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Vad bör varje läkare 
veta om sjukhusbakterier?

Mari Kanerva

Mikrober som är motståndskraftiga mot läkemedel, det vill säga resistenta, vinner lätt terräng 
på sjukhus där man använder mycket antimikrobiella läkemedel och där man sköter svårt sjuka 
patienter. Dessa bakterier orsakar ofta svårbehandlade infektioner i samband med vården, och 
därför måste man bekämpa deras spridning. Man kallar dessa mikrober sjukhusbakterier, men 
de orsakar i verkligheten bara en liten del av alla vårdrelaterade infektioner. 
Mikroberna smittar från patient till patient i huvudsak som kontaktsmitta. Då man bekämpar 
dem är det viktigt med god handhygien, ändamålsenlig användning av skydd och vid behov 
isolering av mikrobbärare från övriga patienter. Händerna bör alltid desinfi ceras före och efter 
varje patientkontakt. Detta förutsätter fortlöpande utbildning av personalen och tillräcklig 
personalresursering. Speciellt vid epidemier bör man granska sjukhusets policy i fråga om 
antimikrobiella läkemedel så att den inte främjar spridningen av resistenta mikrober.

Vad betyder sjukhusinfektion 
och sjukhusbakterie?
Sjukhusinfektion betyder en vårdrelaterad 
infektion som uppkommer eller som får sin 
början under vård som ges på en hälso- och 
sjukvårdsinrättning. De mikrober som orsa-
kar vårdrelaterade infektioner härstammar 
ofta från patientens egen mikrobfl ora. Svåra 
grundsjukdomar hos patienten och kompli-
cerade ingrepp ökar infektionsrisken. Största 
delen av de vårdrelaterade infektionerna är 
ofrånkomliga, men en del går att förebygga 
med rätt enkla medel. Vårdrelaterade in-
fektioner ökar sjukfrekvensen, dödligheten 
samt hälso- och sjukvårdens kostnader. Man 
har uppskattat att de medför upp till 50 000 
extra vårddagar (1) och 5 000 dödsfall årligen 
i Finland (2). 

I eftermiddagstidningarna kan man ofta läsa 
om infektioner som ”sjukhusbakterierna” har 

gett upphov till och om deras offer. Termen 
”sjukhusbakterie” ger dock en för snäv bild av 
sjukhusinfektionsproblemet i offentligheten, 
eftersom termen i allmänhet används bara för 
mikrober som är resistenta för sedvanliga anti-
mikrobiella läkemedel, som meticillinresistent 
S. aureus (MRSA), vankomycinresistenta 
enterokocker (VRE), tobramycinresistent el-
ler multiresistent Pseudomonas aeruginosa 
(TRPA/MDRPA) eller enterobakterier som 
producerar bredspektriga betalaktamaser 
(ESBL). De vållar dock bara en liten del av 
alla sjukhusinfektioner. Det är ändå speciellt 
viktigt att bekämpa spridningen av resistenta 
mikrober, eftersom sjukhusinfektioner till 
följd av dem är svårbehandlade. Resistenta 
mikrober sprids lätt på akutsjukhus, där pa-
tienterna har många sjukdomar och där man 
använder rikligt med antimikrobiella läke-
medel . Där utgör de också den största faran 
för patienterna. Resistenta mikrober sprids 
ofta med patienterna också till långvårdsin-
rättningar där vårdperioderna ofta är långa, 
där kliniska infektioner och mikrobiologisk 
diagnostik förekommer i rätt liten omfattning 
men där möjligheterna att bekämpa smittan 
är begränsade. Då blir långvårdsinrättning-
arna lätt reservoarer för resistenta mikrober, 
därifrån mikrobsmittan förs tillbaka till akut-
sjukhusen med patienterna. 
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Av patienterna på akutsjukhusen får så 
mycket som 5–10 procent minst en sjuk-
husinfektion (3, 4). I en riksomfattande 
prevalensundersökning i februari 2005 som 
omfattade akutsjukhusen konstaterades att 
703 (9 %) av akutsjukhusens 8 234 patienter 
hade någon sjukhusinfektion (5). Av dessa 
var 53 procent mikrobiologiskt bekräftade 
infektioner. De vanligaste förorsakarna av 
sjukhusinfektioner var Escherichia coli, 
Staphylococcus aureus och Enterococcus 
faecalis. Bara enstaka infektioner berodde 
på resistenta mikrober: tre av TRPA, två av 
MRSA och en av ESBL-enterobakterier. 

