRASOUND – A QUANTITATIVE STUDY ON 

BACTERIAL OCCURANCE ON ULTRASOUND MACHINES 

 

 

Examensarbete för 1-årig Magisterutbildning i medicinsk mikrobiologi, med inriktning mod 

smittskydd och vårdhygien, 15 hp. 

 

(Degree project in 1 year Master programme in medical microbiology, with specialization in 

infection prevention and control, 15 hp) 

 

 

Brian Seneca Schmidt 

 

Institut för biomedicin 

SAHLGRENSKA AKADEMIN 

Göteborgs Universitet 

Göteborg, Sverige 2023 

(Gothenburg, Sweden 2023) 

 

Handledare: Tobias Ibfelt 

Afdelingslæge, PhD, Klinisk Mikrobiologisk Afdeling 

(Supervisor: Tobias Ibfelt)  

MD, PhD, Department of Clinical Microbiology 



2 
 

1. Indholdsfortegnelse 

 

1. Indholdsfortegnelse ....................................................................................................................................... 2 

2. Abstract.......................................................................................................................................................... 3 

3. Introduktion ................................................................................................................................................... 4 

4. Problemformulering ...................................................................................................................................... 8 

5. Materiale og metode ...................................................................................................................................... 8 

5.1 Pilotprojekt .............................................................................................................................................. 8 

5.2 Metode ..................................................................................................................................................... 9 

5.3 Studiemateriale ...................................................................................................................................... 11 

5.4 Laboratorie analyse ............................................................................................................................... 12 

5.4.1 Dyrkning af bakterier ...................................................................................................................... 12 

5.4.2 Resistensbestemmelse .................................................................................................................... 12 

5.5 Analyse af data og statistik .................................................................................................................... 12 

6. Etiske overvejelser ....................................................................................................................................... 13 

7. Resultater ..................................................................................................................................................... 13 

8. Diskussion ................................................................................................................................................... 19 

8.1 Diskussion af metode ............................................................................................................................ 19 

8.2 Diskussion af resultater ......................................................................................................................... 21 

9. Konklusion .................................................................................................................................................. 27 

10. Perspektiver ............................................................................................................................................... 28 

11. Tak til......................................................................................................................................................... 29 

12. Referencer.................................................................................................................................................. 30 

 

 

  



3 
 

2. Abstract 
Baggrund: Med et stort flow af ambulante og indlagte patienter til ultralydsundersøgelse på 

røntgenafdelingen på Hvidovre Hospital, København, er der dagligt mange berøringsflader med patienter 

og patientkategorier. Kritisk syge der ikke kan transporteres til røntgenafdelingen fx intensivpatienter, 

undersøges på stuen med mobile ultralydsapparater. Ultralydsapparaterne har mange flader som er svære 

at rengøre, og ofte ses rester af gel efter rengøring. 

 

Formål: At undersøge om der findes patogene bakterier i overfladeprøver indsamlet på 6 

ultralydsapparater i røntgenafdelingen, og om myndighedsbestemte retningslinjer og grænseværdier for 

bakterier efter rengøring efterleves.  

 

Metode: Et kvantitativt observationsstudie, hvor prævalensen af bakterier på 5 udvalgte fokuspunkter på 

de 6 ultralydsapparater blev målt via trypsan soya agar aftryksplader (TSA). Pladerne blev inkuberet og 

aflæst efter 24 og 48 timer. Total antal colony forming units (CFU) pr plade blev talt, og morfologisk 

forskellige bakteriekolonier på species niveau identificeret via Maldi-TOF. 

 

Resultater: 60 prøver blev taget, og 2 måtte ekskluderes grundet fejl. Af de 58 inkluderede prøver havde 

90% af prøverne bakteriel påvisning. Der blev fundet 19 forskellige mikroorganismer; koagulase-

netative staphylokokker (KNS), Staphylocccus aureus, andre gram-posite bakterier samt en gram-

negativ. 54% af prøverne bestod af KNS som alle kan være opportunistisk patogene. 3 ud af 5 

fokuspunkter havde acceptable CFU/cm2 (p<0.003). 24% af prøverne levede ikke op til fastsatte 

grænseværdier for total antal CFU/cm2 på under 2.5, dog var dette ikke statistisk signifikant (p<0.37). 

Der blev påvist S. aureus som ikke må forefindes på rengjorte flader. 

 

Konklusion: Der blev identificeret forskellige miljøbakterier, bakterier fra hudens normalflora samt 

patogene bakterier på rengjorte områder. En stor del påviste bakterier er opportunistisk patogene, og 

sammen med Enterococcus faecalis og S. aureus kan de potentielt udgøre en smitterisiko for patienterne. 

 

Betydning: Studiet giver anledning til overvejelser, om nuværende introduktionsprogrammer til 

infektionshygiejne samt oplæring i korrekt rengøring, er tilstrækkelige eller om nye tiltag skal 

iværksættes. 
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3. Introduktion 
Med et stort flow af ambulante og indlagte patienter, der skal til ultralydsundersøgelse i 

røntgenafdelingen, er der dagligt mange berøringsflader med forskellige patienter og 

patientkategorier. Indlagte patienter på sengestuer har ofte længere indlæggelsesforløb, kontra de 

patienter der kommer til undersøgelse i røntgenafdelingen. Det betyder mange patienter på kort tid, 

da røntgenafdelingen virker som en billeddiagnostisk serviceafdeling for hele hospitalet og det 

ambulante optageområde. Samlet udføres der årligt ca. 12.200 ultralydsundersøgelser på 

røntgenafdelingen. Alle afdelinger på hospitalet serviceres, deriblandt akutmodtagelsen, medicinske 

afdelinger, kirurgiske afdelinger, opvågningen, neonatal samt intensivafdeling.  

Ved ultralydsundersøgelser af patienter hvor det er for risikabelt at transportere dem til 

røntgenafdelingen, eksempelvis intensivafdelingen og neonatal, medbringes et ultralydsapparat fra 

røntgenafdelingen, da disse er transportable. På hospitalet ses en stigning i ultralydsundersøgelser, 

da det er en billeddiagnostisk undersøgelse, som ikke udsætter patienterne for ioniserende stråling 

såsom konventionel røntgen og computed tomogrtaphy (CT) scanning gør, og yderligere kan der 

gives et hurtigt diagnostisk billede af en pågående problematik.  

Ultralydsapparaterne har alle indbygget keyboard udstyret med forskellige knapper, der har 

forskellige bevægelsesfriheder til justering og manøvrering af blandt andet curser på 

computerskærmen. Yderligere er alle ultralydsapparater monteret med holdere til 

ultralydshovederne (prober). Både knapper og holdere har grundet den fysiske udformning, mange 

kanter og flader, som gør dem svære at rengøre.  

Til ultralydsundersøgelsen anvendes en gel, som er vandopløselig, og denne opbevares på apparatet, 

hvorved gelen opnår rumtemperatur. Hænder kan komme i berøring med afsat gel på keyboard og 

holdere til proberne, og kan på den måde kontamineres med patienters bakterieflora. Da miljøet 

både er fugtigt og tempereret, er der gode vækstbetingelser for bakterier, som derved risikerer at 

blive overført til andre patienter. 

For at en ultralydsundersøgelse kan afsluttes, er der krav om billeddiagnostisk materiale til brug for 

dokumentation på undersøgelsen. Det betyder, at de hænder som har berørt patienten, berører 

tastaturet efter proberne er opsat i den respektive holder, for at kunne trykke på knapper så der 

gemmes et billede af det ønskede scanningsfelt. Herved afsættes gel fra patienter på keyboard og 

holdere. 
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Et systematisk litteraturstudie fra Tyskland publiceret i 2006 beskriver, hvorledes både patogene 

gram positive og gram negative bakterier kan overleve på flader og miljøer under optimale forhold i 

op til flere måneder deriblandt S. aureus, Klebsiella, Escherichia coli og pseudomonas aeruginosa. 

Studiet viser derudover også, at forskellige vira fra luftvejene kan overleve på flader i flere dage, 

hvor gastrointestinale vira kan overleve op til 2 måneder (1). 

Ved ultralydsundersøgelser kan man derved let se en mulig smittevej for sig, da de patogene 

bakteriers mulighed for overlevelse i op til flere måneder, kombineret med gode vækstbetingelser, 

antyder at rengøring af udstyr med mange flader og kanter, kan være en vektor for bakterierne da 

disse er svære at rengøre. Dette medfører en risiko for smittespredning via direkte og indirekte 

smitte.  

