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INDLEDNING

Sundhedsstyrelsen udsendte i 1988 i samarbejde med Direktora-
tet for Arbejdstilsynet »Sygdommen AIDS og retningslinier til
forebyggelse af HIV-infektion«. Heri understregede man vigtig-
heden af konsekvent at gennemfgre generelle procedurcath®ng-
ige forholdsregler til forebyggelse af smitteoverfgrsel. Dette var
en afggrende @ndring af de tidligere diagnoseafhengige retnings-
liner, hvorefter forholdsregler mod smitteoverfgrsel blev ivaerksat
under hensyntagen til den enkelte patients diagnose.
Baggrunden for de procedurerelaterede forholdsregler er, at
man i mange situationer ikke vil have mulighed for at afggre, om
der foreligger en konkret smitterisiko. Oplysning om evt. smit-
testatus for sével patienter som personale mé ngdvendigvis vere
usikre, uanset om der er tale om HIV, hepatitis B og C eller andre
blodbéarne infektioner. Forebyggelse af smitteoverfgrsel i forbin-
delse med behandling i sundhedsvasnet kan derfor ikke bygge pa,
at der gennemfgres szrlige foranstaltninger i de situationer, hvor
man er vidende om patienters eller personales smittestatus.
Ved konsekvent at anvende procedureafhangige forholdsreg-
ler sikres, at disse er indarbejdet i de situationer, hvor smit-
terisikoen er reel. Fglges reglerne, opnas en meget betydelig
sikkerhed mod enhver form for blodbaren smitte og mod andre
infektioner, der overfgres ved kontaktsmitte. Dette gelder bade
risikoen for smitteoverfgrsel mellem patienter, fra patient til per-
sonale og fra personale til patienter.
Der er ikke siden Sundhedsstyrelsen udsendte retningslinierne
i 1988 tilkommet afggrende ny viden om HIV og AIDS, og prin-
cipperne for forebyggelse af infektionen er uzndrede. Denne
vejledning giver en samlet opdatering om HIV-infektionen og
dens handtering i sundhedsvasnet. Den er udarbejdet i samar-
bejde med klinikere, epidemiologer, kliniske mikrobiologer, hy-
giejnesygeplejersker og Direktoratet for Arbejdstilsynet.
Vejledningen beskriver principperne for forebyggelse af blod-
baren infektion. Retningslinierne er geldende for alle personale-
grupper inden for sundhedsvasenet, men er ogsa relevante for

5



andre, der har kontakt med blod, sekreter og vevsvaesker. Det er
arbejdsgiveren pligt at sgrge for, at der findes et regelset tilpasset
lokale forhold. Derfor méa der Igbende gennem drgftelser i sikker-
hedsorganisation, hygiejneudvalg og pa den enkelte afdeling ud-
arbejdes mere detaljerede retningslinier.

Der er inden for sundhedsvasnet kun en meget lille risiko for
HIV-smitte i forbindelse med behandling eller erhvervsudgvelse.
Men selvom risikoen er lille, er den til stede. Derfor er det vigtigt,
at retningslinierne fglges og uheld forebygges. Det er arbejdsgi-
verens ansvar, at reglerne efterleves i praksis, men det vil i meget
hgj grad vare op til den enkelte at sgrge for, at reglerne gennem-
fgres i dagligdagen, siledes at risikoen for smitteoverfgrsel be-
granses mest muligt.



FAKTA OM HIV OG AIDS

AIDS er forkortelsen for Acquired Immunodeficiency Syndrome
(Erhvervet immundefekt syndrom). AIDS er sidste stadium af en
infektion med Human Immundefekt Virus, HIV, hvoraf der fin-
des to typer.

HIV-1

HIV-1blevisoleret i Frankrig i 1983 og er det virus, der fordrsager
langt de fleste AIDS-tilfzlde. Det er et kappebarende retrovirus,
hvis arvemateriale bestir af RNA . Virus bestir derudover af
struktur(core)-protein samt kappe-glykoprotein og enzymet
reverse transcriptase (figur 1).

Opbygning af HIV
HIV HIV RNA

Reverse
p24 transkriptase

Figur 1. Opbygning af HIV
Kappe-glykoproteiner (gp 120 og gp 41), struktur(core)-protein (p
24), virus RNA og enzymet reverse transskriptase.



Figur 2. Virus’
arvemateriale
indbygges i
veertscellen og
giver anledning
til kronisk, latent
eller Iytisk
infektion med
produktion af
nye virus og
gdelaeggelse af
veertscellen.

HIV-2

HIV-2 blev identificeret i 1986 og kan ogsa forérsage AIDS. Det
forekommer iser i Vestafrika, og er kun sjeldent diagnosticeret i
Europa. HIV-2 er pavist hos 5 personer i Danmark, alle med
tilknytning til Vestafrika. Smittevejene er som ved HIV-1, men
den sygdomsfremkaldende effekt synes knapt sa udtalt.