Begreppet sjukhusinfektion defi nierades 
för första gången i lagen om smittsamma 
sjukdomar år 2004 (6). Enligt den hör styr-
ningsansvaret för bekämpandet av sjukhus-
infektioner till sjukvårdsdistrikten. Dessutom 
upprätthåller sjukvårdsdistriktet ett register 
över bärare av resistenta mikrober. Ansvaret 
för att genomföra bekämpningsarbetet vilar 
på kommunerna. Institutionerna ansvarar i 
sista hand för sin egen verksamhet, och därför 
har varje läkare ansvar för att bekämpa sjuk-
husinfektioner och spridningen av resistenta 
mikrober.

Sjukhushygieniskt viktiga mikrober, 
deras epidemiologi och problem de 
medför

Grampositiva bakterier
Meticillinresistent Staphylococcus aureus 
(MRSA) isolerades första gången redan på 
1960-talet, och efter det har bakterien blivit 
ett världsomfattande problem på sjukhusen. 
MRSA-stammarna sprids via vårdpersonalens 
händer från patient till patient och vidare från 
sjukhus till sjukhus, land till land och världsdel 
till världsdel. I Förenta staterna (7) och Stor-
britannien (8) orsakar MRSA ställvis 30–40 
procent av alla S. aureus-bakteriemier. MRSA 
har blivit vanligare på sjukhusen i Finland på 
2000-talet (Figur 1). Så sent som år 2001 var 
MRSA:s andel av S. aureus-bakteriemierna 
mindre än en procent; 2004 hade MRSA:s 
andel nästan trefaldigats (9). Också övriga 
kliniska MRSA-infektioner har sannolikt ökat, 
men det fi nns inte uppföljningsdata om dem. 
Alla MRSA-stammar typbestäms på Folkhäl-
soinstitutet; det har funnits mer än 30 olika 
stammar. De största epidemierna har konsta-
terats i sjukvårdsdistrikten Birkaland (51 nya 
fall per 100 000 invånare) samt Helsingfors 
och Nyland (31 nya fall per 100 000 invånare) 

(Figur 2). Åren 2004 och 2005 var cirka 60 
procent av fallen på HNS område orsakade av 
en MRSA-stam. I skrivande stund har antalet 
nya fall inom HNS område dock minskat be-
tydligt tack vare bekämpningsåtgärder. 

S. aureus är en hud- och slemhinnebakterie. 
Cirka 20 procent av befolkningen är beståen-
de bärare av känsliga S. aureus, en tredjedel är 
tillfälliga bärare, medan S. aureus hos en del 
trivs bland normalfl oran bara tillfälligt efter en 
smitta (10). På samma sätt kan MRSA upptas 
i normalfl oran och ge upphov till tillfälligt 
eller långvarigt bärarskap. Virulensen hos de 
MRSA-stammar som har blivit allmännare på 
våra sjukhus anses inte avvika från virulensen 
hos känslig S. aureus. Hos friska människor 
innebär MRSA-bärarskap i allmänhet inte 
någon hälsorisk. Olika slags sårinfektioner 
och nagelbandsinfl ammationer är dess van-
ligaste manifestation. Hos sjukhuspatienter 
ökas risken att få en symtomgivande MRSA-
sårinfektion, bakteriemi eller pneumoni av 
svåra grundsjukdomar, invasiva åtgärder och 
främmande kroppar (Tabell I). 

MRSA:s resistens mot betalaktamantibio-
tika grundar sig på ett förändrat penicillinbin-
dande protein som kodas av resistensgenen 
mecA. En del av stammarna är dessutom 
resistenta mot andra läkemedel som används 
allmänt inom vården, som klindamycin, ki-
noloner, aminoglykosider, sulfatrimetoprim, 
erytromycin och fucidin. Hos en del av stam-
marna kan klindamycinresistens induceras 
under behandlingen. Därför rekommenderar 
man att MRSA-infektioner behandlas med 
två läkemedel för att förebygga korsresistens 
(11). Vid behandling av allvarliga infektioner 
används vankomycin eller linezolid.

Om MRSA blir vanligare på ett sjukhus 
kan antalet sjukhusinfektioner öka, eftersom 
MRSA i allmänhet inte bara kommer i stället 
för infektioner orsakade av känsliga S. aureus 
(12). När MRSA blir vanligare ökar också 
dödligheten: MRSA-bakteriemi har förknip-
pats med fördubblad dödlighet jämfört med 
infektioner förorsakade av känsliga S. aureus 
(13). Detta kan ha många orsaker, av vilka 
fördröjd läkemedelsbehandling samt lägre 
effekt hos MRSA-läkemedlen är centrala. När 
MRSA vinner terräng på ett sjukhus används 
mera vankomycin, vilket ger VRE en tillväxt-
fördel om dessa förekommer på sjukhuset. 
Om patienten infekteras med både VRE och 
MRSA på samma gång, kan vankomycinresis-
tensgenen överföras och leda till att en verklig 
superbakterie, vankomycinresistent S. aureus 
(VRSA), uppkommer (14).
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Grampositiva Gramnegativa