Netop den direkte og indirekte smitterisiko forbundet med ultralydsundersøgelser har været 

omdrejningspunktet for European Society of Radiology Ultrasound Working Group og de 

anbefalinger deres studie efterfølgende frembragte. De udførte et detaljeret litteraturstudie 

publiceret i november 2017 (2). Her sammenholdes tilgængelige studier og retningslinjer for 

vigtigheden af opretholdelse og faste protokoller for rengøring af ultralydsapparater, for at mindske 

smittespredning. Studiet viser hvor essentielt det er, at der udføres korrekt rengøring mellem 

patienterne for patienternes sikkerhed, således man ikke risikerer at overføre bakterier mellem 

patienter via ultralydsapparaterne. Smitten kan let ske via direkte og indirekte smitte mellem 

patienterne. Især proben, der har den direkte kontakt til patienterne kan virke som en vektor for 

smitte.  

Det er vigtigt at påpege, at det ikke kun er proberne, der er i fysisk berøring med patienterne, der er 

også direkte berøring til fx lejring af patienterne eller ved palpation af områder der ønskes scannet, 

mens den anden hånd fører probehovedet for billeddiagnostik. European Society of Radiology 

Ultrasound Working Group udtrykker hvor vigtigt det er, at der anvendes detergenter til rengøring 

af apparaturet, således at alle rester fra ultralydsgelen fjernes. Gelen kan virke som en beskyttende 

kappe for bakterierne, næsten som den biofilmdannelse nogle bakterier frembringer. Derved kan 

gelen indeholde patogene mikroorganismer som desinfektionsmidler vil have sværere ved at trænge 

gennem til og eliminere (2). 

Der er flere eksempler på studier, der beskriver risikoen for krydskontaminering, og igen hvor 

vigtig en rolle rengøringen har for at reducere mængden af patogene mikroorganismer, og derved 

risikoen for at sprede smitte mellem patienter, der kommer til ultralydsundersøgelse. Et prospektivt 
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blinded deskriptivt studie publiceret i 2020 beskriver ligeledes, hvordan smitte kan overføres 

mellem patienterne hvis ikke proberne til ultralydsapparaterne rengøres korrekt, samt hvorledes den 

gel, som anvendes flere gange, kan være en vektor for smitte mellem patienter (3). 

Her blev der fokuseret på sammenhængen mellem mængden af bakterier på proberne og toppen af 

flaskerne med gel før og efter rengøring. Resultaterne blev inddelt i positive prøver med klinisk 

relevans og ikke-klinisk relevans. Resultaterne viste en stor mængde klinisk relevante bakterier 

fundet på proberne. Rengøringen havde en positiv effekt på at nedbringe mængden af bakterier om 

end der stadig kunne ses bakterier, som derfor udgjorde en risiko for patienterne. 

Når ultralydsgelen er fugtig, kan den være sværere at se i små mængder, da rummene ofte er 

mørklagte for bedre diagnostik. Når resterne tørrer ind, danner de en hvid overflade, som er lettere 

at identificere, hvor der under den hvis overflade stadig er fugt tilbage. Det er disse rester der har 

været observeret forud for dette studie, og som giver anledning til at stille spørgsmålstegn ved, om 

der kan findes patogene mikroorganismer på ultralydsapparaterne i afdelingen. 

I relation til problematikken omkring gelen, kan nævnes et udbrud af infektioner i forbindelse med 

invasive indgreb samt sepsis forsaget af Mycobacterium massilence i Taiwan. Her viste et 

retrospektivt case-control studie, hvordan selve gelen til flergangsbrug blev associeret med kilden 

til udbruddet, og hvor studiet afslørede et større omfang af udbruddet end først antaget. Ved at 

udskifte alle flaskerne med gel til præpakkede sterile engangsgel blev udbruddet stoppet. 

Efterfølgende var deres anbefaling til det nationale universitetshospital, at bruge steril éngangs gel 

til invasive ultralydsundersøgelser samt undersøgelser med ikke intakt hud (4). Undersøgelsen fra 

Taiwan er med til at styrke den mistanke, der er om dette studie ligeledes vil identificere patogene 

mikroorganismer, da gelen afsættes på forskellig vis og kan være med til at virke som vektor for 

yderligere smittespredning. Der er derfor en faktor mere at tage højde for når man ser på 

rengøringen mellem hver patient.  

Hvor der i flere tilgængelige studier ofte fokuseres på rengøring og desinfektion af selve proben, der 

har den direkte kontakt til patienten, er studier vedrørende andre dele af ultralydsapparatet, såsom 

ledningen til proben, keyboardet og holderne til proberne sjældne. Et klinisk studie fra Australien 

publiceret i 2017 samt et observationsstudie fra Holland/ Curacao publiceret 2022, bekræfter denne 

antagelse, netop at der fokuseres mere på proben med den direkte patientkontakt samt ultralydsgel, 

end andre dele af ultralydsapparatet. 
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Både studiet fra Australien og fra Holland/Curacao påviste bakteriel kontaminering indeholdende 

patogene, opportunisk patogene samt normale hud – og miljøbakterier på både prober med den 

direkte kontakt, men også på keyboardet, holdere til proberne samt ledningerne til proberne, som 

kunne fungere som vektorer for indirekte smitte (5,6). 

I tilslutning til det australske studie blev der af World Federation of Ultrasound in Medicine and 

Biology iværksat en international online spørgeskemaundersøgelse, hvor medlemsorganisationer i 

forskellige lande skulle indsamle yderligere information vedrørende rengøring og hygiejne i 

ultralydsmiljøer. Resultaterne fra Storbritannien påpegede, at rengøringen af prober og ledninger 

ofte blev rengjort i henhold til retningslinjer men at der var færre der fik rengjort keyboardet og 

holdere. Flere respondenter havde svaret, at de ikke følte, de havde modtaget korrekt oplæring i 

rengøringen af udstyret, og at flere gjorde det forkert. Respondenterne efterspurgte mere 

undervisning af fabrikanter ved indkøb af nye ultralydsapparater (7). 

De nationale retningslinjer for infektionshygiejne og rengøring i sundheds- og plejesektoren i 

Danmark udarbejdes af Statens Serum Institut (SSI). I deres anden udgave fra 2023, der nu er i 

høring, henviser de blandt andet til ovennævnte artikel fra Australien som værende evidensen af 

rengøringens effekt (8). SSI har i deres første udgave (som er gældende indtil høringen er afsluttet 

og de ny retningslinjer implementeret) angivet standarder for acceptable niveauer af mikrobiologisk 

renhed i sygehusmiljøer efter rengøring. De anvender en kvantitativ og kvalitativ metode til 

bestemmelse af rene flader og genstande. Flader og genstande må maksimalt have et total antal 

kolonidannende enheder (CFU) på under 2.5 CFU/cm2, og S. aureus må ikke forekomme på 

rengjorte overflader (9). 

Rengøringspersonalet i røntgenafdelingen skal ikke aftørre og rengøre medicinteknisk udstyr som 

en del af den regionale rengøringsaftale, da det kan være komplekst at opretholde den fornødne 

viden for korrekt rengøring, samt øget risiko for at udstyret ødelægges eller startes. 

Ultralydsapparater kategoriseres som medicinteknisk udstyr hvorfor det tilkommer 

sundhedspersonalet på røntgenafdelingen at stå for den daglige rengøring af udstyret.  

Ved ikke invasive indgreb klargøres patienterne af andet plejepersonale såsom radiografer og 

social- og sundhedsassistenter, hvorefter radiologen udfører undersøgelsen uden tilstedeværelse af 

andet sundhedspersonale. Efter endt undersøgelse afslutter plejepersonalet undersøgelsen og 

færdiggør patienten, mens radiologen går til arbejdsstationen for at diktere undersøgelsen og 

beskrive med det samme. Det er derved sundhedspersonalet der rengør ultralydsapparatet – fra 
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tastatur til prober, holdere uden at vide præcist hvilke prober der er anvendt og hvilke 

berøringsflader der har været delt direkte og indirekte mellem patient og udstyr. Når der er tale om 

patienter med bekræftet smitte af en patogen mikroorganisme eller mistanke herom, anvendes der et 

plasticcover til selve keyboardet og yderligere et isolationscover til proben. Gelen der anvendes til 

denne type ultralydsundersøgelse er en steril gel til engangsbrug.  

Med disse studier og arbejdsgange styrkes mistanken om, at ikke rengjorte ultralyds keyboards samt 

holdere, kan indeholde forskellige patogene bakterier, som derfor kan medføre en potentiel risiko 

for smitte af patienter, der kommer til ultralydsundersøgelse. 