Nar HIV-1 inficerer en human celle, omskrives virus-RNA til
DNA ved hjzlp af enzymet reverse transcriptase. Det saledes
dannede DNA indkobles i vartcellens kromosomer (figur 2).Her-
fra kan nye viruspartikler dannes og atter andre celler inficeres.
Den inficerede celle kan g til grunde som fglge af virusinfek-
tionen, men den kan ogsa forblive inficeret, evt. uden at producere
nye virus. Hvis en inficeret celle deler sig, vil de nye celler imid-
lertid »arve« infektionen, og disse celler kan evt. begynde at
producere nye virus. Virus' evne til at indbygge sine arveegen-
skaber i en vertscelle er én af Arsagerne til, at en HIV-smittet
person forbliver inficeret og kan smitte videre livet igennem.

Den cellulzere HI'V-infektion
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Patogenese

HIV angriber menneskets CD4+ lymfocytter (T-hjelper lymfo-
cytter), der er en vigtig del af immunforsvaret. Efterhdnden, som
HIV-infektionen skrider frem, reduceres antallet af CD4+ lymfo-
cytter, og organismen far svaerere ved at forsvare sig mod infek-
tioner.

Man kan maéle antallet af CD4+ lymfocytter i blodet. CD4-
tallet er vigtigt for vurderingen af behovet for antiviral behandling
og indgar i vurderingen af prognosen.

Ogsa makrofager og makrofaglignende celler kan inficeres
med HIV. En infektion af sddanne celler i hjernen menes at vare
ansvarlig for nogle af de symptomer, der kan udvikles i infek-
tionens seneste stadier, bl. a. demens.

Immunitetsforhold

Organismen danner antistoffer mod viruspartiklernes kappe- og
strukturproteiner. Der gar sedvanligvis 6-12 uger fra smittetids-
punktet, inden antistofferne kan pavises . I sjeldne tilfzlde kan
der gé op til 6 mdr (figur 3).

Antistofferne virker ikke fuldt beskyttende, og er tegn p4, at
virus er til stede. Antistoffer, der er tilfgrt passivt, eksempelvis fra
mor til barn under graviditet, behgver dog ikke vare udtryk for
en infektion.

HIV Serologi
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Figur 3. Skematisk serologisk forlpb af HIV-infektionen.



Figur 4.
Skematisk forlpb
af HIV-infektio-
nen. Tiden fra
smittetidspunkt
til optreeden af
de alvorlige
opportunistiske
infektioner
varierer fra fa til
mere end 10 ar.
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Symptomer og forleb

En til 6 uger efter smitte med HIV vil omkring halvdelen af de
smittede udvikle en febril sygdom — den primere infektion - af nogle
dages eller af f ugers varighed. De hyppigste sygdomsmanifes-
tationer er feber, lymfeknudesvulst, hududslet og synkesmerter.

Herefter indtrader en periode uden symptomer. Der vil dog hos
en del HIV-smittede vere generaliseret lymfeknudesvulst, som of-
test varer i mange &r.

Efter flere ars forlgb vil immunsystemet vare blevet si svakket,
at symptomer begynder at optrade. Det kan dreje sig om almene
symptomer som trethed, veegttab, diaré eller feber. Mindre alvorlige
opportunistiske infektioner som oral candidiasis, herpes simplex-
infektion eller herpes zoster vil ogsd begynde at optrade.

Disse infektioner optraeder naturligvis ogsa hyppigt hos personer,
der ikke er HIV-smittede, men er typisk sverere, mere langvarige
og vanskeligere at behandle hos HIV-smittede. Det er uafklaret,
hvorfor nogle udvikler AIDS f4 &r efter primerinfektionen, mens
andre er symptomfrie efter mere end 10 &r. Méaske kan en form for
immunitet vere forklaringen.

I gennemsnit ca.10 4r efter den primzre infektion vil de livs-
truende infektioner indfinde sig (figur 4). P4 dette tidspunkt vil
yderligere mere end halvdelen af resten have sygdomssymptomer.
De alvorlige opportunistiske infektioner angriber iser lunger (Pneu-

Forleb af HIV-infektion
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Figur 5. 10 ar
efter infektionen
vil ca. 50% have
udviklet AIDS,
og yderligere
25% have
symptomer pd
HIV-infektionen.
Det formodes, at
neesten alle HIV-
smittede udvikler
AIDS, men
latenstiden kan

vaere mere end
15-20 ar.

mocystis Carinii), hjerne (toxoplasmose, progressiv multifokal
leukoencefalopati) og mavetarmkanalen (kryptosporidier, can-
dida). Men de opportunistiske infektioner kan ramme alle organ-
systemer.

Svakkelsen af immunforsvaret betyder ikke blot en risiko for
infektioner, men ogsa for udvikling af neoplasier (Kaposis sarkom
eller malignt non-Hodgkin lymfom).