Resistens-
egenskap

MRSA VRE AmpC-stammar av 
enterobakterier

ESBL-stammar av 
enterobakterier

TRPA/MDRPA och 
resistenta bakterier 
i miljön

Bakterie Staphylococcus 
aureus

Vankomycinresistent 
Enterococcus faecium

Enterobacter-arter, 
Proteus-arter, Ser-
ratia marcescens, 
Citrobacter freundii, 
Morganella morganii, 
Provodencia stuartii

E.coli, Klebsiella och 
andra enterobak-
terier

Pseudomonas aerugi-
nosa, Stenotrophomo-
nas maltophilia, Aci-
netobacter baumanni 
och Burkholderia 
cepacia

De vanligaste 
infektionstyperna

Sår- och mjukdelsin-
fektion, pneumoni, 
sepsis

Sårinfektion, urin-
vägsinfektion och 
sepsis hos sjukhuspa-
tienter och patienter i 
dåligt skick 

Sår- och mjukdelsin-
fektion, urinvägsin-
fektion, pneumoni 
samt sepsis hos sjuk-
huspatienter

E.coli -> urinvägsin-
fektion Enterobak-
terier hos sjukhus-
patienter -> sår- och 
mjukdelsinfektion, 
urinvägsinfektion, 
pneumoni, sepsis

Hos sjukhuspatienter 
och patienter i dåligt 
skick pseudomonas 
och acinetobacter -> 
urinvägsinfektion, 
pneumoni, sårinfek-
tioner i allmänhet 
i samband med 
främmande krop-
par, burkholderia -> 
hud- och mjukdels-
infektioner

Att beakta 
i vården

Alltid bakterieprov 
från MRSA-bärares 
sårinfektion.Använd 
alltid minst två 
läkemedel om anti-
biotikabehandling 
behövs. Vid allvarliga 
infektioner vanko-
mycin i.v. Tillräckligt 
lång behandling. 
Sök djupa foci vid 
bakteriemiska 
infektioner, dränera 
bölder. Konsultera 
infektionsläkare.

Behandlingen be-
svärlig. Bl.a. linezolid 
används. Konsultera 
infektionsläkare.

Resistens kan upp-
komma under beta-
laktambehandling. 
Betalaktam bör redan 
empiriskt kombine-
ras med läkemedel ur 
annan grupp, alterna-
tivt behandling med 
meropenem (enligt 
resistensbestämning) 
Konsultera infek-
tionsläkare.

Behandling av urin-
vägsinfektion enligt 
resistensbestämning. 
Läkemedel ur penicil-
lin- och cefalospo-
ringrupperna saknar 
eff ekt. Vid behand-
ling av allvarliga 
kliniska infektioner 
meropenem och er-
tapenem. Konsultera 
infektionsläkare.

Man försöker i all-
mänhet behandla in-
fektioner orsakade av 
resistenta stammar 
med två antibiotika 
för att förebygga 
uppkomsten av 
resistens. Konsultera 
infektionsläkare.

Försiktighets-
åtgärder

Kontaktisolering för 
bärare och expone-
rade

Kontaktisolering för 
bärare och expone-
rade

Sedvanliga försik-
tighetsåtgärder eller 
kontaktisolering 
enligt sjukvårdsdi-
striktets direktiv. En-
kelrum om patienten 
sölar ner med sekret, 
samt på intensiv- och 
hematologienheter 
eller vid epidemier. 

Sedvanliga försik-
tighetsåtgärder eller 
kontaktisolering 
enligt sjukvårdsdi-
striktets direktiv. En-
kelrum om patienten 
sölar ner med sekret, 
samt på intensiv- och 
hematologienheter 
eller vid epidemier. 

Sedvanliga försik-
tighetsåtgärder eller 
kontaktisolering 
enligt sjukvårdsdi-
striktets direktiv. En-
kelrum om patienten 
sölar ner med sekret, 
samt på intensiv- och 
hematologienheter 
eller vid epidemier. 

Tabell I. Faktorer som har samband med behandlingen av resistenta mikrober samt bekämpandet av deras spridning. 

En MRSA-epidemi ökar sjukvårdens kost-
nader: epidemibekämpningen kostar, men 
framför allt förlänger stafylokockens meticil-
linresistens vårdtiden vid sjukhusinfektioner 
och ökar kostnaderna för dem i betydande 
utsträckning. Detta gör att bekämpningen 
av MRSA på sjukhus har påvisats vara kost-
nadseffektiv både vid MRSA-epidemier (15, 
16) och på sjukhus där MRSA är endemisk 
(17, 18). Man har på nytt börjat efterlysa be-
kämpningsåtgärder för MRSA till exempel i 

Storbritannien, eftersom MRSA är ett avsevärt 
problem där (19). 