Jeg har i mit virke som radiograf på røntgenafdelingen erfaret at der ofte findes rester af ultralydsgel 

tilbage på ultralydsapparatet efter endt undersøgelse og rengøring. Mange af resterne ses på knapper 

og flader med mange kanter, som gør det sværere at udføre korrekt rengøring mellem hver patient, 

som de generelle nationale infektionshygiejniske retningslinjer (NIR) foreskriver (10). 

Derfor ønskes det undersøgt om de 6 mobile ultralydsapparater udgør en smitterisiko for patienter 

og personale på billeddiagnostisk afdeling ud fra den bagvedliggende viden og følgende 

problemformulering:  

 

4. Problemformulering 
Formålet med dette studie er at foretage bakteriel prøvetagning på 5 forskellige fokuspunkter på 

ultralydsapparaterne i de 6 ultralydsrum på røntgenafdelingen, som skal svare på følgende: 

• Hvilket niveau af bakterier forekommer i overfladeprøverne, og lever niveauerne op til de 

retningslinjer og grænseværdier, som Statens Serum Institut har fastsat for rengøring mellem 

hver patient? 

• Hvilke bakterier findes i overfladeprøverne? 

• Findes der patogene bakterier i de indsamlede overfladeprøver fra ultralydsapparaterne? 

5. Materiale og metode 
5.1 Pilotprojekt 

Oprindeligt var udgangspunktet at lave et interventionsstudie omkring trackballen og ”skålen” den 

ligger i på alle 6 ultralydsapparater. Der skulle tages overfladeprøver på trackballen på keyboardet, 



9 
 

som er en kugle der har alle frihedsgrader, og anvendes til at bevæge curseren på skærmen. 

Trackballen er svær at rengøre grundet det frie bevægemønster og selve optagningen for korrekt 

rengøring er kompliceret. Bakterieforekomsten skulle undersøges med eSwab før og efter 

rengøring. Efterfølgende skulle interventionen finde sted, hvor der skulle undervises i korrekt 

optagning og rengøring af trackball. Efter interventionen skulle bakterieforekomsten igen 

undersøges. 

Alle prøverne foretaget på trackballen viste sig at være negative, og derved ingen bakterier at 

påvise. Ud fra dette valgte vi at gå en anden vej, og i stedet undersøge 5 udvalgte punkter på 

ultralydsapparatet. Det er sandsynligt at fravalget af trackball kan være behæftet med bias, da 

antallet af undersøgelser i pilotprojektet var på 12. Derved kan det ikke udelukkes at der reelt kan 

være et problem med kontaminering af trackball, men som pga. for få prøver ikke blev detekteret. 

Tidsperspektivet kunne også være en bias, i og med prøverne kun gav et her og nu billede på én og 

samme dag.  

Metoden til prøvetagningen kan også have haft en betydning. I stedet for en tør eSwab kunne der 

være forsøgt med en eSwab fugtet med sterilt vand. Agarplader kunne grundet ”skålen” til 

trackballen ikke tilpasses den konkave form, og ligeledes ville trackballens konvekse form gøre det 

svært at opsamle prøvemateriale fra hele kuglen.  

Som tidligere nævnt omhandler mange af de tilgængelige studier ofte prober samt gel. Studiet fra 

Australien samt London påpeger begge at keyboards og kabler på ultralydsapparatet ikke er 

undersøgt tilstrækkeligt (5,7). Derfor blev der valgt fokusere på kontaktpunkter på hele keyboardet, 

frem for blot et enkelt punkt som trackballen udgjorde.  

Efter ændring i metode blev der indledningsvis foretaget 10 prøver på 2 ultralydsapparater. Dette 

som et nyt lille pilotprojekt til, at anspore om den nye metode egnede sig bedre til at påvise 

eventuelle patogene mikroorganismer. De 10 prøver viste sig at have positive fund, hvorfor det blev 

udgangspunktet for studiet med ny prøvetagningsmetode. 

5.2 Metode 

Der er tale om et kvantitativt observationsstudie hvor formålet er at undersøge, om der er forekomst 

af patogene bakterier på ultralydsapparaterne, og yderligere om der findes patogene bakterier, samt 

om rengøringen efterlever de myndighedsbestemte retningslinjer og grænseværdier. Den første del 
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går med prøvetagning af ultralydsapparaterne, for at detektere, om er er forekomst af patogene 

bakterier, og derefter analysere resultaterne. Til dette blev der udpeget 5 fokuspunkter. 

De 5 udvalgte fokuspunkter med særlig interesse er valgt ud fra praktisk viden om hvor ofte de 

specifikke knapper anvendes og fladerne berøres. Se figur 1. 

A) ”Freeze” knappen, som laver et ”still billede” af undersøgelsen som bruges til 

billeddiagnostisk dokumentation. 

B) ”Ok” knappen der anvendes til hver undersøgelse for at kunne vælge ønskede opsætninger 

C) Håndtaget hvormed ultralydsapparatet kan flyttes og justeres 

D) Holder til proben da denne har mange kanter og flader  

E) Transkutant probehoved der er i direkte kontakt med patienterne 

Figur 1. Figuren viser en oversigt over de 5 fokuspunkter markeret med en rød cirkel og kendingsbogstav A-E, hvor overfladeprøverne 

blev foretaget. 

 

Der blev indsamlet 5 prøver på hver af de 6 ultralydsmaskiner hvilket samlet gav et total antal på 60 

prøver. Indsamlingen skete over 2 forskellige ugedage med forskellige radiologer, radiografer og 

plejepersonale i undersøgelsesrummene. 

A. 

B. 

C. 

D. 

E. 
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Tidsrummet for prøvetagningen lå mellem kl. 12:00-13:00, da der her ikke undersøges patienter, 

men samtidig har alle rummene været benyttet. Prøvetagningerne er lagt således det ikke er op til 

ferier og andre helligdage fx påske, da der her er nedsat produktion, og der primært scannes akutte 

patienter, men i et mindre flow end almindelige hverdage. Prøverne blev taget uden forudgående 

advisering af personale. 

5.3 Studiemateriale 

Studiematerialet består af prøvetagning med ikke-selektive agarplader. Disse var af typen trypsan 

soya agar (TSA) 6 cm aftryksplader (BD BBL Trypticase™ Soy Agar with Lecithin and 

Polysorbate 80, 257637, BD, USA). Al bakterievækst undersøges og yderligere undersøges for 

forekomster af patogene indikatorbakterier fra overfladeprøverne (S. aureus, hæmolytiske 

streptokker og gram negative stave). Der prøvetages fra alle 6 ultralydsapparater i 

røntgenafdelingen.  

Arealet af aftrykspladerne med en diameter på 6cm er ca. 28cm2. Nogle af fokuspunkterne har et 

væsentligt mindre overfladeareal, hvorfor størrelsen af hver enkelt knap blev målt af, og dens areal 

udregnet. Dette for at sikre en mere valid beregning af CFU pr. cm2 som Statens Serum Institut 

angiver grænseværdier ud fra.  

 

Holderen til proben, 

fokuspunkt D, er lidt mere 

kompleks i sin flade, da den 

har en adgangsåbning til 

probens ledning, og et 

cirkulært hul, hvori proben 

placeres.  

 

  

Ved at udregne arealet af åbningen og cirklen, og trække den fra aftrykspladens areal blev en mere 

præcis flade udregnet.  

 

Figur 2a. Figuren viser en probe placeret 
i dens holder 

 

Figur 2b. Figuren viser et nærbillede af holderen 
til proben med dens mange flader og kanter. 
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5.4 Laboratorie analyse 
5.4.1 Dyrkning af bakterier 
Aftrykspladerne blev inkuberet ved 35 grader celcius i 2 døgn i atmosfærisk luft og aflæst efter 24 

og 48 timer. Total CFU count pr. plade blev talt og alle morfologisk forskellige bakteriekolonier 

blev identificeret på species niveau ved hjælp af Maldi-TOF (Bruker, Tyskland). 

Alle prøverne sendes til analyse på hospitalets kliniske mikrobiologiske afdeling for dyrkning og 

analyse. 

Patogene indikatorbakterier var S. aureus, hæmolytiske streptokker (Staphylococcus agalactiae, 

Staphylococcus dysgalactiae og Staphylococcus pyogenes) samt alle gram negative stave.  

Der blev udført resistensbestemmelse på evt. patogene indikatorbakterier.  

 

5.4.2 Resistensbestemmelse  
Resistensbestemmelsen blev udført ifølge retningslinjer og metode fra The European Committee on 

Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST). 

Al resistensbestemmelse blev udført med agar disk diffusion og aflæst i henhold til EUCAST 

breakpoints inklusive SIR ((Susceptible, Intermediate og Resistant) (11).  

