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Forord

Socialstyrelsen arbetar for att fora fram kunskaper som kan stédja
hilso- och sjukvardens beslutsfattare i arbetet med kvalitetsutveck-
ling. Ett viktigt led i arbetet med att sdkerstdlla hog kvalitet och
sdkerhet 1 hilso- och sjukvarden ar att forebygga vardrelaterade in-
fektioner och diarmed minska lidandet for enskilda personer och
kostnaderna for samhéllet.

Behovet av underlag for lokala, regionala och nationella anvis-
ningar av det slag, som Socialstyrelsens rapport ”Att forebygga in-
fektioner i varden II” ger (SoS-rapport 1998:12), ar vil styrkt. Vi har
darfor ansett det angeldget att aktualisera innehallet infoér denna
nyutgava.

Oversynen av innehallet i rapporten har gjorts av experter, med
stdd av en ledningsgrupp och en referensgrupp. Vilka experter som
medverkat framgar av forteckning pa sidan 4. Projektet har genom-
forts av Socialstyrelsens tillsynsavdelning, smittskyddsenheten. Ex-
perterna ansvarar var och en for sitt/sina kapitel. Rapporten redovi-
sar experternas uppfattning, grundad pa kunskap och vetenskaplig
litteratur, och Socialstyrelsen har inte tagit stillning till de rekom-
mendationer som forfattarna ger.

Innehéllet i boken ar anpassat till EU:s direktiv och regler nar de
ar tillampliga. Detta géller sérskilt kapitlen om mikrobiologisk ren-
het och desinfektion.

Rapporten ersitter SoS-rapport 1998:12. Den viander sig till sjuk-
vardshuvudminnen, planeringsansvariga i hélso- och sjukvarden,
verksamhetschefer, medicinskt ansvariga sjukskoterskor, annan héal-
so- och sjukvardspersonal, hygienldkare, hygiensjukskoterskor,
smittskyddsldkare, kliniska larare, vardlarare och studerande. Rele-
vanta delar av innehallet vinder sig dven till motsvarande aktorer i
tandvérden.

Socialstyrelsen vill framfora sitt varma tack for det engagemang
och det arbete som lagts ner vid tillkomsten av boken.

Anders Tegnell Johan Carlson
Enhetschef Avdelningschef
Smittskyddsenheten Tillsynsavdelningen
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Inledning

Ett viktigt led i arbetet med att sdkerstilla hog kvalitet och sdkerhet
1 varden ar att forebygga och handldgga vardrelaterade infektioner,
och dirmed minska lidandet for enskilda personer och kostnaderna
for samhallet. Betydelsen av detta har fastslagits och ligger till grund
for 0kade insatser ndr det géller att stirka arbetet med vardhygienen,
saval i Sverige som inom EU och internationellt (WHO). Behovet av
underlag for lokala, regionala och nationella anvisningar, av det slag
som rapporten Att forebygga vdrdrelaterade infektioner ger, ar vil
styrkt. Denna uppdatering av kunskapsunderlaget ér ett led i Social-
styrelsens arbete for att stodja varden i arbetet med att forebygga
skador och eliminera och hantera risker i hilso- och sjukvérden.

Foreskrifter om ledningssystem for kvalitet

och patientsidkerhet 1 hdlso- och sjukvérden
Socialstyrelsen har utgivit foreskrifter (SOSFS 2005:12) om led-
ningssystem for kvalitet och patientsikerhet 1 hilso- och sjukvar-
den. Kort sammanfattat innehaller forfattningen bl.a. foljande.

For att kontinuerligt och langsiktigt utveckla och sikerstélla var-
dens kvalitet, ska vardgivarna inratta ett ledningssystem for kvalitet
och patientsdkerhet. Det systematiska kvalitetsarbetet ska vara vil
forankrat bland alla medarbetare i organisationen. Arbetet ska utga
ifrdn métbara méal, dokumenteras och foljas upp kontinuerligt.

Det ar vardgivarens ansvar att faststilla 6vergripande mal for det
systematiska kvalitetsarbetet, samt att kontinuerligt folja upp och
utviardera malen. Verksamhetschefen ska, inom ramen for vardgiva-
rens ledningssystem, ta fram, faststilla och dokumentera hur det
systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas, for att kunna styra, félja
upp och utveckla verksamheten. Hilso- och sjukvardspersonal ska,
inom ramen for verksamhetens ledningssystem, kontinuerligt med-
verka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Ledningssystemet ska sékerstélla att det finns rutiner som bl.a.
innehaller metoder for diagnostik, vard och behandling, riskhante-
ring, avvikelsehantering, forsorjning av tjanster, produkter och tek-
nik samt sparbarhet. Krav pa egenkontroll, uppfoljning och erfaren-
hetsaterforing anges ocksa.
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Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om anmaélnings-
skyldighet enligt Lex Maria (SOSFS 2005:28), anger vardrelaterade
infektioner som en av de hindelser som kan vara anmalningsplik-
tiga.

For att uppfylla kraven pa kvalitet och patientsikerhet bor regist-
rering av vardrelaterade infektioner, med uppfoljning och erfaren-
hetsaterforing, ingd i organisationens systematiska kvalitetsarbete.

Smittskydd och vardhygien

Termen smittskydd kan sigas beteckna alla atgdrder som vidtas for
att forhindra och handldgga spridning av sjukdomsframkallande
mikroorganismer. I Smittskyddslagen (2004:168) regleras de smitt-
skyddsatgiarder som riktar sig till manniskor, under det att bestim-
melser som ror djur, livsmedel eller andra objekt aterfinns i annan
lagstiftning, sasom miljobalken, livsmedelslagen, epizootilagen,
zoonoslagen m.fl.

Det arbete som specifikt har syftet att begrinsa vardrelaterade
infektioner kallas oftast numera vdardhygien. Traditionellt sett har
den vardhygieniska verksamheten framst géllt sjukhusvard (Gamfor
det tidigare begreppet sjukhushygien), och som regel varit knuten till
de mikrobiologiska laboratorierna. Utvecklingen med bl.a. allt fler
patienter i vardformer utanfor sjukhusen, har dock nédvandiggjort
en bredare syn.

I regeringens proposition Strategi for ett samordnat arbetet mot
antibiotikaresistens och vdrdrelaterade sjukdomar (2005/06:50) finns
foljande definition: ”Vardrelaterade sjukdomar ar sjukdomar, som
uppkommer i samband med vard, undersokning eller behandling
inom hélso- och sjukvarden eller tandvarden, oavsett vilken vardgi-
vare som svarar for varden och oavsett om patienterna eller den
vardande personalen drabbas”. Det ar sjukvardshuvudmannen och
verksamhetscheferna som har det direkta ansvaret for vidta de at-
girder som kravs for att forhindra vardrelaterade infektioner. For
att kunna gora detta behover de utnyttja den vardhygieniska exper-
tisen som har en radgivande roll. Regeringen foreslar att lagstodet
for vardhygienisk verksamhet stirks och fortydligas genom tilldgg i
Smittskyddslagen (2004:168), Halso- och sjukvardslagen (1982:763)
och Tandvérdslagen (1985:125). Den foreslagna lagtexten foreskri-
ver att all vard ska bedrivas med en god hygienisk standard. Det
innebar att vardgivarna maste vidta samtliga de atgirder som &r
noédvindiga for att uppfylla detta krav. Forutom tillgang till vardhy-
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gienisk expertis, anger regeringen i sin forklaring till formuleringen
bl.a. dven krav avseende lokaler och utrustning, liksom utbildning i
vardhygien for all vardpersonal.

Genom tillagget 1 Smittskyddslagen ges landstingets smittskydds-
lakare ett uttryckligt ansvar for att folja att vardgivarna vidtar de
atgirder som krévs for att forebygga smittspridning (Smittskyddsla-
gen 6 kap. 2 §). Dessutom ska smittskyddsliakaren skyndsamt under-
ritta vardgivarna om iakttagelser, som ar av betydelse for att fore-
bygga smittspridning inom det verksamhetsomréade, som vardgiva-
ren har ansvar for (6 kap. 7a §). Det dr uppenbart att smittskyddsla-
karen och den vardhygieniska expertisen dirigenom maste ha ett
titt samarbete.

Beslut togs av riksdagen den 16 mars, och lagdndringarna trider
i kraft 1 juli 2006.

Sjukdomar i smittskyddslagstiftningen
En lista pa allminfarliga, anmélningspliktiga och smittsparnings-
pliktiga sjukdomar finns i bilaga 1.