Jämfört med många europeiska länder och 
Förenta staterna har VRE-situationen i Fin-
land varit bra. VRE gav upphov till en epidemi 
i huvudstadsregionen i mitten av 1990-talet 
(Figur 1) (9). Med hårda bekämpningsåtgär-
der fi ck man epidemin under kontroll, och nya 
smittor har inte uppkommit under de senaste 
åren. Däremot konstaterades en VRE-epi-
demi i Norra Österbottens sjukvårdsdistrikt 
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åren 2004 och 2005. Enterokockerna gav 
upphov till urinvägsinfektioner, infektioner 
i operationsområdet och bakteriermier hos 
sjukhuspatienter (Tabell I).

Clostridium diffi cile är en sporbildande 
grampositiv anaerobisk stavbakterie och den 
vanligaste förorsakaren av sjukhusbetingad 
infektionsdiarré. I praktiken har C. diffi cile-
infektioner alltid samband med en föregående 
antibiotikabehandling. Sjukdomsbilden kan 
variera från lindig diarré till livshotande ko-
lit. Sjukdomen är toxinförmedlad. Bakterien 
producerar åtminstone två toxiner, A och B, 
av vilka A synbarligen är den viktigare föror-
sakaren av symtom.

En symtomfri eller symtomatisk patient kan 
i sin omgivning sprida C. diffi cile-sporer, som 
kan bli kvar på olika ytor i långa tider, till och 
med månader. Sjukhuspatienter koloniseras 
lätt med sporer via vårdmiljön, vårdredskapen 
eller personalens händer. C. diffi cile-fallen 
förekommer ofta som kluster på avdelningar. I 
Förenta staterna är incidensen av C. diffi cile-
diarré cirka 3–35 fall per 1 000 vårdperioder 
(20). Enligt den riksomfattande undersök-
ningen om sjukhusinfektionernas prevalens i 
Finland var fem procent av sjukhusinfektio-
nerna diarréer orsakade av C. diffi cile (5).

I Förenta staterna och Kanada har inci-
densen av Clostridium diffi cile-diarré ökat 
anmärkningsvärt mycket sedan år 2002, 
speciellt hos personer över 65 år (21). Också 
andelen dödsfall i sjukdomen och av dem som 
har fått allvarliga komplikationer har ökat. 
Detta beror sannolikt på en ny, mer virulent 
C. diffi cile-stam som producerar mera toxiner. 
Stammen är resistent mot fl uorokinoloner, 
och användningen av dem har konstaterats 
vara en riskfaktor för infektion.

Gramnegativa bakterier
ESBL (extended spectrum betalactamase) 
är ett bredspektrigt plasmidbetingat beta-
laktamas. Det förekommer hos gramne-
gativa stavbakterier, vanligen E. coli och 
Klebsiella pneumoniae. ESBL bryter ner 
betalaktamantibiotika så att stammarna är 
resistenta mot alla antibiotika i denna grupp, 
inklusive alla cefalosporiner. Enterobakterier 
som producerar ESBL har beskrivits på olika 
håll i världen sedan 1980-talet. De har blivit 
allmännare i alla världsdelar under 2000-talet 
(22). I Finland har antalet nya fall under de 
senaste åren ökat speciellt i huvudstadsregio-
nen, och enligt data som det europeiska nät-
verket för uppföljning av antibiotikaresistens 
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Figur 1. 
Nya fall av MRSE och VRE i Finland åren 1995–2005 (Källa: registret för smittsamma sjukdomar).
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(EARSS) har sammanställt liknar Finlands 
ESBL-situation den i länderna i Centraleu-
ropa (Figur 3) (23).

I Finland konstateras cirka 250 000 urin-
vägsinfektioner årligen, till största delen 
förorsakade av E. coli. Om ESBL-stammarna 
av E. coli blir allmännare, kan de i framtiden 
komma att utgöra ett betydande antibioti-
karesistensproblem. Hos sjukhuspatienter 
leder enterobakterierna i typiska fall också till 
sepsis, sårinfektioner och peritoniter (Tabell 
I). Enligt vissa undersökningar har ESBL-
infektionerna varit förenade med större död-
lighet än motsvarande infektioner förorsakad 
av känsliga bakterier (24). Det blir dyrt att 
behandla ESBL-infektioner. ESBL-bakterier 

är ofta resistenta inte bara mot cefalosporiner 
utan också mot sulfatrimetoprim, kinoloner 
och aminoglykosider. För att behandla allvar-
liga infektioner är man tvungen att använda 
karbapenemer, som måste doseras intravenöst 
på sjukhus. Vid okomplicerade cystiter i den 
öppna vården kan man dock ofta använda 
nitrofurantoin. 