Antibiotika der foretages resistensbestemmelse på var klindamycin, erythromycin og cefoxitin. Der 

er ikke foretaget resistensbestemmelse på E. faecalis, da sandsynligheden for at det ville være en 

vancomysinresistent E. faecalis er lille.   

 
5.5 Analyse af data og statistik 
Efter alle prøver var taget og mængde, vækst og eventuel forekomst af patogene bakterier 

registreret, blev der udarbejdet deskriptiv statistik. Til udarbejdelse af den deskriptive statistik 

anvendtes programmet IBM SPSS Statistics version 28. 

Der blev udregnet minimum og maksimum værdier, samt gennemsnit og standardafvigelse som del 

af den deskriptive analyse. Da antallet af overfladeprøver er relativt lavt, (n=6 for hvert af de 5 

fokuspunkter) anvendes t-test til at beregne om der er en signifikant forskel på fokuspunkternes 

beregnede CFU/cm2 sammenlignet med grænseværdien på 2.5 CFU/cm2. 
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6. Etiske overvejelser 
Indhentning af informeret samtykke var ikke nødvendigt, da de indsamlede data ikke kræver accept 

af National Videnskabsetisk Komité, eftersom data til undersøgelsen ikke kan henføres til 

enkeltstående personaler og ej heller faggrupper, eller på anden vis kompromitterer den danske 

Persondatalov. 

Personalet som arbejder i ultralyd, arbejder i forskellige rum både i løbet af dagen og ugen, og der 

forefindes rotation. Dette betyder er det er forskelligt personale der er til stede i ultralydsrummene 

de forskellige dage samt i løbet den enkelte dag, og er derfor ikke relevant i forhold til de 

indsamlede data. På samme måde kan data heller ikke henføres till patienter, hvorfor der ikke her er 

krav om samtykke.  

Afdelingsledelsen er orienteret om projektet, og der er tilkendegivet accept af projektets formål 

forud for dataindsamling. Eventuelle fund ved studiet som måtte have konsekvenser eller på anden 

vis kræve handling for radiologisk afdeling, vil blive forelagt ledelsen i et fora, som gør det muligt 

at iværksætte tiltag og tage hensyn til specifikationer i afdelingen, uden at enkeltstående faggrupper 

eller medarbejdere kan identificeres.  

7. Resultater 
Agarpladerne blev inkuberet og aflæst efter henholdsvis 24 og 48 timer som beskrevet i 

metodeafsnittet. Fordelen ved denne metode var at sikre, at der kunne påvises enkeltkolonier af 

mikroorganismer efter 24 timer, da nogle bakterier efter 48 timer kunne have været i så kraftig 

bakteriel vækst, at de ville fylde hele agarpladen, og på den måde skjule potentiel vækst af andre 

mikroorganismer. Det viste sig ikke at være tilfældet, hvorfor al bakteriel vækst kunne påvises efter 

de 48 timer uden at skjule for andre. Derfor anvendes tallene efter 48 timers inkubationstid. 

Af de samlede antal prøver blev 2 ekskluderet, da prøverne ved en fejl indeholdt dele af 

fingeraftryk, sket et sted i prøvetagningsprocessen, og dermed vurderet kontaminerede. Det betyder 

at n= 58.  90 % af de 58 prøver påviste bakteriel vækst svarende til 52 prøver, hvor de sidste 10 %, 

svarende til 6 prøver, ikke viste bakteriel vækst. Samlet set blev der fundet 19 forskellige bakterier, 

fordelt på de 58 prøver. For at få et bedre overblik over fundene af bakterier, inddeles de i 4 

undergrupper. Se tabel 1. Inddelingen er gjort ud fra bakteriernes overordnede egenskaber i 

cellemembran, for lettere at kortlægge deres mulige patogenese, frem for hvor de oftest koloniserer 
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fx hud, svælg og miljø. Nogle af prøverne indeholdt flere forskellige typer af bakterier, mens andre 

kun indeholdt en enkelt eller få.  

Tabel 1. Gruppeinddeling af fundne bakterier efter prøvetagning på de 6 ultralydsapparater på røntgenafdelingen 

Koagulase negative staphylokokker 

(KNS) 

Staphylococcus auricularis, Staphylococcus capitis, Staphylococcus epidermidis, 

Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus pasteuri, 

Staphylococcus petrasii, Staphylococcus warneri 

Koagulase producerende 

staphylokokker 

Staphylococcus aureus 

 

Andre gram-positive bakterier 

Corynebacterium amycolatum, Corynebacterium aurimucosum, Corynebacterium 

jeikeium, Corynebacterium tuberculostearicum, Kocuria palustris, Micrococcus luteus, 

Paenibacillus spp., Priestia megaterium, Enterococcus faecalis 

 

Gram-negative bakterier Moraxella osloensis 

 

 

Fordelingen af forekomsten af de forskellige påviste bakteriekategorier samt prøver uden bakteriel 

påvisning, vises i figur 3. KNS blev påvist 46 gange, koagulase producerende stafylokokker 1 gang, 

andre gram-positive 31 gange, gram-negative 2 gange og ingen vækst 6 gange. Procentfordelingen 

skyldes at flere bakteriekategorier blev påvist på samme fokuspunkt. 

Figur 3. Figuren viser den procentvise fordeling af prøvefund inddelt i bakterierkategorier for de 5 fokuspunkter på de 6 

ultralydsapparater. 
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På figur 3 ses at 54% af alle identificerede arter fundet i prøverne bestod af koagulase negative 

staphylokokker, som alle er en del af hudens normalflora, men som under de rette forhold er 

opportunistisk patogene. 

Dertil kommer 36% andre gram-positive bakterier der består af hudbakterier i arten 

corynebacterium, micrococcus og Kocuria. Disse kan ligeledes være opportunistisk patogene. Det 

er også i denne gruppe den ene E. faecalis tilhører som eneste tarmbakterie. Flere gram-positive i 

denne gruppe udgøres af forskellige miljøbakterier som Priestia megaterium og paenibacillus.  

2 prøver påviste en gram-negativ bakterie i form af M. osloensis, svarende til 2%.  

1 prøve påviste den koagulase producerende S. aureus. Nærmere analyse viste der ikke var tale om 

MRSA, men analysen viste resistens mod klindamycin samt erythromycin. Den var sensitiv mod 

cefoxitin. 

6 prøver viste ingen bakteriel vækst svarende til 7% af prøverne fordelt på de 5 fokuspunkterne. De 

fem negative prøver blev fundet på fokuspunkterne A, B, C og E på ultralydsapparat 5 på dag 1, og 

en negativ prøve på fokuspunkt E på ultralydsapparat 4 på dag 2. 

På samme måde som typen af bakterie varierede, gjorde det totale CFU tal tilsvarende på de 

forskellige aftryksplader. 

På tabel 2 ses alle målingerne foretaget på de 6 forskellige ultralydsapparater. For hvert fokuspunkt 

kan der aflæses, hvilken type af mikroorganisme der blev påvist. Yderligere kan man se, hvor højt 

et total CFU tal der blev påvist efter 48 timer, ved hvert enkelt af de 5 fokuspunkter, samt summen 

af total CFU efter 48 timer på de 6 ultralydsapparater. 
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Tabel 2. Fordelingen af bakteriel vækst påvist efter 48 timer på de 5 forskellige fokuspunkter, for hvert af de 6 

ultralydsapparater, samt punktets påviste CFU-tal 

  

Ultralydsapparat 1 

 

Ultralydsapparat 2 

 

 

Ultralydsapparat 3 

 Total CFU 48t  Mikroorganisme Total CFU 48t Mikroorganisme Total CFU 48t Mikroorganisme 

Freeze knap 80 KNS 

Andre gram-positive 

34 KNS 

Andre gram-positive 

8 KNS 

Ok knap 43 KNS 

Andre gram-positive 

35 KNS 

Andre gram-positive 

18 KNS 

Håndtag 62 

KNS 8 

KNS 

Andre gram-positive 

33 KNS 

Andre gram-positive 

Holder  19 

KNS 

Andre gram-positive 30 

KNS 

Andre gram-positive 
(Positiv for 

enterococcus faecalis) 

7 KNS 

Andre gram-positive 

Probe 4 KNS 

Andre gram-positive 

2 KNS 27 KNS 

Andre gram-positive 

Sum 208  109  93  

  

Ultralydsapparat 4 

 

Ultralydsapparat 5 

 

Ultralydsapparat 6 

 Total CFU 48t Mikroorganisme Total CFU 48t Mikroorganisme Total CFU 48t Mikroorganisme 

Freeze knap 39 KNS 

Andre gram-positive 

16 KNS 65 KNS 

Andre gram-positive 

Ok knap 95 KNS 13 KNS 55 KNS 

Andre gram-positive 

Håndtag 23 KNS 

Andre gram-positive 

7 KNS 

Andre gram-positive 

36 KNS 

Andre gram-positive 

Gram-negative 

Holder  6 KNS 

Andre gram-positive 

27 KNS 

Andre gram-positive 

23 KNS 

Koagulaseproducerende 
(Positiv for S. aureus) 
Andre gram-positive 

Probe 26 KNS 

Andre gram-positive 

26 KNS 

Andre gram-positive 

21 KNS 

Andre gram-positive 

Gram-negative 

Sum 165  89  200  

Forklaring til tabel 2. KNS står for koagulas negative stafylokokker, og CFU står for colony forming units.  