Basala hygienrutiner — ett generellt forhallningssitt for

att minska risken for smittspridning i alla vardsituationer

Det ar sjilvklart viktigt att uppticka och uppméirksamma enskilda
smittsamma patienter i virden. Kinnedom om vilka sjukdomar som
ar aktuella paverkar handlaggning av patienter genom val av under-
sOkningsmetoder, skyddsatgirder och vardformer, t.ex. genom krav
pa vard i enkelrum eller pa infektionsklinik. Samtidigt kan man inte
sla sig till ro med att identifiera enstaka smittbarare och forutsatta att
andra vardtagare dr “ofarliga”. Av manga olika skil sprids smitta
ofta frdn dnnu icke identifierade smittbarare. Vid allt vardarbete
maste man darfor tillimpa goda hygieniska principer. Detta synsitt
illustreras val med begreppet “basala hygienrutiner”, d.v.s. skydds-
och forsiktighetsatgirder som ar oberoende av eventuella kunskaper
om vem som i varje 6gonblick hyser mikroorganismer, som kan ut-
gora en risk for honom/henne sjélv eller andra.

Att forebygga vardrelaterade infektioner

Oversynen av innehallet i SoS-rapport 1998:12 Att forebygga infek-
tioner i varden Il — Ett kunskapsunderlag har gjorts av experter, med
stod av en ledningsgrupp och en referensgrupp. Experterna ansvarar
var och en for sitt/sina respektive kapitel. Expertgruppen har full-
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foljt sitt arbete och Overlamnat sin rapport. Rapporten redovisar
experternas uppfattning, grundad pa kunskaper och vetenskaplig
litteratur. Dessa fakta har omsatts i rekommendationer som alltsa
ar experternas, och Socialstyrelsen har inte tagit stillning till rekom-
mendationerna.

Vilka experter som medverkat framgér av forteckningen pé sidan 4.

Ledningsgruppen for 6versynen har granskat och bedémt inne-
hallet i de enskilda kapitlen med stdd av referensgruppen. Rappor-
ten har remissbehandlats externt. Aven om forfattarna efterstrivat
att undvika svarforstaeliga fackuttryck ar det oundvikligen sa, att
medicinska termer i viss utstrackning maste anvandas.

Europeiskt samarbete dr etablerat och ar betydelsefullt for den
svenska varden och omsorgen. Innehéllet i boken dr anpassat till
EU:s direktiv och regler dar sddana ar tillampbara. Detta giller ge-
nerellt, men i sdrskilt hog grad betriaffande kapitlen om mikrobiolo-
gisk renhet och desinfektion. Internationella arbetsgrupper finns pa
omradet, bl.a. inom EU. Det internationella samarbetet ar betydel-
sefullt for att man ska kunna dela erfarenheter, och gynnar en snab-
bare utveckling pa omradet.

Rapporten vander sig till sjukvardshuvudmén, personal i vard
och omsorg, personer som formulerar handlingsprogram for olika
vardformer, verksamhetschefer som formulerar kvalitetsprogram
for sina enheter, till sjukhus, till verksamheter i dldreomsorgen, till
medicinskt ansvariga sjukskoterskor, hygienldkare, hygiensjuksko-
terskor, smittskyddsldkare, kliniska larare, vardlarare, lirare inom
lakar- och sjukskoterskeutbildningen, tandldkare med flera.

Vardhygieniska atgidrder har som mal att forebygga infektioner
hos vardtagare, hindra smittspridning mellan vardtagare och hindra
smittspridning fran vardtagare till personal och omviant. Om man
kan begrdnsa antalet infektioner i varden finns det mojligheter till
betydande humanitiara och ekonomiska vinster. Goda vardhygie-
niska rutiner, framforallt basala hygienrutiner, men dven kanyl- och
katetervard, forebyggande av blodsmitta, isoleringsvard, opera-
tionshygien, sterilisering och desinfektion etc, ar nodvandiga i sjuk-
varden, tandvarden, dldrevarden och annan vard och omsorg. God
hygien bidrar till sikerhet och kvalitet 1 varden.

I Sverige ar den vardhygieniska verksamheten huvudsakligen ba-
serad pa landstingsniva. Ett lokalt samarbete mellan landstingens
vardhygieniska enheter och den kommunala dldreomsorgen ar pa
flera hall under uppbyggnad, men behover forstarkas och vidareut-
vecklas. Ett vil fungerande nationellt samarbete finns, bl.a. inom ra-
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men for Svensk Forening for Vardhygien (SFVH). Pa nationell niva
har Socialstyrelsen ett ansvar for samordning av smittskyddet och
Smittskyddsinstitutet (SMI) ett ansvar som kunskapsmyndighet.

Vardgivarna i hdlso- och sjukvarden ska noga f6lja och analysera
utvecklingen vad giller kvalitet och sikerhet. Det giller t.ex. system
som synliggdr forekomsten av negativ hiandelse eller tillbud (onor-
mala vardtider, infektioner, komplikationer, reoperationer, aterin-
tagningar etc), eller som mater servicegrad, patienttillfredsstillelse
osv. Det ar viktigt att vardgivaren skapar forutsittningar for och
stimulerar medarbetare till insatser 1 arbetet med kvalitetssikring
och kvalitetsutveckling. Detta arbete ar en viktig del i att vidareut-
veckla varden, hoja kvaliteten och stiarka vardtagarnas stéllning,
och resultaten ska fortlopande aterforas till dem som deltar i vard-
och behandlingsarbetet.

Att forebygga vdardrelaterade infektioner — Ett kunskapsunderlag
har syftet att ge en vetenskapligt grundad oversikt 6ver amnesomra-
detiett brett perspektiv. Redovisningarna och rekommendationerna
i rapporten dr en bakgrund och ett komplement till de metodbdcker
for sjukvardsarbete som finns. Varje kapitel ar en virderande analy-
serande dversikt Over den aktuella vetenskapliga litteraturen pa om-
radet. De flesta kapitel avslutas med forfattarens forslag till atgarder
for att forebygga vardrelaterade infektioner.

De foreslagna atgarderna ar, i avsnitt dir sd ar lampligt, grade-
rade efter styrkan i det vetenskapliga underlaget: kategori I, II eller
II1. Alla kapitel ar forsedda med en referenslista. Innehallet i rap-
porten kan anviandas, oavsett huvudman, i sluten vard, 6ppen vard
inklusive hemsjukvard, vard i sdrskilt boende och tandvard.

Kategori I

Atgirden har starkt stod i vil utforda och kontrollerade kliniska
undersokningar, som dokumenterar effekten pa forekomsten av
vardrelaterade infektioner. Saknas sddana, kan en atgiard dnda hén-
foras till denna kategori om den stéds av en stor majoritet nationell
och internationell expertis, och rekommenderas i gingse handbdck-
er. Atgirden kan tillimpas pa de flesta sjukhus och vardhem m.fl.,
oberoende av storlek etc, och ar fullt mgjlig att genomfdra prak-
tiskt.

Kategori 11
Atgirden har visst stod i kliniska undersokningar enligt ovan. Sak-
nas sddana undersokningar, ska den ha starkt stod i experimentella
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undersOkningar, som visar att den paverkar forekomsten av mikro-
organismer, sd att en klinisk effekt pa infektionsforekomsten &r
mycket sannolik. Atgirden dr fullt mojlig att genomfora praktiskt.

Kategori I11

Hér avses en atgard som foreslagits i litteraturen, men vélgjorda stu-
dier eller laboratorieundersdkningar saknas. Det dr dock tdnkbart
att den kan anses motiverad pa enstaka sjukhus, kliniker eller vard-
enheter.

18



Vardrelaterade infektioner

—vad ar det, hur vanliga ar
de, vilka drabbas och vilka

konsekvenser far de?
Rolf Lundholm

Inledning

Socialstyrelsen definierade 1979 begreppet sjukhusinfektion som
’varje infektionstillstdnd som drabbar patienter till f61jd av sjukhus-
vistelse eller behandling i 6ppen vard, oavsett om det sjukdoms-
framkallande &mnet tillforts i samband med varden eller harror fran
patienten sjilv, samt oavsett om infektionstillstandet yppas under
eller efter varden. Med sjukhusinfektion avses dven infektionstill-
stand som personal adragit sig till foljd av arbetet” (1). I likhet med
vad som ar fallet i Socialstyrelsens rapport ”Vardrelaterade infek-
tioner, en verksamhetsdversyn”, bibehéalls hiar den ursprungliga de-
finitionen, men termen vdrdrelaterad infektion anvinds 1 stdllet for
sjukhusinfektion (2). Tidigare har begreppen sjukhushygien respek-
tive sjukhusinfektioner anviants, men eftersom dessa begrepp ger ett
alltfor snivt perspektiv har terminologin dndrats till vdrdhygien och
vardrelaterad infektion for att understryka att problemet finns oav-
sett vardgivare och vardform.

