En svakhet ved mange referanser til forskning er at man ikke tar med undersgkelser der resulta-
tene er negative. Det gir en skjevhet og kan gi en altfor sterk optimisme i forhold til effekt av
tiltak og behandling. Legemiddelindustrien har bl.a. vaert kritisert for det. Her bringer vi en
artikkel om en studie som ikke kunne vise effekt av spritvask pa sykelighet i barnehage, mens
det nylig er presentert en annen som viser effekt. Den blir kort referert av forfatteren tilslutt.

Kan spritvask i barnehager
redusere fravarshyppighet?

AV GRETE DAATLAND ANDERSEN

Sykdomshyppighet hos fgrskolebarn gker med alderen det
forste levedret, og er sarlig hpy for aldersgruppen ett til to &r
(1). I lgpet av ett &r vil nesten alle barnehagebarn ha hatt én
eller flere infeksjoner. Slike infeksjoner fgrer til at barna
md vare hjemme, og til hyppig antibiotikabruk (2). Vi
gnsket 4 finne ut om man med enkle hygieniske tiltak i bar-
nehagen kunne redusere spredning av infeksjon og derved
sykefravar. Andre har forsgkt bruk av papirbleier i stedet
for tgybleier, vask av leker og forbedrete hindvaskrutiner
for 4 se etter reduksjon i forekomst av sykdom. Reduksjon i
fravar kan telles med stgrre sikkerhet enn reduksjon i hyp-
pighet av bestemte sykdommer. Spritgel reduserer antallet
mikrober pd hendene. Bruk av spritgel gjgr ogsd at man
vasker hendene oftere (3). Vi ville pd bakgrunn av disse fun-
nene underspke om hindvask med spritgel for bide barna
og de ansatte 1 barnehager reduserer fravar sammenliknet

med barnehager hvor hendene vaskes med sipe og vann.

Materiale og metode

[ intervensjonsbarnehagene ble det brukt Sterisol spritgel i
tre maneder fra januar og ut mars 2006. Dette er en periode
med mye infeksjoner. De brukte spritgel bdde fra dispenser
og bordflasker. Det ble ikke gjort endringer i rutiner, bortsett
fra at barna skulle desinfisere hendene ogsd nir de kom om
morgenen. Tre barnehager gnsket 4 delta 1 intervensjonen.
Fire kontrollbarnehager ble valgt ut fra likhet med inter-
vensjonsbarnehagene mht beliggenhet, antall barn, alders-
og kjgnnsfordeling. De skulle fortsette med de samme
héndvaskrutiner som fgr.

Det pedagogiske opplegget gjorde at alle barna, uansett
alder, var i daglig kontakt med hverandre. Alle barneha-
gene hadde stort uteareal, og brukte omtrent like mye tid
ute. Foreldrene ble informert om prosjektet gjennom et

brev som ble delt uti barnehagene. De ansatte ved interven-
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sjonsbarnehagene fikk skriftlig presisering av hindvask-
rutiner fra kommuneoverlegen, og en kort presentasjon av
handvaskprosedyren.

Foreldrene i alle barnehagene fikk utdelt spgrreskjema hver
gang deres barn hadde vart borte fra barnehagen. Forste del
av skjema dreide seg om fravarsdager, infeksjonens art og
hva slags oppfalging som ble gitt. Foreldrene kunne krysse av
for flere vanlige infeksjoner. De ble bedt om & sette kryss ved
den plagen som var mest fremtredende. Diagnosen ble stilt av
foreldrene selv.

Den andre delen av skjema omhandlet andre smittekilder
enn barnehagen. Vi ba om svar pd antall dager pr uke
barnet var i barnehagen, eldre og yngre sgsken, transport-
mdéte til barne-hagen, og om det var noen i familien som
rgkte. Styrerne i barnehagen fikk i oppgave & dele ut og
samle inn skjemaene. g5 prosent av de utdelte skjemaene
ble besvart. Da intervensjonsperioden var omme, fikk for-
eldrene til barna som ikke hadde hatt fravar, spgrreskje-
maer med de samme spgrsmdl angdende bakgrunns-
informasjon. Her fikk vi tilbake svar fra alle.