Nogle totale CFU-tal er væsentlig højere end andre. Dette ses både i forskellen mellem 

fokuspunkterne, men der ses også stor forskel mellem de 6 ultralydsapparater når man kigger på 

summen af det totale CFU tal efter 48 timer. Især ved freeze-knappen, ok-knappen samt håndtaget 

ses der langt højere værdier end fx holderen til proben og selve proben. 
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For at udregne et korrekt CFU/cm2 blev arealet af hvert enkelt fokuspunkt udregnet. Se tabel 3. 

Tabel 3 viser de udregnede arealer svarende til hvert enkelt af de 5 fokuspunkter på ultralydsapparaterne. Agarpladerne 

til prøvetagningerne havde hver et areal på 28cm2. 

 Freeze knap Ok knap Håndtag Holder Probe 

Areal i cm2 5.6 6.1 28.0 (hele agarpladen) 16.9 23.2 

 

Disse udregnede arealer ligger til grund for beregningerne af CFU/cm2 for de 5 fokuspunkter, for at 

disse kunne sammenlignes med myndighedernes grænseværdi der skulle være <2.5 CFU/cm2. 

Tallene vises på figur 4.  

 

Figur 4. Figuren viser det samlede billede for udregnede CFU/cm2 ud for de enkelte fokuspunkter på de 6 

ultralydsapparater samlet for begge dage. Den grå linje indikerer grænseværdien på 2.5 CFU/cm2 for rene flader og 

genstande. Den blå søjle viser prøver indsamlet dag 1, og den orange søjle viser prøver indsamlet dag 2. 

At se på det totale CFU-tal fortæller noget om den bakterielle vækst som påvises. CFU/cm2 

fortæller mere omkring koncentrationen af de påviste bakterier. Figur 4 viser det udregnede 

CFU/cm2 på hver af de 5 fokuspunkter fordelt over de 6 ultralydsapparater. I de Nationale 

Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) har Statens Serum Institut angivet en grænseværdi for 

det totale antal CFU, på rengjorte overflader og genstande. Denne værdi bør være <2.5 CFU/cm2 og 

er indtegnet i figuren.  
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Alle værdier der ligger over grænseværdien, lever ikke op til de fastsatte retningslinjer. Samtlige af 

de værdier der overskred grænseværdien, var blev påvist op freeze- og ok-knappen. En af ok-

knapperne havde et CFU/cm2 på op til 3.8 gange højere end grænseværdien. På en af holderne til 

proben blev der påvist S. aureus, der også strider mod deres anbefalinger vedrørende 

mikrobiologisk renhed. I dette studie var der 13 prøver der overskred grænseværdien. Medtager 

man fundet den ene prøve der påviste S. aureus, der ligeledes er et krav fra SSI, har man samlet 14 

prøver der overskrider bestemmelserne, svarende til at 24% af det totale antal. 

Tallene blev samlet i SPSS Statistics for at udarbejde en deskriptiv statistisk analyse, for bedre at 

vurdere betydningen af tallene. Se tabel 4. 

Tabel 4. Tabellen viser minimum værdi, maksimum værdi, gennemsnit og standard afvigelse fra prøverne taget på 

henholdsvis dag 1og dag 2. 

Dag 1      

 N Minimum værdi Maximum værdi Gennemsnit Standardafvigelse 

Freeze knap 6 0.00 9.60 4.47 3.80 

Ok knap 6 0.00 7.40 4.10 2.98 

Håndtag 6 0.00 2.10 0.83 0.86 

Holder 6 0.10 0.90 0.42 0.29 

Probe 6 0.00 1.10 0.27 0.42 

Dag 2 

Freeze knap 6 0.40 6.10 2.77 1.87 

Okay knap 6 0.70 8.30 3.33 2.74 

Håndtag 6 0.10 0.90 0.30 0.31 

Holder 6 0.10 1.60 0.70 0.55 

Probe 6 0.00 1.10 0.47 0.50 

 

For at undersøge om der var en signifikant forskel på de 5 fokuspunkters CFU/cm2 sammenlignet 

med grænseværdien på 2.5 CFU/cm2 blev denne udregnet via SPSS. 2.5 CFU/cm2 blev indsat som 

den referenceværdi der skulle sammenlignes med, da det er den fastsatte grænseværdi fra SSI. 

Tallet er den hypotetiske populations gennemsnit. Se tabel 5 og tabel 6. 

Tabel 5 viser den statistiske analyse bestående af t-test, signifikans (p-værdi), forskel i gennemsnit samt 

konfidensinterval af de 5 fokuspunkter sammenlignet med grænseværdien på 2.5 CFU/cm2, på de 6 
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ultralydsapparater dag 1. P-værdien er svarende til t-værdien med en frihedsgrad på n=6-1. Freeze knappen 

(p=0.131) og ok knappen (p=0.123) er ikke statistisk signifikante. De resterende punkter har alle en p< 

0.003, og er dermed statistisk signifikante. 

 

 

Tabel 6 viser den statistiske analyse bestående af t-test, signifikans (p-værdi), forskel i gennemsnit samt 

konfidensinterval af de 5 fokuspunkter sammenlignet med grænseværdien på 2.5 CFU/cm2, på de 6 

ultralydsapparater dag 2. P-værdien er svarende til t-værdien med en frihedsgrad på n=6-1. Freeze knappen 

(p=0.370) og ok knappen (P=0.245) er ikke statistisk signifikante. De resterende punkter har alle en p< 

0.001, og er dermed statistisk signifikante. 

 

8. Diskussion  
For at gøre diskussionsafsnittet mere overskueligt, inddeles diskussionen i to afsnit. Det første afsnit 

bygger på diskussion omkring metode, hvorefter der vil være et afsnit med diskussion vedrørende 

resultaterne af undersøgelsen. 

8.1 Diskussion af metode 
Oprindeligt skulle studiet have været et interventionsstudie, men som nævnt i metodeafsnittet, blev 

der foretaget et pilotprojekt, der havde betydning herfor. Ingen af prøverne på track ball, foretaget 
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med tør eSwab, kunne påvise mikroorganismer. For ikke at risikere at lave hele studiet med denne 

metode og stå med 0 bakteriel påvisning, valgte vi at sadle om, og i stedet bestille aftryksplader 

hjem, og udpege 5 fokuspunkter.  

Dette studie kunne, som i studiet fra Holland / Curacao (6), have forsøgt med anvendelse med en 

fugtet eSwab. Dog var det af ressourcemæssige hensyn ikke muligt at lave en kombination heraf 

som i det hollandske studie. Havde tidsrammen og ressourcerne været anderledes, havde det været 

interessant at udføre studiet med en kombination af prøvetagningsmetoder og generelt flere 

fokuspunkter, for at få et samlet billede af hele ultralydsapparatet. 

Prøverne blev sendt til analyse på hospitalets klinisk mikrobiologiske afdeling. Her var det 

bioanalytikerstuderende der foretog analysen, hvilket kan have svækket validiteten af prøverne, da 

prøvesvarets sensitivitet og specificitet er afhængig af kvaliteten i hvert skridt i analysefasen (12). 

For at undgå disse målebias er analysen udført under tæt supervision af erfarne og 

pædagogiskuddannede bioanalytikere. På denne baggrund vurderes prøvesvarende som valide, 

hvilket er en styrke for studiet. 

Udregningen af CFU/cm2 bygger på overfladeberegninger af de enkelte flader og knapper på 

ultralydsapparatet. Man kunne have lavet et skøn over agarpladens berøringsflade med en knap, 

men for at tangere mere korrekte og pålidelige tal, blev arealet af hver knap og flade beregnet. 