Vardrelaterade infektioner ar ett viktigt problemomréade nar det
giller patientsdkerhet. Darfor har de vardhygieniska teamen alltid
haft en central roll i det aktiva arbetet for patientsikerhet. Vardre-
laterade infektioners betydelse har ocksa lyfts fram speciellt i Soci-
alstyrelsens Oversikt “Patientsikerhet och patientsékerhetsarbete”
fran 2004.

Viktiga uppgifter for vardhygienens foretradare ar att identifiera
risksituationer och koncentrera insatserna dir storsta nyttan kan
forvantas. Ytterligare fokusomrade dr forekomst och forhindrande
av spridning av resistenta bakterier.
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Forekomsten av virdrelaterade infektioner
Forekomsten av vardrelaterade infektioner brukar uttryckas som
prevalens eller incidens. Med prevalens menas antalet infektioner vid
en viss given tidpunkt i forhallande till det totala antalet samtidigt
vardade studerade personer. Med incidens avses det antal infektio-
ner som intraffar under en viss given tidsperiod i relation till det
totala antalet studerade personer under samma tidsperiod. Efter-
som vardrelaterade infektioner forlinger vardtiden, ar incidenssiff-
rorna ldgre 4n motsvarande prevalenssiffror, om man inte foljer pa-
tienterna sedan de skrivits ut. Ibland kan det vara mer relevant att
koppla antalet infektioner till andra matt, t.ex. antalet infektioner
per 100 varddygn, antalet infektioner per vardatgard (t.ex. per ope-
ration eller per central venkateter), eller antalet infektioner per vard-
dygn med en viss ’riskprocedur” (t.ex. per 100 respiratordygn) (3).

Vardrelaterade infektioner dr en av de vanligaste komplikatio-
nerna som drabbar sjukhusvardade patienter. En vanlig uppskatt-
ning ar att i genomsnitt cirka 10 procent av de patienter som ligger
inne for akutsjukvard drabbas av en eller flera vardrelaterade infek-
tioner (4). Variationerna ar dock stora savil mellan sjukhus med
olika storlek och karaktir som mellan olika specialiteter, naturligt
nog med tanke pa de skillnader som finns vad géller riskfaktorer
mellan patientgrupper av olika karaktir. En variationsvidd mellan
2,6 procent och 16,9 procent finns beskriven (5, 6).

Tidiga studier vid Boston City Hospital frdn 1964 och 1967 vi-
sade prevalenssiffror for det totala antalet vardrelaterade infektio-
ner pa 14,4 procent respektive 19,7 procent. I boérjan av 1970-talet
introducerade Centers for Disease Control i Atlanta, USA (CDC),
ett nationellt 6vergripande system for att registrera vardrelaterade
infektioner. I nétverket National Nosocomial Infections Surveil-
lance system (NNIS) ingar i dag over 300 sjukhus 6ver hela USA.
Vilka sjukhus som ingdr dr hemligt. En uppfoljning av infektioner i
anknytning till kirurgiska ingrepp ska goras enligt en standardise-
rad manual, med en uppf6ljningstid om 30 dagar efter ingreppet.
Med tiden har inriktningen pa datainsamlingen dndrats fran sjuk-
hus- och klinikdvergripande registrering till problem/riskorienterad
registrering. Exempel ar infektioner pé intensivvardsavdelningar,
vid katetrisering i kirl och urinvigar samt ingreppsrelaterade infek-
tioner vid kirurgi. Arliga uppdateringar presenteras pa CDC:s hem-
sida.

I Europa har nationellt 6vergripande incidensbaserad registrering
av vissa vardrelaterade infektioner startat i Holland (PREZIES),
Tyskland (KISS) och England (NINSS) 1996 (7, 8). Grundstruktu-
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ren har hamtats frain NNIS-manualen och anpassats till aktuellt
land.

I vart ndromrade har en nationell prevalensstudie fran 1999 i
Danmark redovisats, dir den totala prevalensen for vardrelaterade
infektioner var atta procent (9). I Norge har man i Helseregion 1,
som innefattar Oslo, Opland och Hedmark med tva universitets-
sjukhus och 12 ytterligare sjukhus, genomfort en endags prevalens-
studie aren 1996-1998. Prevalensen vardrelaterade infektioner var i
genomsnitt 6,5 procent (10). Med den kraftiga forkortning av vard-
tiderna i den slutna varden som agt rum pa senare ar, blir statistiska
uppgifter av denna typ allt osidkrare, da det ar mycket svart att fa till
stand en palitlig infektionsregistrering av utskrivna patienter (12).
Den relativa fordelningen av olika typer av vardrelaterade infektio-
ner fran USA, NNIS 1993-1995 (11), Danmark 1999 och Norge
1996-1998 redovisas i tabell 1.

Den relativa forekomsten av olika typer av vardrelaterade infektioner
i USA 1993-1995(11), Danmark 1999 (9) samt Norge 1996—1998 (10)

Typ av infektion Andel (Procent)
USA Danmark Norge
1993-1995 1999 1996-1998

Urinvagsinfektioner 27,2 26,6 30,8
Pneumonier 17,3 17,4 17,7
Postoperativa sarinfektioner 18,7 25,0 19,2
Primara bakteriemier 15,8 5.1 6,2
Ovriga infektioner 21,0 23,9 26,3

Négon undersékning som ger en samlad bild av férekomsten av
vardrelaterade infektioner i svensk sjukvard pa senare ar har inte
publicerats. Enstaka rapporter fran enskilda sjukhus, enskilda klini-
ker och specificerade ingrepp finns dock. Enligt en prevalensstudie
fran Huddinge universitetssjukhus rorande perioden 25 april-16
juni 2000 fick 11 procent av de inlagda patienterna antibiotikabe-
handling pa grund av en vardrelaterad infektion (13).
Kirurgkliniken pa Ostra sjukhuset i Goteborg har redovisat resul-
tatet av registreringen av postoperativa infektioner under perioden
1984-1995, med 30 dagars uppfoljning efter utskrivning. Totalt drab-
bades sex procent av de opererade patienterna av en postoperativ
infektion. Vid sa kallade “rena” ingrepp som operation av varicer,
brack, tyroidea/paratyroidea, brost m.m., var infektionsfrekvensen
fyra procent. For kolonresektioner under perioden 1991-1995 var
den 7,6 procen (14). Av 374 patienter som genomgatt kranskarlski-
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rurgi pa thoraxkirurgiska kliniken pa Akademiska sjukhuset i Upp-
sala under perioden september 1998 till juni 2002, hade 114 (30,5
procent) fatt postoperativa infektioner. Allvarlig infektion i form av
mediastinit drabbade 12 patienter (3,2 procent) (15).

Det finns knappt nagon publicerad undersokning av forekomsten
av vardrelaterade infektioner i sdrskilda boenden. En svarighet ar att
begreppet siarskilda boenden omfattar manga olika vardformer fran
sjukhem till hemtjdnst i egen bostad.

I en sammanstéllning av rapporterade infektionsincidenser i tolv
amerikanska studier (16), varierade den totala infektionsforekom-
sten fran 1,8 till 13,5 per 1000 varddagar. Incidensen varierade be-
roende pa infektionstyp och typ av langtidsvird. Storst variation,
fran 0,3 till 4,7 per 1000 varddagar, uppvisade nedre luftviagsinfek-
tioner. Incidensen 4,7 for en enskild infektion var ocksa den hogsta
uppmatta.

Tre nyligen genomférda endags punktprevalensstudier pa sjuk-
hem i Norge har publicerats. Tva studier redovisar férhallandena pa
sjukhem 1 Oslo, den ena fran 1997-1999 och den andra fran 2000—
2001. Infektionsfrekvensen var i stort sett densamma: 6,5 respektive
6,7 procent (17, 18). Den tredje studien omfattade cirka en fjardedel
av alla norska sjukhem och utfordes tva ganger om aret 2002 och
2003. Fyra infektionstyper méttes (urinvagsinfektioner, hudinfek-
tioner, pneumonier och kirurgiska sarinfektioner). Dessutom note-
rades hur manga patienter som antibiotikabehandades. Prevalensen
vardrelaterade infektioner varierade mellan 6,6 procent och 7,3 pro-
cent. Av de pavisade infektionerna var 50 procent urinvagsinfektio-
ner, 25 procent hudinfektioner, 19 procent pneumonier samt 5 pro-
cent kirurgiska sarinfektioner. Mellan 5,5 procent och 5,9 procent
av patienterna behandlades med antibiotika (19).