De senere ars fremskridt i behandlingen har givet patienter en
bedre prognose, men denne er fortsat alvorlig. Ca. 2 &r efter den
fgrste alvorlige infektion eller neoplasi lever kun 50 pct.

Det er slutstadiet af HIV-infektionen, der betegnes som AIDS.
AIDS er defineret som et katalog over de alvorlige manifestatio-
ner af HIV-infektionen (bilag 1), inklusive hvilke diagnostiske
kriterier der kraeves, for at diagnosen kan stilles. AIDS-diagnosen
er en lidt kunstig afgreensning i den fremadskridende, symptom-
givende HIV-infektion.Nogle HIV-smittede vil have sygdoms-
symptomer uden at opfylde kriterier for AIDS-diagnosen, og
nogle AIDS-patienter vil under behandling vare nzsten symp-
tomfrie. AIDS-diagnosen anvendes fgrst og fremmest i den epi-
demiologiske overvégning.

AIDS-definitionen er flere gange blevet &ndret — sidst 1 1987.

Det er i dag opfattelsen, at stort set alle HIV-smittede vil
udvikle AIDS, men latenstiden kan veere langt over 10 ar (figur 5).

Andel af HIV-smittede, som udvikler AIDS

Procent med AIDS
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HIV-infektionen forlgber hurtigst hos bgrn, smittet under gravi-
ditet eller fgdsel, og hos &ldre. Derimod synes stgrre bgrn at have
en knap s& darlig prognose.

Medikamental behandling
Her skelnes mellem behandling af selve HIV-infektionen og be-
handling af de tilstgdende komplikationer.

Antiviral behandling mod HIV med zidovudin (Retrovir eller
AZT) hariklinisk kontrollerede undersggelser vist sig at forlenge
overlevelsen for AIDS patienter, samt at forlenge den AIDS-fri
periode hos HIV-smittede uden alvorlige kliniske manifestatio-
ner, men med nedsat immunforsvar (nedsat antal CD4+ lymfocyt-
ter). Der er dog ikke tale om, at behandlingen helbreder im-
mundefekten, men sygdommen udvikles noget langsommere, end
det ellers ville veere tilfzldet.

Behandling med zidovudin kraver hyppige kontroller, primeert
pa grund af mulige bivirkninger. Det er dog lykkedes at reducere
bivirkningerne, bl.a. ved at nedstte dosis.

Zidovudin virker over for HIV ved at hemme enzymet reverse
transcriptase. Det samme gzlder en rekke andre medikamenter,
f. eks. ddI og ddC, der for tiden undergér klinisk afprgvning.

Der rades saledes i dag over flere medikamenter med virkning
over for HIV, og der er hab om, at en kombinationsbehandling
med flere medikamenter vil vise sig effektiv og evt. &ndre progno-
sen afggrende.

Nar CD4+-tallet er lavt, vil man anbefale forebyggende be-
handling — primer profylakse — for at hindre udvikling af pneu-
mocyste-pneumoni. En stor del af de opportunistiske infektioner
kan behandles med godt resultat, men det vil ofte vaere ngdvendigt
med livslang behandling — sekundcer profylakse — for at forhindre
recidiv, og nye alvorlige komplikationer stgder uvaergeligt til.

Vaccination

Der er idag ikke mulighed for hverken aktiv eller passiv immuni-
sering. Vaccination, der pavirker sygdomsprogressionen, kendes
heller ikke.

Efter mange ars pessimisme vurderes mulighederne for at ud-
vikle en effektiv HIV-vaccination nu noget lysere. Der vil dog ga
adskillige ar, inden en evt. effektiv vaccine vil vare afprgvet og
alment tilgengelig.



Diagnose af HIV-infektion

Diagnosen HIV-infektion (HIV-positiv) stilles, ndr HI'V-specifik-
ke antistoffer kan pévises i en blodprgve, medmindre antistof-
ferne er overfgrt passivt.

Antistofferne kan pavises ved hjzlp af Enzyme Linked Im-
munoSorbent Assay (ELISA) . ELISA-testen er meget sensitiv,
og falsk negative prgver er derfor meget sjeldne. Man skal dog
veere opmerksom pé, at der gér 6-12 uger fra smittetidspunkt, til
antistoffer kan pavises (»det dbne vindue«), og at der undertiden
kan g op til 6 maneder. Antistof-undersggelse anbefales derfor
udfgrt 3 méneder efter mulig smittetidspunkt og bgr overvejes
gentaget efter 6 maneder.

Falsk positive prgver forekommer, og selv ved gentagen
ELISA-testning findes falsk positive prgver. Det er dog mindre
end 1 ud af 1.000.