På sjukhusenheter där man behandlar 
patienter som kräver intensivvård samt pat-
ienter med sår och där också antimikrobi-
ella läkemedel används rikligt, ses många 
problem orsakade av även andra resistenta 
gramnegativa bakterier (Tabell I). Flera en-
terobakterier (speciellt arter av enterobakter) 
kan vid cefalosporin- eller piperacillin/tazo-

Sedvanliga försiktighetsåtgärder

Tillämpning • För alla patienter • För bärare av sjukhushygieniskt 
betydande, resistenta mikrober (för 
gramnegativa bakteriers del sjukhus-, 
avdelnings- eller patientpraxis) 
samt exponerade för MRSA och VRE, 
Clostridium diffi  cile

Patientrummet • Vanligt patientrum. Enkelrum om 
patienten sölar ner sin omgivning 
med sekret

• Enkelrum, eget wc och tvättplats

Desinfi cerande ingnidning av 
händerna med desinfektionslösning

• Före och efter varje patientkontakt 
samt alltid när skyddshandskarna har 
tagits av 

• Som vid sedvanliga 
försiktighetsåtgärder, dessutom när 
någon går in i eller ut ur rummet

Skyddshandskar • Vid handläggning av skadad 
hud, kontaminerade områden på 
patienten, anläggande av kanyler

• Som vid sedvanliga 
försiktighetsåtgärder. Dessutom alltid 
när någon går in i rummet, vidrör 
patienten eller kommer i beröring 
med vårdmiljön. 

Plastförkläde eller skyddsrock för 
engångsbruk 

• När risk för stänk förekommer • Alltid vid närvård

Kirurgiskt mun- och nässkydd • När risk för stänk förekommer • Som vid sedvanliga 
försiktighetsåtgärder och vid 
behandling av MRSA-sår samt 
näs- och svalgbärare med 
luftvägsinfektion

Undersöknings- och 
sjukvårdsinstrument

• Enligt användningssätt • Rumsmässiga instrument 

Smutstvätt • Noggrann förpackning • Noggrann förpackning i 
isoleringsrum

Städning • Vid daglig städning 
universalrengöringsmedel. 
Vid exkretfl äckar lämpligt 
desinfektionsmedel

• Som vid sedvanliga 
försiktighetsåtgärder. Rumsmässiga 
städredskap, städmoppar för 
engångsbruk. Desinfektionsmedel 
kan användas enligt sjukhusets praxis. 
Speciellt i rum för bärare av VRE och 
gramnegativa bakterier noggrann 
rengöring av beröringspunkter och 
hygienutrymmen.

Kontaktisolering

Tabell II. Sedvanliga försiktighetsåtgärder och kontaktisolering.
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baktambehandling induceras att producera 
stora mängder kromosomalt betalaktamas 
(ampC-resistens), som gör dessa läkemedel in-
effektiva i vården (25). Produktionen avtar då 
läkemedlet sätts ut. Vissa stammar kan mutera 
så att de hela tiden producerar stora mängder 
betalaktamas (depressionsmutanter). De kan 
spridas som kontaktsmitta från patient till 
patient och ge upphov till epidemier.

De opportunistiska miljöbakterierna Acine-
tobacter och Stenotrophomonas samt Pseudo-
monas aeruginosa trivs under anspråkslösa 
förhållanden och kan snabbt utveckla resis-
tens mot använda antimikrobiella läkemedel 
(Tabell I) (26). De koloniserar patienternas 
slemhinnor speciellt på intensivvårds- och 
hematologienheter. De kan leda till sår- och 
urinvägsinfektioner samt sepsis och lunginfek-
tioner (speciellt pseudomonas) hos patienter 
i dåligt skick. Att skilja en infektion från en 
kolonisation är ofta svårt, och samtidigt är 
behandlingen krävande på grund av resistens-
problemen. Speciellt vid pseudomonasinfek-
tioner använder man ofta två läkemedel för att 
förhindra resistensutveckling, men evidensen 
för detta tillvägagångssätt är osäker. Dessa 
mikrober trivs ofta i en fuktig miljö och på 

ytan av främmande kroppar, vilket man bör 
beakta inom vården och då man försöker få 
bukt med epidemier. 

Smittskydd på sjukhus
Många bakterier smittar på sjukhus från pa-
tient till patient huvudsakligen via persona-
lens händer. Den viktigaste källan till MRSA 
på sjukhus är patienterna, där bakterierna 
trivs i sår och på skadad hud. Personalen själv 
fungerar sällan som smittkälla, om huden på 
händerna inte är skadad. Beröringsytornas 
betydelse som smittospridare betonas speciellt 
om patienten utsöndrar rikligt med MRSA i 
sin omgivning, till exempel om huden fjällar, 
patienten har kraftigt vätskande sår eller om 
en nässvalgbärare har en luftvägsinfektion. 
MRSA-bärare vårdas i kontaktisolering i 
enkelrum eller i samma rum (samma kohort) 
som andra bärare (Tabell I-II) (11).