I en svensk undersokning pé sirskilda boenden av skilda slag i de
sex kommunerna i Uppsala ldn, kartlades forekomsten av riskfakto-
rer for infektion samt antalet boende som antibiotikabehandlades.
Undersokningen gjordes som en endags prevalensstudie i december
2000. De vanligaste riskfaktorerna var: bensar 3,2 procent, trycksar
3,2 procent samt KAD 7,6 procent. 5,8 procent av vardtagarna fick
antibiotika, 1 62 procent av fallen for urinvagsinfektion, i 23,5 pro-
cent av fallen for hud- och mjukdelsinfektion samt i 7,4 procent av
fallen for pneumoni (20). Forekomsten av vardrelaterade infektio-
ner tycks saledes vara relativt likartad i1 de flesta i-linder med likar-
tad samhéllsekonomi och medicinsk standard.
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Vilka drabbas?

Karaktéristiskt for vardrelaterade infektioner ar att de vasentligen
drabbar personer med nedsatt infektionsforsvar generellt eller lokalt
i en vivnad. Alder har betydelse: for tidigt fodda barn och mycket
gamla manniskor har ett simre infektionsforsvar an friska personer
mitt 1 livet. Sjukdom har betydelse, liksom trauma: elakartade sjuk-
domar, sirskilt blodsjukdomar, paverkar infektionsforsvaret nega-
tivt, liksom t.ex. underndring, oreglerad diabetes, stora olycksfall-
strauma eller stora operationer. Manga medicinska behandlingar
paverkar infektionsforsvaret generellt eller lokalt, t.ex. immunos-
uppressiv behandling, behandling med corticosteroider, inoperation
av frimmande material, intubation av luftvigarna som kringgar de
ovre luftviagarnas lokala infektionsforsvar, perkutana operationer,
eller anlaggande av infarter till ett blodkéarl. Antibiotikabehandling
som slar ut eller rubbar den normala bakteriefloran paverkar ocksa
infektionsforsvaret och 6kar risken for vardrelaterade infektioner.

Vardrelaterade infektioner forlanger vardtiden
Att vardrelaterade infektioner kan resultera i forlangda vardtider
star utom allt tvivel. Forlingningen av vardtiden star i relation till
normalvardtiden som kan variera 6ver tiden samt med praxis och
vardkultur. Det ar darfor svart att generalisera alltfor mycket uti-
fran studier gjorda under perioder med mycket avvikande medel-
vardtider. Det stora problemet for vardgivaren med de forlangda
vardtiderna ar kapacitetsforlusten i form av minskad patientgenom-
stromning. I en amerikansk undersokning (21) berdknades att vard-
tiden pa grund av vardrelaterade infektioner forlingts med i genom-
snitt fyra dagar, med stora variationer beroende pa typ av infektion
(sarinfektion efter operation 7 dygn, infektion i blodbanan 7 dygn,
lunginflammation 6 dygn, urinvigsinfektion 1 dygn och 6vriga sjuk-
husinfektioner 5 dygn). Variationen inom varje infektionstyp var
mycket stor. Dessutom dr det stora variationer beroende pa verk-
samhetstyp. Vid opererande avdelningar pa ett hollindskt universi-
tetssjukhus pévisades 2,6 ganger lingre vardtid 4n normalt bland
icke infekterade patienter (19,8 mot 7,7 dagar) (22). Vardrelaterad
septisk komplikation vid anvindning av central venkateter orsakade
en vardtidsforlangning pa 11,9 dagar jamfort med kontrollpatienter,
enligt en prospektiv studie pa intensivvardsavdelningar i Argentina
(23). En oOversiktsartikel om vardrelaterade infektioner visade att
vardtidsforlingningen pa elva medicin/kirurgiska intensivvardsav-
delningar varierar mellan 2,8 dagar och 32 dagar (24). Medelvardti-
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den i sluten somatisk akutsjukvard var i Sverige 2002 5,3 dagar, med
en variation pa 2,6-11,3 dagar beroende pa specialitet.

Vérdrelaterade infektioner fordyrar virden
Enligt den amerikanska undersokning som omndmnts i foregdende
stycke (21), orsakade de véardrelaterade infektionerna i genomsnitt
extra direkta vardkostnader pa 2 100 USD per infektion i 1992 ars
penningvirde, aterigen med stora variationer beroende pa infek-
tionstyp. I en studie av Roberts och medarbetare har man sokt enk-
la verktyg for att berikna kostnaderna for vardrelaterade infektio-
ner. Déar fann man att virdkostnaden ndr det gillde patienten 6kade
3,6 gadnger om en vardrelaterad infektion tillstotte (25). I en dansk
studie fran 1994 (26), som omfattade tio vanliga grupper av opera-
tioner, beriknades de totala samhéllskostnaderna for postoperativa
sarinfektioner efter dessa ingrepp till 18,5 miljoner USD. I Sverige
uppskattade man 1988 att de direkta vardkostnaderna pa grund av
postoperativa sarinfektioner uppgick till en halv miljard kronor ar-
ligen och de indirekta kostnaderna till cirka 175 miljoner kronor
(27). Ar 2002 togs cirka 1,3 miljoner patienter in pa sjukhus for med-
icinsk korttidsvard i Sverige. Med utgangspunkt fran de statistiska
uppgifter som refererats i detta kapitel, ar det ingen orimlig hypotes
att tio procent drabbades av en vardrelaterad infektion som forlang-
de vardtiden med i genomsnitt fyra dagar. Det skulle 1 sé fall inne-
béara cirka 500 000 extra varddagar pa grund av vardrelaterade in-
fektioner. Genom att anvinda landstingsféorbundets statistik for
varddygnskostader kan man uppskatta den genomsnittliga vard-
dygnskostnaden till 7 373 kronor. Den extra vardkostnaden for de
vardrelaterade infektionerna kan pa detta sitt skattas till cirka 3,7
miljarder kronor.

Aven kommunens vard fordyras av vardrelaterade infektioner; ex-
empelvis kan vistelse i korttidsboende komma att forlingas med
Okade kostnader som foljd.

Vardrelaterade infektioner som dodsorsak

I den enda &vergripande genomgangen av dédlighet och vardrelate-
rade infektioner som publicerats, beddmdes dessa infektioner ha orsa-
kat patientens dod 1 0,9 procent av fallen, medan de i 2,7 procent av
fallen bedomdes ha varit en bidragande dodsorsak (21). Det ar tydligt
att uppgifter som enbart handlar om férekomsten av vardrelaterade
infektioner leder till en alltfor onyanserad bild av deras betydelse. For-
langd vardtid, kostnader och dodlighet ar ocksa viktig information.
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Allt kan inte forebyggas

I den mest omfattande studien som finns 6ver &ndaméalsenligheten
med det vardhygieniska arbetet (SENIC-studien), konstateras att en
tredjedel av alla vardrelaterade infektioner kan forebyggas med op-
timala vardhygieniska atgirder, medan tva tredjedelar inte gick att
forebygga ens med optimala resurser (28). SENIC-studien gjordes
under perioden 1971-1976 och nagon liknande har inte gjorts for att
verifiera slutsatserna. Daremot pekar ett flertal storskaliga preva-
lensstudier som gjorts pa senare ar mot att det dven i dag finns en
betydande potential for att minska prevalensen vardrelaterade in-
fektioner. Tva omfattande genomgangar av modern litteratur har
publicerats, en 2003 (29) och en 2004 (24). Dar drar Harbarth och
medarbetare 2003 slutsatsen att minst 20 procent av de vardrelate-
rade infektionerna gar att forebygga, medan Gastmeier 2004 kom-
mer fram till att &tminstone cirka 30 procent borde kunna férebyg-
gas. Den storsta forbattringspotentialen finns pad omradena inten-
sivvard, lunginfektioner samt infektioner i samband med kateter-
hantering savil i urinvigar som centrala karl.

De Vanhgaste mlkroorganlsmerna
E. coli, Staphylococcus aureus, koagulasnegativa stafylokocker, en-
terokocker och Pseudomonas aeruginosa ar fortfarande de fem van-
ligaste bakteriella orsakerna till vardrelaterade infektioner 1 USA,
nu som 1990-1992 (21,30), med stora variationer mellan infektions-
typerna. S. aureus, koagulasnegativa stafylokocker och enterokock-
er dominerar nédr det géller postoperativa sarinfektioner, medan
koagulasnegativa stafylokocker och S. aureus 6vervager nar det gil-
ler infektioner i blodbanorna; S. aureus, P. aeruginosa och Entero-
bacter-arter forekommer mest vid pneumonier.

Nagra tillrackligt stora och representativa svenska undersokning-
ar som motsvarar de ovanndmnda finns dessvirre inte.

Virusorsakade infektioner som influensa, calici- och RS-infektio-
ner, drabbar varden i samband med utbrott i samhallet. Spridning
via varden forekommer. Dokumentationen ir inte lika omfattande
som nar det giller bakteriella smittor.