Ved forekomst af en positiv ELISA-test er det derfor ngdven-
digt at undersgge blodprgven yderligere. Dette ggres i en sdkaldt
konfirmatorisk test. Til dette formdl anvendes immunoblotting
(Western blot), hvor antistoffer rettet mod de enkelte virus kom-
ponenter kan pévises. For at en konfirmatorisk prgve bedgmmes
positiv, kreves antistoffer mod begge kappe-glykoproteiner (figur
1). Tvivlsomt positive prgver forekommer tidligt i infektions-
forlgbet, men i sé fald vil en ny prgve fa uger senere afslgre, om
personen er HIV-smittet.

Mens ELISA-undersggelsen kan udfgres i alle laboratorier,
kraver Western-Blot en betydelig ekspertise. Mens ELISA-un-
dersggelsen kan udfgres hurtigt, kreever Western blot lengere tid:
Der kan gé 1-2 uger inden svar foreligger.

En 1. gangs-positiv konfirmatorisk preve skal gentages for at sikre
sig mod fejl pga. forbytning.

Hos nogle HIV-smittede forekommer der frit HIV-antigen (p 24
antigen, struktur protein) i blodet (figur 2). HIV-antigen optreder
i en kort periode hurtigt efter ekspositionen, ofte fgr antistoffer
udvikles. Men fraveer af HIV-antigen kan ikke udelukke, at per-
sonen er HIV-smittet. I de sene stadier finder man HIV-antigen
hos ca 50%. Pavisning af HIV-antigen har senere i infektions
forlgbet betydning for vurderingen af, om antiviral behandling
skal pabegyndes.

Virusdyrkning er en sikker metode til pavisning af HIV-infek-
tion, men er sdvel tidsrgvende som kostbar, hvorfor den kun har
plads ved specielle problemstillinger.
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Diagnosticering af HIV-infektion hos bgrn fgdt af HIV-smit-
tede mgdre er vanskelig. Moderen overfgrer HIV-antistoffer til
barnet, og her vil de vil fortsat kunne findes i op til 1% &r efter
fgdslen. Ved virusdyrkning kan det afggres, om barnet er smittet.
2 negative virusdyrkninger fra barnet ca. 1 og 2 mdr. efter fpdslen
giver en meget hgj grad af sikkerhed for, at barnet ikke er smittet.

Pavisning af HIV-2-infektion sker pd lignende mide med
ELISA efterfulgt af Western blot. Laboratoriet skal pa prgvesed-
len orienteres om evt. HIV-2-mistanke. Der er fremkommet sé-
kaldte »kombitests«, der samtidigt undersgger for HIV-1 og HIV-
2. Disse finder specielt anvendelse i blodbanker.



EPIDEMIOLOGI

Smitteveje
HIV overfgres fra menneske til menneske:

1. Ved sexuel kontakt.

2. Gennem blod, blodkomponenter og vavstranplantater, her-
under insemination.

3. Framor til barniforbindelse med graviditet, fgdsel og amning.

HIV smitter ikke ved almindelig social omgang eller kropskon-
takt. Der findes ingen holdepunkter for vand- eller luftbéren smit-
te. Der er heller ikke observeret smitteoverfgrsel ved insektstik
eller gennem mad og drikkevarer ~ ammemelk undtaget.

HIV er blevet pévist i nasten alle sekreter og vavsvasker. Den
dokumenterede smitterisiko knytter sig til blod, sed og vagi-
nalsekret, men teoretisk smitterisiko ved andre vevsvasker kan
ikke udelukkes og mé skgnnes mulig for cerebrospinal-, syno-
vial-, pleura-, peritoneal-, perikardie- og amionvaske samt exu-
dater. Der er ingen dokumenteret smitterisiko i forbindelse med
sved, tarer, urin, spyt eller affgring, med mindre der er tilblandet
synligt blod.

Sexuel kontakt

HIV-smitte overfgres primart ved sexuel kontakt, iser ubeskyttet
skedesamleje og analt samleje, som er meget risikofyldt. Smitten
kan overfgres begge veje, men er stgrst for den modtagende part.
Smitterisikoen ved oral/genital og oral/anal kontakt er meget
mindre end ved samleje.

Smitterisikoen er gget under primar-infektionen, og hvis den
HIV-smittede har symptomer pé sin infektion, eller hvis der sam-
tidig forekommer andre seksuelt overfgrbare sygdomme — speci-
elt sddanne, der giver genitalsdr. Generelt vurderes risikoen for
smitteoverfgrsel ved et samleje at vare af stgrrelsesordenen 0,1-
1%, men den varierer voldsomt fra person til person og hos den
enkelte i forlgbet af HIV-infektionen.
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Der er ikke holdepunkter for, at nogle personer er uimodtage-
lige for HIV-smitte.

Korrekt anvendelse af kondom nedsatter risikoen for smitte
markant.

Smitte ved kys er aldrig blevet dokumenteret. Selvom der teore-
tisk er mulighed for smitteoverfgrsel ved kys, har denne smitteve;j i
praksis vist sig uden betydning. Der er meddelt enkelte tilfzelde, hvor
smitte ved kraftigt bid med blgdning synes at have fundet sted.