VRE är en avföringsbakterie, men den trivs 
också på huden samt i torr miljö på samma 
sätt som MRSA. Bekämpningsåtgärderna vid 
VRE-bekämpning liknar därför mycket åtgär-
derna vid MRSA-bekämpning: patienterna 
vårdas i kontaktisolering i enkelrum (Tabell 
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Figur 2.
Nya fall av MRSA per 100 000 invånare enligt sjukvårdsdistrikt i Finland år 2005 (Källa: registret för smitt-
samma sjukdomar)
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I-II) (27). Om en VRE-bärare har diarré, är 
det speciellt viktigt att bäraren har eget WC 
och badrum samt att speciell noggrannhet 
iakttas vid städningen av rummen. När det 
gäller VRE har det förekommit smittor via 
omgivningen. Då MRSA- och VRE-bärares 
kontaktisoleringsrum städas, används särskil-
da städredskap för varje rum samt engångs-
moppar eller rumsspecifi ka tvättdukar som 
desinfi ceras efter tvätten. Undersöknings- och 
behandlingsredskapen är rumsspecifi ka och 
skall desinfi ceras efter användningen.

Resistenta gramnegativa bakterier sprids 
på sjukhus också som kontaktsmitta. Efter-
som de är avföringsbakterier och vanliga 
förorsakare av bakteriuri, kan sekretfl äckar 
och kontaminerade hygienutrymmen också 
överföra smitta. Gramnegativa mikrober trivs 
i allmänhet inte långa tider på torr hud, och 
det är inte lika vanligt att de sprids genom 
beröring med ren hud som MRSA och VRE. 
Vid vården av bärare av gramnegativa bakte-
rier är sedvanliga försiktighetsåtgärder viktiga 
(Tabell I–II). Om patienten har en sådan 
mikrob i vätskande sår, om patienten sölar 
ner omgivningen med sina sekret och inte 
kan följa givna hygienråd eller om mikroben 

fi nns i en trakeostomerad patients trachea, är 
det skäl att vårda patienten i enkelrum med 
egen toalett och dusch. På riskavdelningar, 
som hematologiska enheter och intensivav-
delningar, är det alltid skäl att vårda bärare av 
gramnegativa bakterier i kontaktisolering.

Isoleringsrummen räcker dock inte alltid 
till, om det på samma gång pågår epidemier 
orsakade av MRSA och gramnegativa mikro-
ber på sjukhuset. Då måste man prioritera iso-
leringsrummen. Härvid måste mikrobens art 
och patientens smittsamhet beaktas. MRSA 
och VRE ges ofta förtur före de gramnegativa 
bakterierna i fråga om isoleringsbehovet, 
eftersom de hålls vid liv länge i en torr miljö 
och kan leda till allvarliga infektioner. Det 
kan dock vara viktigare att isolera en ESBL-
bärare med diarré än en patient som har 
konstaterats vara tillfällig bärare av MRSA 
näsan ett år tidigare. 

Det är möjligt att en resistent mikrob för-
svinner från en bärare spontant eller genom 
läkemedelsbehandling. Man bör dock komma 
ihåg att en antibiotikabehandling som inte 
biter på bakteriestammen kan locka fram 
bakterien på nytt, och det rekommenderas 
att ett speciellt MRSA-sållningsprov tas på 

Figur 3. 
ESBL:s andel av E.coli-isolat år 2004 i olika länder i Europa. (Källa: EARSS [23]).
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nytt på dem som någon gång varit bärare 
varje gång en ny period av sjukhusvård inleds. 
Smittsamheten hos bärare av gramnegativa 
bakterier minskar sannolikt när den kliniska 
infektionen har behandlats eller bakteriurin 
har upphört och patienten inte längre får 
antimikrobiella läkemedel. 