Exogena och endogena infektioner,

epidemiska och endemiska infektioner
Vardrelaterade infektioner brukar delas in i endogena och exogena
infektioner. Endogena infektioner orsakas av mikroorganismer fran
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patientens egen normalflora, medan exogena infektioner orsakas av
mikroorganismer som overfors till patienten fran en smittkélla i om-
givningen. Naturligtvis kan en endogen infektion orsakas av en mik-
roorganism som visserligen vid smittotillfdllet finns 1 den egna nor-
malfloran, men som tidigare under sjukhusvistelsen Gverforts dit
fran en smittkélla i omgivningen, sa kallad sekundér endogen infek-
tion.

Mindre dn fem procent av de vardrelaterade infektionerna upp-
trader som utbrott pa en vardavdelning, en klinik eller ett sjukhus
(31,32), dar en och samma bakteriestam fran en gemensam killa
sprids pa kort tid till manga patienter och sedan ofta sekundart mel-
lan patienterna (30). Den stora majoriteten av de vardrelaterade in-
fektionerna ar endemiska och upptriader i form av enstaka fall utan
annat samband 4n gemensamma riskfaktorer, t.ex. operation, kate-
teranvandning, immunsuppression, intensivvard etc. Det ar darfor
viktigt att sddana riskfaktorer dgnas ett mycket stort vardhygieniskt
intresse. Med moderna molekylarbiologiska typningstekniker har
man kunnat identifiera enskilda bakteriekloner och studera hur de
sprids. I flera studier pa intensivvardsavdelningar, nimnda i den ti-
digare nimnda Oversiktsartikeln av Harbarth och medarbetare (29),
konstateras att mellan 11 och 35 procent, i medeltal 14 procent, av
de vardrelaterade infektionerna orsakats av en bakterie som over-
forts fran patient till patient, s kallad exogen smittodverforing
(cross infection).

Vart ar vi pa vag?

Ur ett patientsidkerhetsperspektiv utgoér forekomsten av alltmer
antibiotikaresistenta bakterier ett stort hot. Det ar darfor en stor
utmaning for virden och det virdhygieniska arbetet att motverka
etablering och spridning av sddana smittdmnen.

Fran Europa, liksom frdn manga andra delar av vérlden, rappor-
teras en starkt oroande 6kning av antalet meticillinresistenta S. au-
reus (MRSA) och vancomycinresistenta enterokocker (VRE). Pro-
blemet 4r Annu ovanligt i Sverige. Dock hade antalet anmélda fall av
MRSA o6kat 2,2 gdnger 2004 fran det att anmélningsplikt inférdes
2000 (fran cirka 300 till cirka 750). Sjuttio procent av anmélning-
arna kommer fran vara tre storstadsomraden. (33) Antalet anmilda
fall av VRE har aren 2000-2004 varierat mellan 20 och 23 stycken
om aret, med undantag av 2003 som hade en topp pa 51 fall. Det ar
ett viktigt vardhygieniskt mal att bibehéalla den féor Europa mycket
laga nividn av MRSA och VRE i varden. Det finns dock tecken pd

26



att meticillinresistenta S. aureus etablerat sig bland vardtagare i sir-
skilt boende i vissa delar av Sverige. Det stora flodet av patienter
mellan olika vardformer gor att risken for spridning av sidana bak-
terier dven pa akutsjukhusen okar i dessa omraden.

Vi ser sedan en tid tillbaka ett 6kande antal utbrott av diarréer
bland patienter och vardpersonal, orsakade av calicivirus. Sddana
utbrott utsitter varden for stora pafrestningar nir omhindertagan-
dekapaciteten drastiskt minskar i takt med att personal insjuknar.
Oftast kriavs omfattande atgirder som intagningsstopp.

Omfattande strukturféorandringar i varden som 1 huvudsak varit
ekonomiskt betingade har skapat betydande problem for det vard-
hygieniska arbetet. Ett minskande antal vardplatser pa akutsjukhu-
sen innebdr att sjukare patienter med storre mottaglighet for infek-
tion och storre behov av isoleringsvard maste tas in, samtidigt som
antalet enkelrum reduceras och dirmed mdjligheterna att isolera
patienter. Mellan dren 2000 och 2003 minskade antalet vardplatser
1 den specialiserade somatiska varden med 16 procent. Under perio-
den 1994-2003 minskade ocksa antalet vardplatser i den medicinska
korttidsvarden med 24 procent och i den kirurgiska korttidsvarden
med 37 procent.

Det problemet kompliceras av att antalet vardplatser pa infek-
tionskliniker skirs ned. Overbeldggning blir vanligare, och dirmed
en relativ personalbrist, och det ar vil kant alltsedan Florence Nigh-
tingales tid att overbeldggning och personalbrist dkar riskerna for
smittspridning (34). Den 6kande arbetsbelastningen 6kar riskerna
for att personalen brister nédr det géller efterlevnaden av de basala
hygienrutinerna, sirskilt handhygien och korrekt anviandning av
handskar, med 6kande smittspridningsrisker som f6ljd. Minskade
antal vardplatser och korta vardtider innebar dven att allt sjukare
patienter skots polikliniskt eller i kommunala boenden. Mer avance-
rad vard och utrustning hanteras utanfor sjukhusen och deras spe-
cialkliniker. En stor grupp infektionskdnsliga patienter — langtids-
sjuka aldringar — vardas nu i den primdarkommunala dldreomsorgen
pa vara sjukhem eller i hemmen. Dessa boenden saknar egna lakare
och har fa sjukskoterskor jamfort med akutsjukvarden.

En ligre vardkompetens hos personalen dkar riskerna for smitt-
spridning. Det dr dirfor angeldget att vardgivare utanfor landstingen
har tillgéng till vardhygienisk kompetens for att stodja arbetsledare
och beslutsfattare i det vardhygieniska arbetet. En kraftfull vardhy-
gienisk verksamhet kommer att vara nodviandig for att motverka
Okade risker for vardrelaterade infektioner och smittspridning i saval
slutenvard som hemsjukvard och kommunernas sdrskilda boenden.
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Vardhygien — uppbyggnad
och verksamhetsomriaden

Anna Hambreeus och Ann Tammelin

Inledning

Vardhygien utgor ett led 1 vardens kvalitetsarbete och dr av stor be-
tydelse for patienternas och personalens sdkerhet och valbefinnande.
Malet for den vardhygieniska verksamheten 4r minsta mojliga antal
véardrelaterade infektioner.

For att man ska kunna bedriva vard i enlighet med vetenskap och
beprovad erfarenhet, maste lokaler och utrustning vara dndamals-
enliga och personalen ha adekvata kunskaper (1,2). Det ar vardgi-
varens ansvar att se till att det finns personalresurser och utrustning
som tillater att arbetet utfors pa ritt satt. Det ar vars och ens ansvar
att arbeta péa ett sddant sitt att risken for vardrelaterade infektioner
minimeras. Det dr den vardhygieniska expertisens uppgift att bisté
vardgivaren sa att de vardhygieniska aspekterna beaktas nar vard
planeras och utfors.

Internationellt rader det enighet om att varje vardgivare ska ha
tillgang till vardhygienisk expertis, och att det ska finnas ett infek-
tionskontrollprogram som &r forankrat hos och stéds av den ansva-
riga vardgivaren (3, 4).

I och med att den vardhygieniska verksamheten formaliserades i
Sverige 1 borjan av 1960-talet, har man i dess regi bedrivit kvalitets-
arbete som bl.a. resulterat i nationella, regionala och lokala metod-
bocker. Man har ocksa utvecklat system for infektionsregistrering.
Vardhygien utgor saledes en pionjarverksamhet i den svenska sjuk-
vardens kvalitetsarbete.