Havde man som standard anvendt hele agarpladens overfladeareal på 28cm2 ville CFU/cm2 blive 

for lille i forhold til den reelle størrelse flade der blev målt på de mindre fokuspunkter. Ved 

opmåling af håndtaget blev hele agarpladens flade brugt. Modsat var det for freeze-knappen, ok-

knappen og holderen til proben, da disse har en væsentlig mindre kontaktflade med agarpladen, og 

derfor måtte udregnes. Udregningerne kan være behæftet med en lille usikkerhed, omend tallene 

vurderes langt mere retvisende end hvis hele agarpladens flade anvendes som standard, eller hvis 

kontaktpunkternes arealer blot byggede på et skøn. Optimalt set var overfladerne blevet målt med 

elektronisk opmålingsudstyr, der kunne give helt eksakte overfladeberegninger. Dog vurderes de 

beregnede fladearealer her at være retvisende. For at CFU/cm2 var så retvisende som muligt, var det 

vigtigt at udregne disse pr dag. Havde man her lagt tallene sammen, ville CFU/cm2 ikke være 

korrekt, og derfor ikke direkte sammenligneligt med grænseværdien på <2.5 CHU/cm2. 

Hvor der i figur 3 kunne læse at der ikke var påvist bakteriel vækst i 6 prøver, fremstår det i tabel 2 

som, at der var bakteriel påvisning på alle 5 fokuspunkter. Dette skyldes, at tallene for de to dage 

blev lagt sammen, da forskellen i de enkelte rum ikke er fokusset her. Derimod blev den bakterielle 
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kontaminering af de enkelte fokuspunkter vurderet af større interesse. De enkelte rum i sig selv, bør 

ikke vise den store forskel i og med de betjenes af forskellige medarbejdere i løbet af dagen og i 

løbet af ugen. Det antages at medarbejdere rengør ultralydsapparatet på samme vis uanset om det er 

i det ene eller det andet ultralydsrum. 

For at reducere risikoen for en adfærdsændring blandt personale, i måden hvorpå der rengøres efter 

hver patient, blev prøverne taget uden foregående advisering herom. Dette for at det blev et så 

virkelighedstro billede af dagligdagen som muligt. Ved at orientere omkring prøvetagningen, ville 

det ikke kunne udelukkes, at rengøringen ville blive udført mere dybdegående end ellers.  

Et samlet antal prøver på 60 indsamlet over 2 dage, hvoraf 2 måtte kasseres grundet fejl, giver kun 

et begrænset indtryk omfanget af problemstillingen. Det ville have været en styrkelse af validiteten, 

hvis det havde været muligt at indsamle flere prøver over en længere periode, for at gøre grundlaget 

for undersøgelsen større. Derudover ville det være interessant hvis studiet havde været lavet som et 

interventionsstudie. På den måde havde det været muligt at sammenligne de indsamlede prøver, 

med prøver taget efter en intervention, hvor der blev undervist i korrekt rengøring. 

Sammenligningen ville vise om undervisning i korrekt rengøring kunne nedbringe antallet 

mikroorganismer til, et af myndighederne, acceptabelt niveau.  

 

8.2 Diskussion af resultater 
Mange studier har de seneste år beskrevet, hvorledes hospitalsmiljøer kan være reservoir for 

patogene bakterier. Studier viser ligeledes hvor vigtigt det er med rengøring af flader i 

hospitalsmiljøer(1,13)  

Generelt set viser resultaterne, at den rengøring der har fundet sted, ikke har levet op til de 

retningslinjer der er udstukket fra Statens Serum Institut. De foreskriver at der rengøres mellem 

hver patient – fra lejet hvor de ligger, og til de forskellige utensilier der måtte anvendes til 

undersøgelsen, som i dette tilfælde består af ultralydsapparatet (10). Resultaterne viste blandt andet 

at alle prøverne hvor CFU/cm2 lå over grænseværdien på 2.5 CFU/cm2, var taget på enten freeze-

knappen, ok-knappen eller håndtaget til ultralydsapparatet. Mit klare indtryk af et begrænset 

kendskab til anvendelsen af sleep funktion, hvor skærmen til ultralydsapparatet går i dvale i et vist 

tidsrum, kan ikke udelukkes, at være en faktor hvorfor der ses så høje CFU tal her.  
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Det er heller ikke mit indtryk, at optagning af track ball er alment kendt blandt personalet, især fordi 

dette kan være en mere krævende manøvre. Hvis man rengør knapperne og fladerne uden, at 

aktivere sleep funktionen risikerer man, at ændre i opsætningen af apparatet, eller at slette billeder 

tilhørende den forrige undersøgelse. I stedet rengør man givet vis mere forsigtigt, men derved heller 

ikke tilstrækkeligt. Berøring af proberne og holderne hertil, kan ikke ændre i opsætningen af 

ultralydsapparatet på samme måde som keyboardet. Man kan derfor føle det er mere sikkert, at 

rengøre proben og holderen dybdegående, uden at risikere at påvirke ultralydsapparatet. Havde 

studiet været et interventionsstudie, havde denne usikkerhed kunne have kastet mere lys over 

problemstillingen. Ved at undervise i brugen af sleep funktionen, kan man forestille sig, at man 

bedre tør rengøre mere dybdegående og korrekt i stedet for, at aftørre lettere hen over tastaturet, og 

på denne måde nedbringe mængden af mikroorganismer.  

I studiet fra Storbritannien angav respondenterne i et af spørgsmålene i spørgeskemaet, at der 

generelt manglede oplæring i rengøring af nyindkøbte ultralydsapparater fra producenternes side 

(7). På helt samme måde følte de, at der manglede undervisning i korrekt brug af rengørings og 

desinfektionsmidler til anvendelse på ultralydsapparaterne, når nye produkter blev leveret. På 

røntgenafdelingen, hvor dette studie er udført, har vi på samme måde oplevet tvivl omkring, hvilke 

rengørings- og desinfektionsmidler der skal anvendes, og hvilke der overhovedet må anvendes på 

ultralydsapparaterne. Der var et eksempel på, at indkøbsafdelingen havde indkøbt nye 

desinfektionsklude med samme farve på emballagen som dem der var i restordre. Forskellen viste 

sig at være niveauet af desinfektion. De oprindelige desinfektionsklude både rengjorde og 

desinficerede på low level disinfection niveau ifølge Spauldings klassifikationsniveau for rengøring 

og disinfektion (14). De nye klude desinficerede kun, og lå på niveauet intermediate level 

desinfection. Selve problemet viste sig at være, at koncentrationen af det virksomme stof i de nye 

rengøringsklude, kunne nedbryde gummimembranen på proberne, og derved ødelægge udstyret. 

Det gav en stor usikkerhed blandt sundhedspersonalet. Denne usikkerhed og mangel på et sikkert 

vidensgrundlag omkring korrekt rengøring, kan derfor ikke udelukkes, at have haft en betydning for 

rengøringen af ultralydsapparaterne, og dermed niveauet af bakterier.  

Ved indlæggelse på hospitalet screenes der ikke for alle typer af patogene bakterier. Nogle patienter 

bliver først senere i deres indlæggelsesforløb, bekræftet smittede med en patogen bakterie, eller er 

udsat for en nosokomiel smitte uden at have udvist symptomer til at begynde med. Derfor kan der 

potentielt være patienter smittet med patogene bakterier der kommer til ultralyd, og som endnu ikke 

udviser symptomer, og derved ikke er blevet testet eller screenet. Derfor er det essentielt at 
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rengøringen mellem hver patient udføres korrekt, og efterlever retningslinjerne fra Statens Serum 

Institut, så eventuelle smitteveje afbrydes.  

Med det blotte øje har det ofte været muligt, at se rester af indtørret gel på ultralydsapparaterne på 

røntgenafdelingen. Det i sig selv er en indikation på, at rengøringen ikke har været udført 

tilstrækkeligt. Som beskrevet i introduktionen, problemformuleringen og i resultaterne, har Statens 

Serum Institut fastsat en grænseværdi på en total CFU <2.5 CFU/cm2. Resultaterne fra dette studie 

viste, at denne grænseværdi var overskredet i 24% af tilfældene, og nogle med mange gange højere 

antal CFU/cm2. Tallene gik helt op til 3.8 gange højere CFU værdi, som det ses på figur 4.  

På tabel 2 kunne man se det totale CFU tal fordelt på de 5 fokuspunkter på de 6 ultralydsapparater. 

Freeze-knappen, Ok-knappen samt håndtaget var de punkter med højest total CFU. Som nævnt har 

mange studier haft fokus på proben og gelen, der har direkte kontakt med patienten. På samme 

måde kan det tænkes at hænge sammen med rengøringen af apparaturet. Sundhedspersonalet 

fokuserer mere på det de ved, har haft berøring med patienten og tillægger ikke den indirekte smitte 

samme risikobetoning. Endvidere kunne kan man se summen af disse CFU tal, at tallene varierer 

mellem ultralydsapparaterne. Særligt ultralydsapparat 1 og 6 har høje total CFU værdier. Hvad der 

kan være den udslagsgivende faktor her, kan være svær at påpege, men det kan måske have at gøre 

med, at disse rum eventuelt anvendes mere, og der derved er kortere tid til rengøring mellem hver 

patient. 