MRSA- eller VRE-exponerade är patienter 
som har legat i samma rum som MRSA- eller 
VRE-bärare eller som har behandlats på en 
avdelning eller ett sjukhus under en MRSA- 
eller VRE-epidemi. Med avdelningsepidemi 
avses en situation där smittan har överförts 
mellan rummen via vårdpersonalens händer, 
så att alla patienter på avdelningen har löpt 
lika stor smittrisk. Exponerade patienter be-
handlas under kontaktisolering avskilt från 
andra patienter. Av MRSA-exponerade tas 
sållningsprov från näsan, svalget och skadade 
hudområden samt från kateterpatienters urin. 
När det har gått en vecka sedan MRSA-expo-
neringen upphörde och MRSA-proverna har 
varit negativa upprepade gånger (minst två 
gånger med en veckas intervall), kan isolering-
en avslutas. Om behandlingen på sjukhuset 
drar ut på tiden, rekommenderas att man tar 
MRSA-sållningsprov med en veckas intervall 
om patienten har sår eller främmande krop-
par. VRE-sållningsprov tas på avföringen. 
Man vet inte exakt enligt vilka kriterier en 
VRE-exponerad person med säkerhet kan vi-
sas vara VRE-negativ. Om VRE-exponeringen 
har skett för fl era månader sedan, VRE-såll-
ningsproverna har varit negativa upprepade 
gånger och patienten inte har diarré, kan man 
i allmänhet stryka uppgiften om exponering. 
För ESBL fi nns det inte något fungerande såll-
ningstest att tillgå (29), så i allmänhet tas inte 
sållningsprov på exponerade. Det svåra med 
ESBL-sållningstest är bland annat att man har 
identifi erat mer än 200 ESBL-producerande 
plasmider som kan överföras mellan bakterier 
eller bakteriearter. Dessutom kan mängden 
ESBL-mikrober i avföringen vara liten, och 
sållningstestets sensitivitet är ofta dålig. På 
riskavdelningar kan man göra sållningsun-
dersökningar av pseudomonas på avföringen 
hos pseudomonas exponerade patienter för att 
söka resistenta stammar. 

Ett centralt innehåll i de nationella bekämp-
ningsanvisningarna för MRSA och VRE är en 
föregripande bekämpningsstrategi, där man 
reagerar på enstaka fall innan smittan hinner 
få spridning (11, 27). Det är viktigt att aktivt 
kartlägga epidemikällan och de exponerade 
samt att ta ändamålsenliga sållningsprover. 
Antimikrobiella läkemedel bör användas på 

ett sådant sätt att man inte främjar sprid-
ningen av resistenta mikrober. Personalen 
bör få tillräcklig utbildning och man bör 
kunna engagera alla personalgrupper, in-
klusive ledningen, i bekämpningsarbetet. 
Tillräckliga personalresurser bör avsättas för 
bekämpningen, så att smittobekämpningen 
inte försummas för att det är bråttom, och så 
att man hinner klarlägga smittkedjorna adek-
vat. På avdelningarna kan man effektivisera 
bekämpningsåtgärderna, om MRSA- och 
VRE-bärare sköts av bara vissa sjukskötare 
och de rena patienterna har egna sjukskötare. 
Detta underlättas om bärarna i mån av möj-
lighet koncentreras till bara vissa avdelningar 
på sjukhuset.

Det rekommenderas att Clostridium dif-
fi cile-fall vårdas i kontaktisolering så länge 
diarrén pågår (30, 31). Denna praxis kan 
sjukhusvis påverkas av prioriteringsfrågor 
med avseende på de isolerade mikroberna. 
Skyddshandskar bör användas inom närvår-
den. Sporerna försvinner inte genom sköljning 
med handdesinfektionsmedel, utan händerna 
måste tvättas med tvål och vatten och sedan 
desinfi ceras. 

MRSA och ESBL 
vid infektioner inom öppenvården 
Mikroberna MRSA och ESBL är inte enbart 
sjukhusbakterier. Båda har börjat förekomma 
också vid infektioner som uppkommit i öp-
penvården hos ursprungligen friska patienter 
och barn utan tidigare sjukhuskontakter (31, 
32). Stammar med ursprung på sjukhuset kan 
smitta från patient till patient i hemmet, men 
MRSA-stammar uppkommer också de novo 
inom öppenvården. Detta sker sannolikt så 
att öppenvårdsstammarnas små sscmecA-
kassettkromosomer IV och V överförs mellan 
bakterier och bakteriearter (till exempel från 
S. epidermidis till S. aureus) (33, 34). Sådana 
öppenvårdsstammar av MRSA är ofta resi-
stenta endast mot antibiotika av betalaktam-
typ, till skillnad från typiska sjukhusstammar 
som är multiresistenta. I Förenta staterna har 
de fl esta öppenvårdsstammarna av MRSA 
konstaterats ha också sådana virulensgener 
som gör öppenvårdsinfektioner förorsakade 
av MRSA speciellt allvarliga. Det så kallade 
PVL-toxinet (Panton Valentine Leucocid) ger 
upphov till allvarliga nekrotiserande pneumo-
nier och hudinfektioner (32). Mot slutet av 
1980-talet började öppenvårdsstammarna av 
MRSA öka i Förenta staterna, och till exempel 
i Texas har mer än 70 procent av öppenvårds-
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infektionerna med S. aureus hos barn de se-
naste åren varit orsakade av MRSA (35). Öp-
penvårds-MRSA som producerar PVL har lett 
till epidemier till exempel i armén, fotbollslag 
och fängelser (32). Dessa öppenvårdsstammar 
av MRSA har på 2000-talet beskrivits också 
i många länder i Europa. I Finland har man 
hittills konstaterat två öppenvårdsstammar 
positiva för PVL-toxin, men de kliniska fallen 
har varit enstaka (överläkare Jaana Vuopio-
Varkila, Folkhälsoinstitutet, sjukhusbakterio-
logiska avdelningen, personligt meddelande). 
Läkare som behandlar sådana fall bör anmäla 
misstanken till Folkhälsoinstitutets sjukhus-
bakterielaboratorium. Beskrivningen av epi-
demiologin för öppenvårds-MRSA försvåras 
av att det inte fi nns en enhetlig defi nition av 
öppenvårds-MRSA: den kan vara klinisk, 
epidemiologisk eller bakteriologisk. Åren 
1997–1999 förekom ingen sjukhuskontakt i 
21 procent av Finlands alla MRSA-fall (33).