Vardrelaterade infektioner kallades tidigare for nosokomiala infek-
tioner (av grekiska nosos, sjukdom, och komein, varda) eller sjuk-
husinfektioner, medan véardhygien bendmndes sjukhushygien. De
senaste decennierna har antalet platser i slutenvarden minskat, dag-
kirurgin har okat, hemsjukvarden och de 6ppna vardformerna har
byggts ut och vardkravande personer finns nu ocksa i olika former av
kommunal eller privat vard. Bendmningarna sjukhushygien och sjuk-
husinfektioner ar alltfor sndva for att ticka dagens problematik. I
historiken 1 detta kapitel anvands de vid tiden gidngse uttrycken.
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Uppbyggnad

Internationell utveckling

Infektioner som komplikation vid sjukhusvard har beskrivits langt
innan man hade kunskap om bakterier eller smittspridning. Kénda
ar Florence Nightingales skildringar fran Krimkrigets sjukhus och
Semmelweis’ strdvan att minska dodligheten i barnsiangsfeber. In-
fektioner var ocksa en allvarlig komplikation vid kirurgiska ingrepp.
Simpson, en kirurg verksam i London, publicerade i slutet av 1860-
talet en studie ddr han undersokt dodligheten vid benamputation
(5). Han visade att 40 procent av patienterna avled om ingreppet
utfordes pa sjukhus i London men 11 procent om det utférdes av
landsortspraktiker i patientens hem. Den frimsta dodsorsaken péa
sjukhus var pyemi, d.v.s. sannolikt infektion. Vid amputation i hem-
met var detta ett litet problem. Den skotske kirurgen Lister (1867)
kunde angripa problemet fran ett bittre utgngsldge eftersom han,
samtida med Pasteur, nu hade kunskap om mikroorganismernas be-
tydelse (6). Den aseptiska tekniken utvecklades och infektionsfrek-
vensen sianktes, vilket mojliggjorde stora framsteg inom kirurgin.
Foretradare for de kirurgiska specialiteterna har ofta varit drivande
1 det infektionsforebyggande arbetet inom sin specialitet (7).

Med introduktionen av effektiva kemoterapeutika och antibioti-
ka under 1930- och 1940-talen fick man ocksa mojlighet att behand-
la patienterna nir infektioner tillstotte. I tron att man hade laget
under kontroll visade man litet intresse for sjukhusinfektioner under
1940- och borjan av 1950-talet. Vid samma tid borjade det emeller-
tid komma rapporter om penicillinresistenta Staphylococcus aureus
som spreds mellan patienter pa sjukhus. Ar 1955 kom en rapport
fran Australien (8) om spridning av en stam som var sarskilt beni-
gen att fororsaka infektioner. Nar denna stam ocksé observerades i
Europa och USA fick sjukhusinfektioner ny uppmérksamhet. Att
registrera sjukhusinfektioner, atminstone dem i sar efter operation,
rekommenderades i England och USA, och en officiell rapport om
S. aureus-infektioner pa sjukhus publicerades i England 1959 (9).
Saval i England som i USA rekommenderade man att atminstone
stora sjukhus skulle anstilla en epidemiolog pa heltid (10, 11). Nar
det visade sig svart att rekrytera ldkare till dessa tjanster skapades
ocksa tjanster for sjukskoterskor, "Hospital Infection Control Sis-
ters”. Deras arbetsuppgifter, liksom en ldgesanalys och rapport om
viktiga forskningsresultat, finns vil sammanfattade 1 Infection in
Hospitals — epidemiology and control (12). Boken dr en sammanstall-
ning av ett internationellt symposium i London 1962 och ir fortfa-
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rande mycket ldsviard. Utdver behovet av epidemiologisk overvak-
ning bidrog den 6kande anvindningen av komplicerad, ofta virme-
kanslig apparatur med sarskilda krav pa desinfektions- och sterilise-
ringsmetoder, till behovet av sjukhushygienisk specialkompetens.
Boken Hospital Infection From Miasmas to MRS A ger en intressant
oversikt over utvecklingen fram till vara dagar (13).

I Sverige

Sveriges tva pionjarer inom sjukhushygienen, Gunnar Laurell och
Hans Ericsson, sedermera professorer i klinisk bakteriologi vid res-
pektive Uppsala universitet och Karolinska Institutet, anammade
idén med hygiensjukskoterskor. Pa de da statliga undervisningssjuk-
husen, Akademiska sjukhuset i Uppsala och Karolinska sjukhuset i
Stockholm, inrdttades de forsta befattningarna med Ulla Carlson
och Karin Hagl6f som befattningshavare i borjan av 1960-talet. Den
forsta lakartjinsten med sjukhushygien som specialinriktning inrit-
tades vid det kliniskt-bakteriologiska laboratoriet pd Karolinska
sjukhuset i Stockholm 1963 med Bertil Nystrém som forsta inneha-
vare.

De internationella iakttagelserna foljdes tidigt upp av Socialsty-
relsen, davarande Kungliga Medicinalstyrelsen, som redan 1959 gav
ut ett forsta "Rad och anvisningar rérande forebyggande av nosoko-
miala infektioner” (14). I skriften beskrivs smitta, smittspridning
och forebyggande atgirder i sjukvarden. Avsikten var att anvisning-
arna skulle tjaina som underlag fér undervisning och for utarbetande
av lokala anvisningar. Det priméra ansvaret for sjukhushygienen an-
gavs aligga respektive Overldkare och 1 sista hand styresman med
bitrade av husmodern. Man forordade att de ansvariga skulle anlita
hygienisk sakkunskap och menade att ”Sddan konsultverksamhet
kan ldmpligen anfortros lakare vid bakteriologisk avdelning inom
sjukvardsomradet”.

1964 utsdg Medicinalstyrelsen en arbetsgrupp med uppdrag att
revidera 1959 ars cirkuldr och utarbeta anvisningar for 6ppenvard
och tandvard. Det kom emellertid att ta fem ar fran det att arbets-
gruppen Overldmnat sitt forslag tills skriften (15) gavs ut. En anled-
ning till fordréjningen var farhdgorna att forslagen skulle medfora
Okade kostnader for sjukvarden. Publikationen omfattade 137 si-
dor, att jamfora med det 15-sidiga cirkularet fran 1959. 1980 kom en
reviderad upplaga, nu publicerad i skriftserien ’Socialstyrelsen an-
ser” (16). Alla anvisningar om lokaler och inredning hade lyfts bort
eftersom dessa fragor behandlades i ett Spri-projekt (Sjukvéardens
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Planerings- och Rationaliseringsinstitut). I alla tre skrifterna poang-
teras vikten av god handhygien. I den fran 1980 anges for forsta
gangen spritdesinfektion utan féregdende tvittning med tval och
vatten som tillrackligt ”om man ar endast obetydligt smutsig om
hianderna”. 1991 utgavs forsta upplagan av ”Att forebygga infektio-
ner 1 sjukvarden — Ett kunskapsunderlag”. Publikationen ersatte
1980 ars ”Socialstyrelsen anser”. Syftet med boken var att ge den
vetenskapliga bakgrunden till de vardhygieniska metoder som re-
kommenderades.

Kompetenskrav péd hygienldkare

och -sjukskoterskor

Den medicinska utvecklingen skapar patientgrupper dar skydd mot
infektioner dr av stor betydelse for en framgangsrik behandling, dir
spridning av antibiotikaresistenta mikroorganismer orsakar pro-
blem aven i enkla behandlingssituationer, och dar savil varden som
allménheten stiller krav pa en hog patientsikerhet. For att hygien-
lakare och -sjukskoterskor ska kunna gora effektiva insatser pa
dessa omraden kravs specialkunskaper och utbildning i amnet vard-
hygien. Man har emellertid misslyckats med att bygga upp en utbild-
ning i vardhygien i Sverige.

Sporadiskt erbjuds vidareutbildning av skiftande karaktir, men
det finns ingen formaliserad utbildningsplan vare sig for hygienla-
kare eller -sjukskoterskor. Det saknas ocksé rekryteringstjanster pa
de vardhygieniska enheterna, sa utbildning kan heller inte ges pa
denna vig. Det dr mojligt att det faktum att vrdhygien inte dr en
egen specialitet, vare sig for likare eller sjukskoterskor, himmar ut-
vecklingen.

Det finns en samsyn inom professionerna vardhygien och smitt-
skydd betraffande lamplig bakgrund och utbildning fér hygienla-
kare. Savil specialiteten klinisk bakteriologi som klinisk virologi
och infektionssjukdomar bedoms utgdra en ldmplig basutbildning.
Kliniska bakteriologer och virologer behéver mer praktisk varder-
farenhet och infektionsldkarna mera mikrobiologi, sarskilt typ-
ningsmetodik. Bada grupperna maste komplettera kunskaperna i
epidemiologi, desinfektion och sterilisering, samt 1 mikrobiologiska
undersokningsmetoder for luft och vatten. Erfarenhet av hur kvali-
tetsarbete bedrivs dr ocksa viktig. De av Svensk Forening for Véard-
hygien och Smittskyddsldkarforeningen gemensamt formulerade
kompetensbeskrivningarna for befattningshavare inom vardhygien
och smittskydd finns att ldsa paA www.sfvh.nu.
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Vad giller hygiensjukskoterskorna bor de med tanke pa deras
overgripande ansvarsomrade ha en gedigen utbildning och praktisk
kompetens som ger trovardighet i kontakten med vardpersonalen.
De bor ha varit arbetsledare. Utbildning 1 pedagogik ar viktigt med
tanke pa undervisningsbordan. Hygiensjukskoterskan anlitas som
expert i mdnga sammanhang och dr d& rddgivande at vardpersonal
av alla kategorier och chefer pa olika nivaer i varden, och tjansten
bor darfor ses som en hogre befattning.