Den statistiske fremstilling i tabel 4. der viser minimum- og maksimumværdi samt gennemsnit og 

standardafvigelse for de to prøvedage, angiver tydeligt, at de 2 fokuspunkter freeze-knappen og ok-

knappen skiller sig væsentligt ud. Både de højeste værdier og højeste standardafvigelser blev påvist 

her. Det var også netop disse to fokuspunkter der stod for alle tal for CFU/cm2 som lå over 

grænseværdien på 2.5.  

Kigger man på tabel 5 og tabel 6 ser man den udregnede t-værdi,p-værdi og konfidensinterval for 

de enkelte fokuspunkter dag 1 og dag 2. Håndtag, holder og probe ligger alle med en p<0,003 både 

dag 1 og dag 2. Altså tallene er statistisk signifikante. Freeze knappen (p=0.131) og ok knappen 

(p=0.123) dag 1, og dag 2 har freeze knappen (p=0.370) og ok knappen (p=0.245), altså væsentligt 

højere p-værdi end de andre fokuspunkter, og er ikke signifikante. Som før nævnt var det også her 

de største maksimumværdier af CFU blev påvist, og disse høje værdier udgør ekstremværdier. Den 

høje p-værdi indikerer en statistisk højere usikkerhed. Selvom freeze- og ok knapperne ikke har p-

værdier der er statistisk signifikante, er de målte CFU/cm2 nogle steder langt over grænseværdierne. 
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Det kan ikke afvises, at sundhedspersonalet har mere fokus på rengøring af flader, der har haft 

direkte kontakt med patienterne, og hvor der synligt ses rester af gel, mere end den indirekte som 

keyboardet udgør. 

De 2 patogene mikroorganismer, S. aureus samt E. faecalis blev begge fundet på holderen til 

proben. Af de 5 fokuspunkter er det denne, der har de flest skæve flader og kanter, da både proben 

og ledningen hertil, skal kunne placeres og opsættes her. Det kan hænge sammen med rengøringen, 

at det er en mere krævende og besværlig opgave at rengøre dette punkt tilstrækkeligt. Jo flere kanter 

og flader jo større agtpågivenhed kræver det, at komme rundt alle steder, for at få fjernet 

mikroorganismerne. Som det også påpeges i studiet fra Australien, ville det være interessant, hvis 

man kunne inddrage producenterne af ultralydsapparaterne (5). De spiller en nøglerolle i designet 

og udformningen af apparaterne, og er derved også en vigtig samarbejdspartner, når nye ideer og 

design skal udtænkes og implementeres. Jo færre flader og kanter, des lettere vil det være at udføre 

korrekt rengøring for personalet. Selve udformningen af keyboardet med mange knapper og track 

ball kan også gentænkes til et mere rengøringsvenligt design. Track ball kan fx blive udskiftet med 

et touch plade, og knapperne kunne ligeledes integreres i en hel flade som touch knapper. 

Flere af svarene fra respondenterne i spørgeskemaundersøgelsen i Storbritannien omhandlende 

rengøringen af ultraludsapparaterne, gik på den individuelle forskel der var på rengøringen blandt 

personalet (7). Foruden den individuelle forskel i rengøringen, kommenterede flere af 

respondenterne, at selvom man var enig i at rengøringen i praksis skulle forbedres, så oplevede de 

megen modstand mod forandring. Til fremtidig ændring af eventuelle retningslinjer eller 

effektuering af disse, er det vigtigt implementeringen tilrettelægges nøje. Eksempelvis kan WHO’s 

Multimodale forbedringsstrategi indtænkes, som et godt redskab til at gøre implementeringen af 

rengøringen af ultralydsapparaterne mere struktureret (15,16). Havde dette studie været designet 

som et interventionsstudie, havde det været interessant at stille samme spørgsmål som i 

spørgeskemaundersøgelsen efter en rum tid, for at se om der var en forbedring at se, eller hvori 

implementeringsprocessen der skulle sættes ind, for at opnå bedre resultater.  

M. osloensis er en gram negativ bakterie der findes som en del af kroppens normalflora i hud og 

slimhinder i de øvre luftveje. Den anses ikke som værende patogen, men case rapporter viser at 

patienter i peritoneal dialyse har fået infektioner forsaget af M. osloensis (17,18) Dialysen på 

hospitalet ligger ved siden af røntgenafdelingen, og vi ser ofte patienter der kommer til 
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nyreundersøgelse i ultralyd samt CT, hvorfor det kan være en indikation at sikre korrekt rengøring 

af ultralydsapparaterne. 

Resultaterne viste at 37% af prøverne havde påvist andre gram-positive bakterier. Til denne 

kategori hører slægten corynebacterium hvor corynebacterium aurimucosum, corynebacterium 

amycolatum, corynebacterium tuberculostearicum og corynebacterium jeikeum blev påvist i 

prøverne. Flere studier kategoriserer dem som opportunistisk patogene mikroorganisme, og især C. 

jeikeum er der er ekstra fokus på, da man ser stigende antal infektioner og resistens overfor 

peniciliner, cefalosporiner samt aminoglykosider. Vancomysin er den modtagelig for. 

Immunsupprimerede kan være mere modtagelige for smitte med C. aurimucosum, og C. jeikeum, og 

derudover er C. jeikeum i flere studier blevet associeret med endocardit. C. jeikeum kan behandles 

med vancomysin (19,20,21). 

E. faecalis er en gram positiv tarm bakterie, og en del af enterokokfamilien, men som modsat de 

fleste andre medlemmer, hurtigt formår at udvikle resistens mod forskellige antibiotikum. Det var 

den eneste tarmbakterie som blev påvist. Til gengæld har E. Faecalis virulensfaktorer, der ligesom 

med andre enterokokker, øger deres patogenese, hvorfor de er en stigende udfordring i forbindelse 

med nosokomielle infektioner (22,23,24). I forhold til påvisningen af tarm bakterien E. faecalis 

kunne det have været interessant, om der havde været foretaget resistensbestemmelse for at se om 

der var tale om en vancomysin resistent enterokok (VRE). VRE er ligesom andre multiresistente 

bakterier et stort problem på sygehuse, da infektioner med bakterien kan være alvorlige for 

patienten, og være med til at forlænge indlæggelsen. Samtidig kan problemet også ses i et 

samfundsøkonomisk perspektiv i forbindelse med længerevarende sygdom og behandlingsbehov 

(23). Potentielt set er der en risiko for, at kontamineringen af ultralydsapparaterne ikke er sket via 

patienterne, men via kontaminerede hænder fra sundhedspersonale, der betjener 

ultralydsapparaterne inden berøring af patienter. Flere af de koagulase negative stafylokokker og 

andre gram positive bakterier, der kan være opportunistisk patogene, er en del af hudens 

normalflora. Ligeledes kan E. faecalis ikke udelukkes at komme fra kontaminerede hænder fra 

sundhedspersonale, hvor der ikke har været udført korrekt håndhygiejne. Det er vigtigt at påpege, at 

der er stor fokus på håndhygiejne for sundhedspersonale, blandt andet med onlinebaseret teoretisk 

undervisning samt praktisk undervisning. Deltagelse i undervisningen er en forudsætning for at 

kunne udføre patientnære undersøgelser ved nyansættelse i Region Hovedstaden, og den 

onlinebaserede teori skal genopfriskes hvert andet år. Dette gælder alle sundhedsfaggrupper.  
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På et af ultralydsapparaterne blev der påvist den patogene S. aureus. Analysen viste der ikke var 

tale om methicillin resistent S. aureus. I Danmark ses ligeledes en stigning i antallet af smittede 

(25). Flere kan være raske bærere af denne bakterie, men for andre vil den kunne give infektion. S. 

aureus er velbeskrevet i både litteraturen og forskellige studier, da den længe har været i 

myndighedernes søgelys i et globalt perspektiv (26,27,28). Ikke kun på grund af dens evne til at 

fremkalde sygdom hos inficerede patienter, men også grundet dens evne til at udvikle resistens for 

forskellige antibiotikum. Antallet af nosokomielle infektioner globalt men også på danske hospitaler 

udgør en stigende risiko for patienter. Af samme årsag følges den nøje af de danske myndigheder, 

hvor Statens Serum Institut årligt udgiver årsrapporter om incidensen af S. aureus bakteriæmier 

(SAB) i Danmark (29). Siden 2012 er den årlige incidens for SAB steget med ca. 4 %, med den 

eneste nedgang detekteret i 2020 og 2021 da covid-19 pandemien stadig var betinget af restriktioner 

for fx sociale arrangementer og rejseaktivitet. Grundet bevågenheden på og frygten for øget 

incidens og resistens af S. aureus, har SSI indført en nultolerence over for rengjorte flader og 

genstande. At der blev påvist S. aureus på et af fokuspunkterne må derfor ikke negligeres. 