Av ESBL-plasmiderna har speciellt CTX-
M de senaste åren blivit vanligare i Europa. 
Den konstaterades första gången i Argentina 
i slutet av 1980-talet, men kort efter det blev 
den allmän både i Sydamerika och i Europa. 
Man misstänker att den har spritts mellan 
kontinenterna bland annat med grönsaker 
eller köttprodukter (36, 37). Också i Finland 
har ESBL-stammar konstaterats hos barn och 
unga utan tidigare sjukhuskontakter. Detta 
gör ESBL till ett betydande hot som är svårt 
att bemästra. 

Framtida möjligheter 
att förebygga sjukhusinfektioner
Uppskattningsvis 20 till 30 procent av sjuk-
husinfektionerna går att förebygga (38). Man 
vet att cirka 15 procent av infektionerna på 
intensivavdelningar beror på mikrober som 
smittat från patient till patient (39). Övriga 
infektioner uppkommer ur patientens egen 
bakteriefl ora. I vårdarbetet är det viktigt att 
bryta kontaktsmittorutterna, att förhindra 
korssmitta och att se till att resistenta mik-
rober inte blir vanligare som förorsakare av 
sjukhusinfektioner. Sedvanliga försiktighets-
åtgärder bör vidtas för alla patienter: persona-
len bör desinfi cera sina händer före och efter 
en patientkontakt. Problemet är att handhy-
gienen oavsett vad man tror iakttas bara vid 
30–40 procent av patientkontakterna. Man 
kan påverka inställningen till sköljmedlet för 
handdesinfektion i en mera positiv riktning 
genom att placera behållarna nära arbets-

ställena så lättillgängligt som möjligt, genom 
att ge personalen fortlöpande utbildning och 
genom att ordna med tillräckliga personal-
resurser för att undvika jäkt. Äldre kollegers 
inställning och beteendemodell är speciellt 
viktigt. Det fi nns gott om belägg för att hand-
hygienkampanjer minskar förekomsten av 
sjukhusinfektioner. 

För att minska förekomsten av sjukhusin-
fektioner är det också viktigt att personalen 
känner till riskerna, att de använder den kun-
skapen i vårdarbetet och att de är noggranna 
speciellt vid ingrepp som kräver aseptik. Man 
har visat att utbildning av personalen har en 
speciellt betydande inverkan bland annat för 
att förebygga bakteriemier i samband med 
centralvenösa katetrar (38). 

Förutom smittbekämpning måste man be-
akta också andra synpunkter för att förebygga 
antibiotikaresistens. Resistens utvecklas om 
det används mycket antimikrobiella läkeme-
del och om infektioner behandlas med subop-
timal medicinering. Man måste komma ihåg 
att antimikrobiella läkemedel används för 
att behandla infektion och inte kolonisation. 
Infektioner bör helst behandlas med ledning 
av adekvata mikrobprov med rätta läkemedel 
i rätta doser. Konstaterade infektionshärdar 
bör vid behov saneras kirurgiskt. Det är viktigt 
att förebygga infektioner. Riskfaktorer, som 
urinkatetrar och blodkärlskanyler, bör av-
lägsnas så snart de inte längre behövs. Också 
med vaccination har man kunnat påverka 
resistensutvecklingen till exempel genom att 
hindra spridningen av resistenta pneumo-
kockstammar (41). 

Sjukhusinfektioner utgör en ständig utma-
ning, eftersom andelen svårt sjuka vårdbe-
hövande ökar, andelen som behandlas med 
cytostatika och annan immunsuppressiv 
behandling ökar, befolkningen blir äldre och 
man utför allt mer krävande operationer. Där-
för är det speciellt viktigt att hela tiden satsa 
på att bekämpa sjukhusinfektioner.

MD Mari Kanerva
HUCS, Kliniken för infektionssjukdomar
PB 340
00029 HNS
mari.kanerva@hus.fi 
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