Utvecklingen mot formella krav pa hygienlikare och -sjukskoter-
skor skulle formodligen ga snabbare om man féljde de rekommen-
derade kraven vid tillsittning av tjanster.

Betydelsen av en vardhygienisk organisation

for den infektionsforebyggande verksamheten
Efter hand som man byggde ut den sjukhushygieniska verksamhe-
ten i USA borjade man ockséa diskutera dess dimensionering och
effektivitet. Centers for Disease Control (CDC) tillsatte utredningen
”the Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control”, det
sa kallade SENIC-projektet (17). Har studerades frekvensen sjuk-
husinfektioner i relation till hur det sjukhushygieniska arbetet hade
organiserats. I en liten skrift har en av deltagarna i projektet, R.W.
Haley, utvecklat sina idéer om hur sjukhushygienisk verksamhet bor
bedrivas (18). Effekten av de olika arbetsmetoderna utvarderades.
Man kunde bl.a. visa att 38 procent av urinvigsinfektionerna kunde
forebyggas genom intensivt arbete med infektionsregistrering. Mot-
svarande minskning av vardrelaterad bakteriemi fick man daremot
nar tonvikten lades pa metodarbete; infektionsregistrering var inte
lika utslagsgivande. Med lika delar tid d4gnad &t registrering och me-
todarbete kunde 32 procent av antalet sjukhusinfektioner forhin-
dras. En lika omfattande undersokning lar inte kunna goras i nagot
annat land. Unders6kningen engagerade 6ver 300 utredare och kos-
tade 6ver 12 miljoner dollar (1976).

Harbarth och medarbetare (19) har systematiskt gatt igenom de
medline-indexerade artiklar som publicerats mellan 1990 och 2002
samt analyserat de rapporter dir effekten av ett infektionskontroll-
program anges, totalt 25 stycken. Effekten 1 form av ett minskat
antal vardrelaterade infektioner varierar mellan 10 och 70 procent.
Den stora variationen beror bl.a. pd hur langt man redan hunnit i
infektionsforebyggande atgirder nir forsoken inleddes och pa typ
av infektion. Forfattarna drar slutsatsen att i dagens ldge atminstone
20 procent av de vardrelaterade infektionerna skulle kunna forebyg-
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gas genom systematiskt vardhygieniskt arbete. De papekar emeller-
tid att resultatet av deras studie kan ha paverkats av att undersok-
ningar med negativt utfall mera sédllan publiceras.

I tva studier, en amerikansk fran en intensivvardsavdelning for
vuxna (20) och en svensk fran en intensivvardsavdelning for prema-
tura och nyfédda barn (21), far man samstdmmiga resultat av inter-
vention, men i den svenska studien redovisas ocksa den begriansade
langtidseffekten. Problemet var spridning av Klebsiella pneumoniae
mellan patienterna. I bada studierna gjordes en inledande studie av
koloniseringsincidensen. Darefter fick en hygiensjukskoterska i upp-
gift att analysera och strukturera vardrutinerna samt undervisa per-
sonalen. Koloniseringsfrekvensen minskade i bdda undersdkning-
arna till cirka halften. Den svenska studien forldngdes till att om-
fatta en period da hygiensjukskoterskan inte lingre kontinuerligt
overvakade avdelningen. Trots att personal och patientbelastning
var densamma atergick smittspridningen under denna period till
samma niva som tidigare. Detta understryker vikten av att den sjuk-
hushygieniska organisationen dr dimensionerad sd att avdelningar-
na kan fa regelbundna tita besok.

Intervention vid infektionsutbrott redovisades inte i Harbarths
genomgang. Ofta maste man agera ganska brett vid saddana tillfal-
len, och det kan vara svart att sla fast vilken eller vilka atgirder som
varit viktigast. Mojligheten att jamfora tva avdelningar gav intres-
santa resultat vid ett utbrott av gastroenteriter som fororsakats av
calicivirus (22). Utbrottet omfattade dver 150 patienter pa sjukhu-
set. Tva hygiensjukskoterskor och en hygienldkare foljde utbrottet
genom att uppratta epidemikurvor for varje drabbad avdelning och
genom att metodiskt analysera och strukturera hygienrutinerna pa
de olika vardavdelningarna. Det visade sig att tva avdelningar drab-
bades mycket olika, trots att de hade samma typ av patienter, samma
jourbelastning, samma arkitektur och samma stdderska. P4 den ena
avdelningen insjuknade 90 patienter, pa den andra 8. Sma men be-
tydelsefulla skillnader mellan avdelningarna kunde pavisas nir det
gillde medicinutdelning, mathantering, tillgdng till handdesinfek-
tionsmedel m.m. Utan tillgang till ett vardhygieniskt arbetslag, med
dess sarskilda kompetens, mojlighet och ritt att 6verblicka sjukhu-
set och ge rad Over avdelnings- och klinikgranser, hade en sadan
analys och intervention inte varit mojlig.
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Verksamhetsomraden — strategier
och uppgifter

De delar som bor ingér i ett infektionskontrollprogram &r vél defi-
nierade och ska vara vil forankrade hos vardgivaren (3, 4, 23). For-
delningen av arbetsuppgifter mellan olika aktorer som vardhygien,
klinisk bakteriologi/virologi, personalhilsovard, infektionsklinik,
smittskydd med flera, beror pd organisation och resursférdelning.
Oavsett resurser och arbetsfordelning rekommenderas att vardgiva-
ren ser till att det finns tillgang till ett vardhygieniskt arbetslag (Infec-
tion Control Team). Basen i det vardhygieniska arbetslaget i Sverige
ar hygienldkare och hygiensjukskoterskor. P4 en del enheter finns
ocksa mikrobiolog eller biomedicinsk analytiker med specialkunskap
om analysmetoder av betydelse for det vardhygieniska arbetet.

Strategier

Det vardhygieniska arbetet bestar dels av akuta insatser, dels av
langsiktigt preventivt arbete. Aven om resurserna ir sma bor arbetet
planeras sa att det finns tid for 1dngsiktiga preventiva insatser, sa att
man inte fyller dagen med brandkarsutryckningar eller bara tillgo-
doser dem som kriaver mest (18). Nedan anges nagra strategier som
kan tillampas:

» Se till att det vardhygieniska arbetslaget har befogenhet att in-
hamta information som ar nédvéndig for arbetet, d.v.s. ta del av
patientuppgifter, beliggningsrapporter, ombyggnadsplaner osv.

» Se till att arbetet ar forankrat centralt. Den vardhygieniska or-
ganisationen maste stodjas av vardgivaren och ansvariga chefer
pa alla nivder om undervisning och foreslagna atgérder ska fa
genomslagskraft. En hygienkommitté kan vara ett forum dar
beslut, projekt m.m. férankras och pa sa sitt fungera som en
styrgrupp for hygienfragor. En forutsattning ar att medlem-
marna i kommittén ar chefer med operativt och ekonomiskt
ansvar och representerar saval teknisk som medicinsk expertis
samt forsorjningsavdelningarna. Rétt fungerande kan hygien-
kommittén vara ett forum som fangar upp fragor och nar ut
med information.

 Identifiera problemomrdden dar det finns behov av vardhygie-
niska insatser. Det vardhygieniska arbetslagets uppgift ar
framst att arbeta forebyggande. For att forebygga vardrelatera-
de infektioner ar det vésentligt att man identifierar problem-
omraden som t.ex. felaktiga rutiner, bristande foljsamhet gen-

37



temot hygienrutiner och undervisningsbehov. Det dr viktigt att
aterrapportera brister till chefer och till vardgivaren sa att de
kan ta ansvar for det som ankommer pa dem.

Hygienronder

Hygienronder/hygienrevision kan ge en uppfattning om lokaler och
utrustning, forekomst av skrivna metoder och personalens kunskap
om dem. Ett viktigt men betydligt svirare problem ir att fa en upp-
fattning om hur personalen foljer hygienrutinerna. Observationsstu-
dier, mitning av spritatgang for att bedoma foljsamheten gentemot
handhygienpolicy dr exempel pa hur man kan utvirdera hur hygien-
rutinerna foljs.

Infektionsregistrering ar komplicerat och resurskriavande, och ett
ganska trubbigt instrument ndr det géller att upptdcka problemom-
rdden inom vardhygien (24). Registrering dr snarare en kvalitetskon-
troll, och fungerar sannolikt bdst om den utgar fran den berorda
specialiteten och anvinder vardhygien som resurs (se vidare nedan
och kapitel 3).

Vissa register, t.ex. patientskaderegistret och uppgifter om stick-
skador bland personalen, kan ge virdefull information.