Resultater
Det var 150 barn i intervensjonsbarnehagene, og 173 i kon-
trollbarnehagene. Laveste og hgyeste gjennomsnittlig

UTPOSTEN NR.2 e 2009

)



Lettd vasl(e hendene med Spi’it. ILLUSTRASJONSFOTO: KRISTIN RUTLE

fravar og fravaersdager per barn og barnehage var 0,70 til
1,26 antall fravaer og 1,76 til 4,56 fravaersdager for interven-
sjonsbarnehagene, og 0,70 til 1,45 fravar og 2,17 til 4,57 fra-
varsdager for kontrollbarnehagene i de tre observasjons-
manedene. Pvre luftvegsinfeksjon var den vanligste grun-
nen til fravaer, mens mage/tarminfeksjon var nest hyppigst.
Narmest alle barn ble transportert til barnehagen med
bil, 25 prosent av barna kom fra hjem med dagligrgykere.
31 prosent av intervensjonsbarn og 14 prosent av kontroll-
barn hadde yngre spsken. 34 prosent av intervensjonsbarn
og 24 prosent av kontrollbarn hadde eldre sgsken. 23 barn i
intervensjonsbarnchagene og 19 barn i kontrollbarneha-
gene oppholdt seg i barnehagen mindre enn tre dager per
uke.

Diskusjon

Denne studien kunne ikke vise noen effekt av kun 4 erstatte
sape og vann med spritgel. Tilbakemeldingene fra barne-
hagene var at barna var mer ivrige etter 4 vaske seg med
spritgel. Vi tror derfor at barna vasket seg minst like mye
som fgr. Fravarshyppigheten var likevel ikke forskjellig i
intervensjons- og kontrollbarnchagene. I begge grupper av
barnehager var gjennomsnittlig fravarsdager per barn tre
til fire dager i lgpet av en periode pi tre maneder, hvilket
samsvarer med funn i en dansk studie (4).
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Sd langt vi har kunnet kartlegge var forhold rundt barna i
intervensjons- og kontrollbarnehagene like. Det var f barn
ide deltagende barnehager som oppholdt seg mindre enn tre
dager per uke i barnehagen. Hvis denne andelen hadde vart
hgy, ville det kunne utviske effekt av intervensjonen. Man
kan likevel ikke se bort fra at det kan vare confounders som
en randomisert studie kunne fordelt likt i gruppene.

@kt fokus pd hygiene i kontrollbarnehagene er en mulig
feilkilde, men det er rimelig & tenke seg at hygiene ogsa er
mer i fokus i intervensjonsbarnehagene, slik at effekten blir
lik i begge typer barnehager. Svarprosenten pi spgrre-
skjema var hgy i begge grupper. De foreldre som hadde
barn uten fravar fikk ogsd spgrreskjema med anledning til
4 pafgre fravar i ettertid. Dette skulle kompensere for even-
tuelt manglende utdeling under fraveret.

Selv om denne studien er liten, og det kan reises innven-
dinger, mener vi den er tilstrekkelig til & vise at det m& mer
til enn 4 skifte ut sipe og vann med spritgel for 4 fi ned
sykefravaeret i barnehagene. Studier som har lykkes i &
pavise effekt av hygieneprogram, har gjerne hatt regel-
messige og gjentatte opplaringsprogram bide for barna,
foreldrene og personalet. (5). Videre studier bgr derfor
vektlegge den pedagogiske utfordringen nir hygienen i

barnehagene skal forbedres. (forts. s. 22)
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Det er nylig publisert en svensk studie 1 Acta
Pzdiatrica med overskrift «Alcohol-based
hand-disinfection reduces children’s absence
from Swedish day care centers». Konklusjo-
nen pa denne studien er at desinfeksjon av
hender hos barna og personalet i barnehagen

reduserer fravar med 12 prosent.

Vi fant ikke en slik forskjell. Den svenske
studien inkluderer langt flere barn og barne-
hager, gir over sju maneder og bruker
handdesinfeksjon sammen med vanlig
hindvask. De har ogsd manedlig gjennom-
gang av hindvaskprosedyren. P4 den méten
sikret de at samme hdndvaskprosedyre ble
fulgt gjennom hele perioden, bide hos kon-
trollbarnehagene og intervensjonsbarne-
hagene. Vir studie hadde ikke pd samme
méte kvalitetssikret hidndvaskprosedyren.
Kanskje er det der forskjellen ligger?
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