Blod og blodprodukter

Ved transfusion med HIV-inficeret blod er risikoen for smitte teet
pa 100%. Gennem testning af alt donorblod (der tappes ca.
400.000 blodportioner &rligt) og information af donorer, er der
imidlertid taget forholdsregler, der ggr sandsynligheden for at
modtage inficeret donorblod uhyre ringe. I perioden 1986-91 har
man ved undersggelse af 2.5 mio. bloddonationer fundet i alt 30
HIV-positive donorer. Det er for Danmark beregnet, at hgjst én
ud af 400.000 testede HIV-antistof-negative portioner blod vil
kunne viderebringe smitte. Man har kun kendskab til ét tilfelde
af smitte overfgrt med blodtransfusion i Danmark efter 1985.

Der er ingen risiko for smitte med albumin og immunglobulin.
Ogs4 faktorprodukter, som undergdr virusinaktiverende behand-
ling, anses for yderst sikre.

Vedr. kulancemassig godtggrelse til personer, der er smittet
ved blodtransfusion eller behandling med faktorpraparat, hen-
vises til side 26.

Ved genbrug af andres inficerede kanyler i forbindelse med
stofmisbrug er risikoen for smitteoverfgrsel omkring 1%.

Studier over nalestiksuheld fra HIV-smittede til sundheds-
personale, viser en risiko p4 0,3% per stik. Stgrrelsen af det
overfgrte innoculum, som synes at vere en afggrende faktor for
at smitte finder sted, varierer meget fra stik til stik. Sdledes er der
ikke beskrevet smitte i forbindelse med kirurgiske sutur-stik, der
ellers er en hyppig hendelse. Dette skyldes formentlig, at inno-
culum er minimalt pd grund af handsker og den ikke hule nél.

Smitteoverfgrsel via huden med inficeret blod er beskrevet i fa
tilfelde. Der har typisk varet tale om en meget kraftig eller
langvarig eksposition pa ikke-intakt hud.

Mor til barn
15-35% af de HIV-smittede kvinder, der bliver gravide, vil over-
fgre smitten til deres barn under graviditet eller fadsel. Risikoen



for smitteoverfgrsel er stgrst, séfremt kvinden har udviklet symp-
tomer pd HIV-infektion, eller har lavt antal CD4+ lymfocytter.

I Danmark har ca. 40 HIV-positive kvinder fgdt, og 1/4 af
bgrnene vides smittede. Globalt spiller smitte fra mor til barn en
betydelig rolle.

Barnet kan smittes in utero, eller under selve fgdslen. Der er
ingen sikre holdepunkter for, at en bestemt fgdselsmetode er at
foretreekke for at mindske smitterisikoen. Den smittede gravide
kvinde bgr tilrddes abort pd medicinsk indikation.

Smitte i forbindelse med amning er set i enkelte tilfelde, og
derfor frarddes HIV-smittede mgdre i den vestlige verden at
amme deres bgrn. Derimod rddes HIV-smittede kvinder i lande
med hgj spedbarnsdgdelighed p.g.a. infektionssygdomme og un-
derernzring fortsat til amning, fordi amning er uundvarlig for
bgrnenes sundhed og ernering.

HIV's overlevelse uden for organismen

Hyvis de rette betingelser er til stede, kan HIV overleve uden for
organismen i uger, f.eks. i en indtgrret bloddrédbe. Men der er
aldrig observeret tilfeeldig smitte med HIV, der i lengere tid har
opholdt sig uden for organismen.

HIV er et skrgbeligt virus, der er meget fglsom for varme og
kemisk pavirkning, herunder almindelig vask med varmt vand og
saebe. Virus inaktiveres af alle almindeligt anvendte sterilisations-
og desinfektionsprocedurer.

Udbredelse af HI'V-smitte

Det anslés, at der i 1991 var omkring 8-10 millioner HIV-smittede
personer i verden. Det skgnnes, at der i r 2000 vil veere omkring
30-40 millioner smittede. Det er is@r i Asien, Afrika og Sydame-
rika, at vaksten i antal smittede er voldsom. Generelt gzlder, at
der er observeret tre smittemgnstre:

Menster 1. Her fandt der en vasentlig smittespredning sted sidst
i 70'erne og i begyndelsen af 80'erne. Langt de fleste smittede er
homosexuelle og intravengse stofmisbrugere, mens de hetero-
sexuelt smittede udggr en mindre del. Smitte med blod og blod-
produkter er under kontrol. Forholdet mellem antallet af smittede
mend og antallet af smittede kvinder er ca. 10:1, og derfor er
AIDS hos bgrn relativt sjzldent. Den totale pravalens er under
1% ; men kan i grupper med hgj infektionsrisiko udggre over 50%.
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Menster I Her har smittespredningen fundet sted fra 70'erne og
fremefter. De fleste smittede er heterosexuelle, og forholdet mel-
lem antal smittede mend og antal smittede kvinder (mand : kvin-
de-ratioen) er omkring 1:1. Smitte blandt bgrn er et stort problem.
Der finder fortsat smitte sted via blod og blodprodukter samt via
usteriliserede néle (ogsa uden for stofmisbrugskredse). Den na-
tionale prevalens kan vare over 1%. I nogle byomréder er over
25% smittede, mens smitten blandt landbefolkningen oftest er
vasentlig mindre.

