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SMITTE PÅ SUS
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Legionella pneumophila

Legio ella pneumo phila

En liten armé som elsker lunger 
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«LEGIONÆRSYKDOMMEN» PÅ 60 SEKUNDER
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 Først påvist etter et utbrudd i 1976 av alvorlig lungebetennelse hos mange deltakere på en kongress for amerikanske 
militærveteraner (American Legion) på et hotell i Philadelphia

 Alvorlige former krever sykehusinnleggelse og kan være livstruende (røyk, alkohol, KOLS, høy alder, annen underliggende 
sykdom, immunsvekkede – (økt risiko)

 En mildere, selvavgrensende form er kjent under navnet «Pontiac feber»

 Smittekilde er oftest aerosoler fra dusj eller luftkondisjoneringsanlegg/kjøletårn, og sporadiske tilfeller i Norge har oftest 
vært knyttet til utenlandsreiser

 Sykehus ervervet legionella lungebetennelse smitter hyppigst via aspirasjon

 Standard antibiotikabehandling i Norge ved lungebetennelse dekker ikke opp for legionella

 Standard dyrkningsmetoder vil heller ikke påvise denne bakterien

 Smitter ikke mellom mennesker

 Innenlands smitte skal utløse søk etter smittekilde!!!!
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Utbruddet i Stavanger
Opphopning av sporadiske 

tilfeller, ikke relaterte



LEGIONÆRSYKDOM I DANMARK 2021
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RISIKOKATEGORIER FOR LEGIONELLASMITTE
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STORT SPREDNINGSPOTENSIALE – RISIKOGRUPPE 1
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VANNSYSTEMET SUS – FOREBYGGE LEGIONELLAVEKST

 Legionella tilstede i vannsystemet på SUS fra 2001

 UV-filter 2017, Klordioksid (ClO2,) 2002, grovvanns filter siden byggene var nye

 Temp varmtvann 55-60ºC, redusert før sommeren 2022 for å øke effekten av klordioksid

 Legionella-analyse i vannprøver fra spredte punkter, ikke sekvenstypet årlig

 Legionella pneumophila serogruppe 2-14, ST292 (sekvenstype), «husstamme» fra 2002, også påvist 2009, tillagt 

liten betydning/risiko for sykdom
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TIDLIGERE PRØVETAKING SUS
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KASUS SUS

 Pasient innlagt som tester pos på legionella

 Diagnosen mistenkt da urin antigen hurtigtest slo ut positivt og verifisert med PCR fra sekret fra nedre luftveier neste 

dag, og videre til dyrkning for sg og ST undersøkelser

 Relativt langt opphold i sykehuset

 Mistanke om intern smitte oppstår raskt, inkubasjonstid 2-10 dager (5-6 dager)
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KOMMUNEOVERLEGE  VARSLES

 Prøvetaking i hjemmet og institusjon, pasienten hadde hatt begrenset aksjonsradius 

 Lav sannsynlighet

 Vannprøver analysert viste seg å være negative, svar to uker senere
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UAVKLART SMITTESITUASJON,  UMIDDELBARE  TILTAK?

 Fikk kartlagt at pasienten ikke hadde dusjet

 ASPIRASJON > aerosol 

 Kontaktet Fhi tidlig, men ble henvist til smittevernoverlege Egil Lingaas ved OUS

 Diskuterte filtre distalt i systemet, armaturer

 Diskusjon om å ikke drikke vann fra armaturer, men avsto da risikoen ble vurdert som svært lav

 Økt årvåkenhet og evt. utvidet testing av pasienter med alvorlig sykdom/lungebetennelse

 Intensiverte gjennomskylling av dusjer som ikke brukes til daglig
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KARTLEGGING PASIENTENS FERD I SYKEHUSET

 Tidslinje, innom 5 avdelinger hvor aktuell smitte kunne oppstå

 Kartla risikopunkter: dusjer, armaturer, vann-dispensere/automater, respiratorutstyr

 Mikrobiologisk avd. SUS tok svaber-prøver fra 24 risikopunkter 3 dager etter påvist smitte

 Dyrkning og videre genotyping/helgenomsekvensering

 Ekstern aktør tok vannprøver/sendt til Eurofins 
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MIKROBIOLOGI

 Pasienten fikk påvist Legionella pneumophila sg 2-14, ST93, altså ikke gammel «husstamme» ST292

 Alle 5 avdelingene hadde positive svaberprøver

 Det ble påvist Legionella pneumophila sg 2-14 i 14 av 24 prøver

 Videre sekvenstyping ved helgenomsekvensering viser at det er ST93

 Når har skiftet fra ST292 til ST93 forekommet?, mer patogen?
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SVABER PRØVER 14/24 POSITIVE
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1. PRØVESETT EUROFINS  - VANNPRØVER
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2. PRØVESETT EUROFINS  - VANNPRØVER
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HÅNDTERING AV SMITTET  TILFELLE

 SUS opprettet etter hvert en tverrfaglig utbruddsgruppe

Fulgte opp hendelsen i to spor:

 Hendelsesforløp pasient

 Gjennomgang av sykehusets vannsystem for monitorering av legionella, risiko?

 Kontakter smittevernlegen i Stavanger kommune, tilsynsfunksjon?
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RÅDGIVENDE  TILSYN STAVANGER KOMMUNE
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TILSYN FØRTE TIL FØLGENDE TILTAK

 Kvartalsvis prøvetaking på faste steder hvor der er sårbare pasienter

 Måling av ClO2 konsentrasjon ppm (mg/L) samtidig med vannprøver og svaberprøver/sekvenstype

 Filter, loggføring oppdatert

 Utbruddsprosedyre

 Flere eksterne lokasjoner får nå hydrogenperoksid 

 Regelmessig gjennomspyling av dusjer som ikke benyttes jevnlig,  loggføring/ansvarlig brannvern

 Tilbakeslagsventiler på brannslanger

 Egen ROS analyse når rom bygges om, økt fokus på blindledninger, kuttes nær hovedledning

 Alvorlig lungebetennelse testes automatisk med urin antigen test, PCR og dyrkning av ekspektorat/tubesekret
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HVA ER GODT NOK?
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