Generelt bør det især overvejes om fundene af E. faecalis og S. aureus bør være en katalysator for, 

at sætte gang i en debat omkring, hvilke ændringer der hurtigt kan sættes i værks, således der på den 

korte bane, reduceres risici for overførsel af smitte med disse patogene bakterier. På den lange bane 

er det essentielt at der iværksættes initiativer der skal sikre en forbedring af rengøringen af det 

medicintekniske udstyr som i ultralyd hører under, da denne varetages af personalet selv. Dette skal 

gerne kunne vise at CFU tallet nedbringes og på den måde eliminere risikoen for både den direkte 

og indirekte smittespredning mellem patienterne. 

Flere af de påviste koagulase negative staphylokokker samt C. jeikeium er en del af normalfloraen, 

og findes blandt andet i axillen. På samme måde viser et studie fra Storbritannien, at den patogene 

og multiresistente svamp candida auris oftest koloniseres ved axillen (30). Studiets formål var at 

afdække et udbrud med C. auris på en intensivafdeling. Konklusionen var at genanvendeligt udstyr, 

her prober til axillær temperatur måling, var relateret til udbruddet, og at C. auris kunne overleve i 

hospitalsmiljøet og, via axil temperatur proberne, overføres mellem patienter på intensivafdelingen. 

Det kan virke søgt at inddrage C. auris i denne diskussion, men svampen er en stigende udfordring 

mod patienter og generelt mod sygehusene på verdensplan grundet resistens, hvorfor den også i 

Danmark har fået øget opmærksomhed, især med dens resistens og behandlingsmuligheder taget i 

betragtning (31,32).  
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På denne røntgenafdeling udføres mange undersøgelser af patienter med problematikker relateret til 

området ved axillen såsom lymfeknuder, rotatorcuffen, pleura og mammae. Når de andre 

hudbakterier, som blandt andet forekommer i axillen, blev påvist på ultralydsapparatet i dette studie, 

kan man frygte, om der på et tidspunkt, ligeledes vil kunne påvises C. auris. Ultralydsapparaterne 

bruges mange gange om dagen til forskellige patienter, og har som i det britiske udbrud på 

intensivafdelingen, risiko for at kunne viderebringe smitte mellem undersøgte patienter. Som en 

forebyggende indsats, bør man derfor have klare retningslinjer for, hvilke desinfektionsmidler man 

skal anvende mod denne svamp. Dette studie detekterede kun bakteriel forekomst, men i kommende 

studier ville det være interessant at udvide prøvetagningen til ligeledes at inkludere forekomsten og 

niveau af svampe på ultralydsapparater.  

Sammenholder man fundene af patogene og opportunistisk patogene bakterier, med det store flow 

af patienter på røntgenafdelingen på Hvidovre Hospital, hvoraf mange har komplicerede 

sygdomsforløb og eksempelvis er indlagt på intensiv afdeling, giver det anledning til at overveje, 

hvorvidt rengøringsrutinerne er tilstrækkelige, og om eventuelle introduktionsprogrammer og 

oplæringsprogrammer skal revideres, med øget fokus på rengøring. Mange af patienterne har sår, 

intravenøse adgange og forskellige katetre. De kan alle virke som adgang for bakterier, der anses 

som en del af normalfloraen, patogene som opportunistisk patogene, men som kan give alvorlige 

infektioner hos svækkede patienter. 

9. Konklusion 
Med et generelt højt patientflow og en samlet stigning i antal årlige ultralydsundersøgelser på 

røntgenafdelingen på Hvidovre Hospital, er der dagligt mange berøringsflader med forskellige 

patienter og patientkategorier. Ultralydsapparaternes fysiske design byder på mange flader og 

kanter der direkte og indirekte er i kontakt med patienterne, hvilket kan udfordre kvaliteten af 

rengøringen mellem hver patient.  

I dette studie blev påvist vækst af både miljøbakterier, bakterier fra hudens normalflora samt 

patogene bakterier på rengjorte områder. En væsentlig del af de bakterier som blev påvist, er 

opportunistisk patogene under de rette forhold. Mange patienter ankommer til røntgenafdelingen 

med sår, katetre og dræn, hvorved der kan være risiko for smitte mellem patienter, som for især 

særligt svækkede patienter, kan være meget alvorlig.  
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Samlet set lever 24% af prøverne ikke op til, de af Statens Serum Institut, fastsatte retningslinjer og 

grænseværdier for total antal CFU/cm2 på under 2.5. En af prøverne påviste S. aureus på et af 

fokuspunkterne, hvilket er en bakterie, der som standard fra SSI, ikke må kunne påvises på 

rengjorte flader eller genstande. 

Resultaterne fra røntgenafdelingen på Hvidovre Hospital indikerer derfor, at ultralydsapparaterne 

kan fungere som vektor for bakterier, og derved kan udgøre en smitterisiko for patienterne. En 

forbedring af de nuværende retningslinjer for korrekt rengøring af ultralydsudstyr samt 

introduktionsprogrammer i infektionshygiejne på røntgenafdelingen er nødvendige, og en vigtig 

faktor til at kunne forbedre hygiejnen og samtidig at nedbringe CFU tal. 

10. Perspektiver 
Yderligere kan dette afgrænsede projekt ses som en indikator for mere omfangsrige undersøgelser 

af UL apparaterne i større skala hvor der prøvetages i en længere tidsperiode eller ved at inddrage 

flere afdelinger eller hospitaler, for at se om der er forskelle og ligheder på lokalt og regionalt plan, 

og eventuelt iværksætte ny retningslinjer på området. Neonatalafdelinger oplever MRSA udbrud og 

kan nævnes som et interessant sted for yderlige projektudfoldelse (20). 

De påviste bakterier i dette studie, kan være en udslagsgivende for at revurdere de eksisterende 

retningslinjer. Til ultralydsundersøgelser anvendes et isolationscover ved patienter der er kendt med 

smitte af en patogen bakterie eller som er mistænkt herfor. Dette for at tage yderligere 

foranstaltninger for at bryde smitteveje. Man kan overveje, at man som standard, anvender disse 

isolationscovers til patienter der er ekstra udsatte. Det kan være patienter der er 

immunsupprimerede eller patienter på intensivafdelingen samt neonatalafdelingen. De er i forvejen 

ekstra sårbare, så yderligere risiko for smitte kan nedbringes, ved at bruge dette isolationsudstyr. 

Der kan være en ekstra omkostning forbundet hermed på den korte bane, men i et bredere 

perspektiv kan en reduktion af smitterisici mellem patienter via ultralydsapparatur, være en klar 

forbedring for patienterne, samt i et økonomisk perspektiv.  

Bedre samarbejde med producenterne omkring det fysiske design af ultralydsapparaterne er et 

vigtigt perspektiv i forhold til, at kunne lette rengøringen af apparaterne og på samme tid, gøre 

rengøringen mere effektiv. Herved kan efterlevelsen af myndighedsbestemte krav forbedres. Der 

kan potentielt være en stor optimering at hente, ved bedre oplæring af relevant personale med en 

dybere forankret kompetence indenfor den infektionshygiejniske område, i korrekt rengøring af 
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apparaturet. Bedre oplæring af relevant personale kan affeje misforståelser i afdelinger rundt 

omkring på hospitaler, hvilket i sidste ende kan nedbringe risikoen for smitteoverførsel mellem 

patienter. 

Påvisningen af høje koncentrationer af CFU, S. aureus samt E. faecalis kræver der iværksættes en 

handlingsplan for, hvordan disse bakterielle fund kan nedbringes og rengøringen optimeres. Dette 

vil kræve en nøje planlagt undervisning. Det er vigtigt, at de ansatte ikke føler, der bliver svunget en 

pisk, eller at der er en løftet pegefinger, men at de forstår alvoren i problematikken. Ved at lave et 

godt oplyst grundlag, kan det være grobund for en øget forståelse og accept af, hvor vigtigt det er at 

optimere rengøringen mellem hver patient. Det er vigtigt for det tværfaglige samarbejde, at ingen 

specifikke faggrupper stilles i søgelyset, men at man som en samlet gruppe skal samarbejde om at 

løfte denne opgave. Bedre introduktionsprogrammer og oplæring i korrekt rengøring vil kunne 

styrke alle, således at rengøringsniveauet hæves.  
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