Maenster IIL Smitten er her fgrst blevet introduceret i 80'erne eller
senere, og der er derfor meget f& AIDS-tilfzlde. De fleste AIDS-
patienter star i forbindelse med personer, som har rejst 1 lande
med mgnster I eller II. Der er oftest tale om sporadiske tilfzelde
blandt homosexuelle, heterosexuelle, stofmisbrugere eller modta-
gere af blodprodukter.

[ TOTAL INFECTIONS ]

Male:Female
Proportions

R ¢

6.5 MILLION +|*

Ve

1 MILLION +
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Figur 6. Ansldet global fordeling, mediol992 af voksne HIV-smit-
tede og mand : kvinde-ratioen.



Figur 6 viser fordelingen globalt af HIV-smittede samt mand/
kvinde-ratioen, der er betinget af de forskellige smittemgnstre.
For fi ar siden var Afrika syd for Sahara og de Caribiske ger
(Haiti) de eneste steder med mgnster II. Men dette er ved at
endre sig, idet mgnster 11 i tiltagende grad observeres i Sydame-
rika, hvor der tidligere alene sds mgnster 1. Ligeledes optreder
mgnster 11 i tiltagende grad i Sydgstasien (Thailand og Indien).
Det er i omrédder med mgnster II, at langt den stgrste smitte
fremover ventes at finde sted. Det h®nger naturligvis sammen
med, at ressourcerne i disse omrader i reglen er fa.

Inden for mgnster I landene er der en glidende overgang
mellem omréader, hvor de intravengse stofmisbrugere er domi-
nerende blandt de smittede, og de regioner, hvor homosexu-
elt smittede er i overtal (det vestlige USA og Nordeuropa). Dan-
mark er typisk for lande med Mgnster I og overvegt af ho-
mosexuelt smittede. Det er i disse lande, smittespredningen gene-
relt er under bedst kontrol. Det er idag et &bent spgrgs-
maél, om disse lande med tiden vil udvikle en smitteudbredelse,
der minder om mgnster I1. I givet fald vil det ske langsomt. Det
vil bl.a. afhenge af, i hvilket omfang oplysning, rdd og vejledning
om HIV bliver forstdet og fulgt af den heterosexuelle del af
befolkningen.

Praevalens

AIDS

AIDS, hvis definition er omtalt side 10f og i bilag 1, er anmel-
delsespligtig, og formdlet med AIDS-definitionen er fgrst og
fremmest at give grundlag for overvagning.

Der anmeldes i Danmark for tiden omkring 200 personer arligt
(tabel 1). Der er pr. 30.9. 1992 diagnosticeret AIDS hos knap 1100
personer i Danmark, hvoraf 2/3 er dgde.

De nyeste tal for antallet af AIDS-patienter offentligggres
lgbende i AIDS-Nyt og EPI-Nyt. Tallene giver et godt grundlag
for at skgnne, hvor stor sygelighed, og hvor mange dgdsfald, HIV-
infektionen forérsager. Derimod kan man ikke vurdere den aktu-
elle smittespredning ud fra antallet af AIDS-tilfzelde, fordi latens-
tiden til AIDS-udvikling er ca. 10 ar i gennemsnit.

1 USA og Europa anmeldes langt de fleste AIDS-tilfelde. Men
i en rekke lande, f. eks. mange afrikanske, er dette ikke tilfeeldet.
Pé verdensplan skgnner WHO, at der fra epidemiens start til 1991
er udviklet 2 millioner AIDS tilfelde. Heraf er over halvdelen
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afrikanere, mens kun 3% er europzere. En halv million af AIDS
patienterne skgnnes at vere bgrn.

Zﬁifc.lte AIDS-patienter i fordelt pa diagnosear og sandsynligste smitteméde.
Diagnoseér Homo/ Iv.stof- Hetero- Blod/ Perinat. Ialt
biseksuel | misbrug seksuel |faktor prep.| Ukendt

<1984 34 2 36
1985 34 1 2 1 38
1986 58 1 2 6 2 69
1987 80 3 9 5 3 100
1988 101 6 11 6 2 126
1989 129 8 21 4 13 175
1990 141 16 24 8 8 197
1991 151 15 29 5 4 204
1992%*) 84 10 25 4 4 127
Ialt 812 59 125 40 36 1072

*) forelgbige tal pr. 30.9.92.
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HIV
I alle lande — inklusive Danmark — beror vurderingen af antallet
af smittede personer pa et ofte ganske Igst skgn. Skgnnet er typisk
baseret pa stikprgver i forskellige befolkningsgrupper, og repr-
sentativiteten af disse stikprgver kan vare svar at vurdere. Des-
uden indgér antallet af AIDS-tilflde i den samlede vurdering.
I Danmark skgnnes det, at 5000 er smittet med HIV. Dette skgn
er blevet fastholdt gennem flere ar. Omkring 2/3 af de smittede
skgnnes at vere homosexuelle mend, men der er en stigning i
antallet af heterosexuelt smittede. Godt 3000 personer er fundet
HIV-positive, og det skgnnes saledes, at ca. 2000 personer ¢r
smittede, uden de er sikkert vidende om det gennem en HIV-test.
For at opna mere viden om HIV infektionens udbredelse i
befolkningen, har Sundhedsstyrelsen i 1990 indfgrt et HIV-mel-
desystem, hvor leger og laboratorier har fet pligt til at indberette
personer med positive HIV-antistof-prgver anonymt. Systemet



giver et godt indblik i smittespredningen — blandt dem, der valger
at blive undersggt. For tiden lader ca. 100.000 om &ret sig under-
spgge. Fordelingen af de nyidentificerede smittede i perioden au-
gust 1990 til juli 1992 pé kgn, smitteméde samt alder fremgér af
tabel 2 og 3. Opdaterede tal offentligggres Igbende i AIDS-Nyt og
EPI-Nyt.

Tabel 2. Anmeldte 1. gangs HIV-positive aug. 90 - juli 92 fordelt
pé kgn og alder

Alder M K I alt

0-14 5 4 9
15-24 36 31 67
25-34 179 69 248
35-44 158 25 183
45+ 126 12 138
Uopl. 16 3 19

I alt 520 144 664

Tabel 3. Anm. 1. gangs HIV-pos. aug. 90 - juli 92 fordelt pa kgn og
smittemade.

Smittemdde M K I alt
Homo/bisex. 317 - 317
Heterosexuel 111 107 218
IL.v.stofbrug 50 28 78
Blodtransf. 5 1 6
Perinatalt 5 4 9
Andet/ukendt 32 4 36
I alt 520 144 664
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Smittespredning kan ogsa vurderes ved blindet, anonym scree-
ning. Denne metode indeberer, at overskudsblod fra prgver ud-
taget til andet form4l fra forskellige persongrupper undersgges
for HIV-antistoffer, uden at undersggelsesresultatet kan henfgres
til nogen enkeltperson. Der er endnu ikke pdbegyndt blindet,
anonym screening I Danmark.



GALDENDE REGELSAT

Folketinget vedtog 31. marts 1987 en dagsorden, der »bekrzfter,
at den danske indsats mod sygdommen AIDS fortsat bygger pa
frivillighed, anonymitet, dben, direkte og @rlig information, den
enkeltes tryghed ved at henvende sig til sundhedsmyndighederne
samt gnsket om at undgd enhver form for diskrimination«.

Bortset fra, at enhver har mulighed for at f8 foretaget en HIV-
antistoftest anonymt, geelder der ingen szrlige bestemmelser eller
nogen serlovgivning i forbindelse med HIV og AIDS

Tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysninger
Alle offentligt ansatte, herunder ogsa personer i sundhedsvase-
net, har tavshedspligt vedrgrende oplysninger, de har erhvervet i
forbindelse med deres arbejde. De nermere bestemmelser frem-
gar af straffelovens § 152b, forvaltningslovens §§ 27-28 og lov om
offentlige myndigheders registre § 16a og § 21. For laeger, sygeple-
jersker m.fl. er dette sarligt indskarpet 1 lovgivningen.
Tavshedspligten har grundleggende betydning for tilliden mel-
lem patienter og behandlingssystemet. Dette galder ogsé i sam-
menhang med seksuelt overfgrbare sygdomme, herunder HIV og
AIDS, hvor der er tale om meget fglsomme personoplysninger.
Tavshedspligten kan dog fraviges undtagelsesvist, hvis man
handler i berettiget varetagelse af &benbar almeninteresse eller af
eget eller andres tarv. Fravigelse af tavshedspligten kan kun ske
efter en konkret vurdering i det enkelte tilfelde.
Der kan vere tale om tilfelde, hvor en person med en seksuelt
overfgrbar sygdom ikke vil fortelle sin egtefelle/samlever om sin
. smittestatus. Her vil legen, efter at have forsggt at motivere
patienten til selv at informere, efter Sundhedsstyrelsens opfattelse
vaere berettiget til af hensyn til andres tarv at orientere den anden
part pga. den neerliggende smitterisiko. Ogsé hensynet til et barns
tarv kan begrunde en fravigelse af tavshedspligten eller ligefrem
en pligt til at udtale sig, jvf. bistandslovens bestemmelser herom.
Det er efter Sundhedsstyrelsens opfattelse ikke berettiget at
videregive oplysning om en patients smittestatus til andet sund-
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hedspersonale med henblik pa at begrense risikoen for erhvervs-
messig HIV-ekspisition, da der ikke er tale om en narliggende
smitterisiko.

Safremt legen eller andet sundhedspersonale i en konkret
situation er i tvivl om, hvorvidt det kan vare begrundet at fravige
tavshedspligten, kan det anbefales at spge vejledning hos em-
bedslzgeinstitutionen eller i Sundhedsstyrelsen. Det skal dog un-
derstreges, at fortolkning af tavshedspligtsbestemmelserne i sid-
ste instans er et domstolanliggende.

Nér en patient af en praktiserende leege henvises til speciallege
eller sygehusafdeling til undersggelse for seksuelt overfgrbar syg-
dom, skal pateinten orienteres om, at den henvisende lege far
tilsendt oplysninger om undersggelsens resultat og eventuel be-
handling. P4 baggrund af denne orientering har patienten mulig-
hed for at tilkendegive, at videregivelse af oplysninger ikke md
finde sted.

Hyvis patienten henvender sig direkte til en offentlig klinik, et
ambulatorium eller en praktiserende speciallege, mé egen leege
kun orienteres efter patientens samtykke. Denne fremgangsméde
hari gvrigt altid vaeret almindelig praksis pé klinikker for kgnssyg-
domme.

Ved kontakt til sundhedsvasenet bgr en smittet person af hen-
syn til sig selv opfordres til at oplyse om sin smittestatus, da infor-
mation herom kan have afggrende betydning for fortolkning af
symptomer.

Information og samtykke

Der péhviler lzegen en pligt til at informere patienten om under-
sggelse og behandling, herunder at indhente patientens samtykke
til disse. Omfanget og karakteren af denne information afh@nger
af undersggelsens/behandlingens omfang og patientens gnske om
information.

I Sundhedsstyrelsens cirkulere af 22. september 1992 om infor-
mation og samtykke (bilag 2) anfgres, at voksne habile patienter
har krav p4 information om deres sygdom, herunder om undersg-
gelse, behandling og indgreb samt om risikoen for eventuelle
komplikationer og bivirkninger i det omfang, de gnsker det. Infor-
mationen skal gives Igbende og vare en forstéelig fremstilling af
sygdommen, undersggelsen og den patenkte behandling.

Der péhviler siledes legen inden der foretages eksempelvis
undersggelse for HIV at informere patienten om undersggelsens
karakter og konsekvenser. Undtagelsesvis kan undersggelse uden



samtykke komme p4 tale f.eks. ved en bevidstlgs patient, sdfremt
der er medicinsk indikation herfor.

Dnsker patienten ikke undersggelse for seksuelt overfgrbare
sygdomme, selv om der er risiko for, at patienten kan vere smittet,
ma legen om ngdvendigt gennem gentagne rddgivninger sgge at
motivere patienten for en adferd, der forhindrer spredning af
smitte.

Anonymitet
Safremt det gnskes, kan man vaere anonym i forbindelse med
HIV-undersggelse. HIV-undersggelse kan finde sted hos egen
leege, hos enhver anden praktiserende lege eller pa serlige scree-
ningklinikker og ambulatorier (bilag 3).

Lgbende ambulant kontrol, pdbegyndelse af behandling, ind-
leggelse eller udvikling af AIDS medfgrer, at anonymiteten op-
hgrer.

Anmeldelsesregler

AIDS

Som andre alvorlige smitsomme sygdomme er AIDS individuel
anmeldelsespligtig p4 Sundhedsstyrelsens formular 4102, jvf. Sund-
hedsstyrelsens bekendtggrelse nr. 498 af 8. november 1985 om
legers anmeldelse af erhvervet immundefekt syndrom (bilag 4).

HIV

Siden 1. august 1990 har der varet indberetningspligt for leger,
der hos en person paviser HIV-antistoffer, og for laboratorier om
omfanget af HIV-undersggelser m.v. (bilag 5 og 6). HIV-melde-
systemet er opbygget séledes, at laboratorier sammen med posi-
tivt konfimatorisk undersggelsesresultatet til legen fremsender
en blanket (Sundhedsstyrelsens formular 4001-3). Denne skal af
lagen indsendes til Statens Seruminstitut med anonyme oplysnin-
ger om patienten kgn, alder, bopzlsamt og sandsynlige smit-
temade.

Forebyggelse
Sundhedsstyrelsen har fastsat regler, der skal forhindre HIV-
smitte via blod, transplantater, inseminering og ammemlk, jvf.
side 29 og bilag 7-10.

En razkke publikationer udsendt fra Den Centrale Afdeling for
Sygehushygiejne, Statens Seruminstitut, er af serlig relevans i
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