Att initiera fordndring

Pa klinik-, avdelnings- eller annan enhetsniva ar cheferna vardhy-
giens samarbetspartners. For att forandringar ska accepteras, for-
stas och fa genomslagskraft i varden krévs lokal forankring, och
man kan t.ex. arbeta i lokala strukturer som hygiengrupper, kvali-
tetscirklar etc.

Arbetsuppgifter
Den vardhygieniska enhetens arbetsuppgifter 4r sammanfattnings-
vis att:

» Se till att de vardhygieniska metoderna ar uppdaterade, lattill-
gingliga och kinda.

* Medverka till att hygienaspekter beaktas nir det géller meto-
der for vard och behandling.

* Bista vardpersonal av alla kategorier med rad och information
1 vardhygieniska fragor.

» Skapa och uppritthalla ett dvervakningssystem som snabbt
uppticker smittsamma patienter, fall av smittspridning och in-
fektionsutbrott.
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* Initiera eller utfora lopande eller periodvis dterkommande re-
gistrering av ingreppsrelaterade infektioner.

+ Overvaka infektionsliget och bakterieekologin inklusive resis-
tenslaget.

+ Overvaka steriliserings- och desinfektionsmetoder.
* Ge rad i bygg-, inkdps- och upphandlingsirenden.
* Ge rad om hanteringen av vatten, mat, disk, avfall och tvitt.

* Bevaka litteraturen, undervisa samt bedriva utvecklingsarbete
och forskning.

e Samarbeta med foretridare for andra verksamhetsomraden.

Se till att de vardhygieniska metoderna dr uppdaterade,
ldttillgingliga och kinda

Den vardhygieniska enheten ska forsikra sig om att hygienmeto-
derna finns tillgingliga dir det bedrivs vard, oavsett huvudman, och
oavsett om det ar Oppenvard eller slutenvard. I Sverige finns centralt
utgivna metodbocker av vardhygienisk expertis (25). Idag kan till-
gingligheten ocksa visentligt forbittras genom anviandning av In-
ternet. Vardrutiner maste anpassas till klinik- eller avdelningsniva,
och det krivs regelbunden narvaro av hygiensjukskoterskor pa av-
delningarna for att diskutera och aktualisera tillampningen.

Medverka till att hygienaspekter beaktas i metoder

for vdrd och behandling

Den vardhygieniska enheten bor vara remissinstans for vardmeto-
der som utvecklas eller revideras lokalt.

Bista vardpersonal av alla kategorier med rad och

information om vardhygieniska fragor

Det ar viktigt att det vardhygieniska arbetslaget ar lattillginglig och
gér att nd atminstone samma dag som en fraga uppkommer.

Skapa och upprditthdlla ett évervakningssystem som snabbt
upptdcker smittsamma patienter, fall av smittspridning

och infektionsutbrott

Tidig upptéickt av smittsamma patienter tillhor en central del av
verksamheten. Kommer man in forst nar problem uppstatt dr den
akuta insats som krévs for smittsparning och begransning av smitt-
spridning mycket resurskriavande. Till 6vervakningsuppgiften hor

39



ocksa att man har en fardig handlingsplan, dels for de vanligaste
och dels for de mest allvarliga situationerna.

Aterkommande registrering av ingreppsrelaterade infektioner
Vid en anhopning av ingreppsrelaterade infektioner dr det ingreppet
eller en felaktig rutin som har “epidemisk” spridning, inte ndgon
viss mikroorganism. En anhopning av sdédana infektioner dr svarare
att upptidcka och svarare att utreda dn epidemiska utbrott. Ett ex-
empel dr den anhopning av infektioner som forekom pa 1990-talet
vid anvindning av ett visst narkosmedel. Anledningen var att man
vid hanteringen av narkosmedlet inte tagit hansyn till att det gyn-
nade tillvaxt av bakterier (26). Registrering av incidensen ingrepps-
relaterade infektioner, med snabb aterrapportering av resultatet till
dem som berdrs, ar en kvalitetskontroll av verksamheten som ger
sankt infektionsfrekvens. Det visar undersokningar fran savidl USA
som Sverige (27, 28, 29). Enheten for vardhygien bor se till att man
gor sddan verksamhetskontroll och ta del av resultaten.

Overvaka infektionsliget och bakterieekologin,

inklusive resistensldget

Det mest effektiva sittet att folja vilka bakterier som dominerar i
t.ex. sar pa en avdelning och deras resistensutveckling, ar att eta-
blera ett titt samarbete med det mikrobiologiska laboratorium som
betjdnar ansvarsomradet. Vardhygien kan t.ex. lista mikroorganis-
mer som man vill att laboratoriet ska laimna akut information om
vid ett fynd. Det underldttar om vardhygien ar informerad fore av-
delningen.

Véardhygien maste se till att vardgivaren har ett avtal med privata
laboratorier, s& att man far motsvarande information fran dem som
fran de landstingsdgda laboratorierna.

Forekomsten av bakterier som ar resistenta mot de flesta vanliga
antibiotika 6kar sivil internationellt som nationellt. I slutenvarden
pagar en utbyggnad av STRAMA-grupper (Strategigruppen for Ra-
tionell Antibiotikaanviandning och Minskad Antibiotikaresistens).
Hygienldkaren bor ta aktivdel i STRAMA-arbetet och se till att det
finns tillgang till fortlopande information om utvecklingen av resis-
tensldget och om vilka bakterier som dominerar i de kliniska isola-
ten fran avdelningen.

Overvaka steriliserings- och desinfektionsmetoder
Den 6kande anvindningen av dyrbar virmekénslig utrustning och
av nya medel och metoder for desinfektion, har gjort att sterilisering
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och desinfektion numera ar ett komplicerat omrade. Testning och
utviardering av nya system for desinfektion och sterilisering kraver
specialkunskap. Har kravs att litteraturen f6ljs sa att optimala me-
toder kan rekommenderas. En svar, men ekonomiskt betydelsefull
fraga, ar ocksa avvigningen mellan nir man ska sterilisera och nér
det ricker med desinfektion eller kanske bara noggrann rengoring.
I Sverige saknas en central instans dar ovanndmnda fragor hante-
ras; istillet hénvisas till Europeiska eller internationella standarder
(se kapitel 15 Mikrobiologisk renhet hos medicin- tekniska produkter
i hilso- och sjukvadrden samt tandvdrden).

Ge rad i bygg-, upphandlings- och inképsdrenden
Tack vare forskning, savél nationell som internationell, finns i dag
kunskap om lokalplanering och ventilation. Det dr viktigt att vard-
hygienisk expertis anlitas s att denna kunskap tas till vara, och att
man inte forsummar relevanta atgirder eller i ovist nit fordyrar om-
och nybyggnad. Till hjilp finns nu en skrift utgiven av Svensk Fore-
ning for Vardhygien (Byggenskap och vardhygien ISBN 91-631-
3875-1). Ménga av sjukvirdens medicintekniska produkter kdps in
av hygieniska skil, t.ex. autoklaver och disk- och spoldesinfektorer.
Saval 1 inkdp som i drift 4r detta dyr apparatur, och kunskap om
vilka krav som bor stillas pa den saknas ofta hos de kostnadsansva-
riga. I Socialstyrelsens rapport 1995:16 Medicinteknik i kommunal
vdrd och omsorg, papekas sarskilt kommunernas stora behov av kva-
litetssakring pa detta omrade. Nar det géller inkop, val av apparatur
och material, kan decentralisering innebéra ett betydande merar-
bete for hygienavdelningarna.

Vardhygienisk expertis bor finnas med i de centrala organ for
upphandling av medicintekniska produkter, desinfektionsmedel etc.
som finns 1 landsting och kommuner.

Ge rdd om hanteringen av vatten, mat, disk, avfall och tvditt
Vattenkvaliteten ar viktig, t.ex. nir det giller att forebygga risken
for utbrott av legionella. For dialysapparatur giller sirskild vatten-
behandling dir mikrobiologiska fragor dr en del. Hanteringen av
mat, disk, avfall och tvitt ar kostsam for sjukvarden och det ar vik-
tigt att den utfors pa ratt satt.

Bevaka litteraturen

Undervisning, information och metodarbete maste bygga pa aktuell
kunskap 1 damnet och kriver att litteraturen bevakas. Enbart pa eng-
elska finns nu fyra vetenskapliga tidskrifter inom d&mnesomradet.
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Manga artiklar publiceras dessutom i tidskrifter for andra medicin-
ska specialiteter.

Undervisa

I grundutbildningen for all vardpersonal ingar undervisning i vard-
hygien. Utrymmet som ges varierar. Socialstyrelsens utredning om
vardhygien infor ar 2000 (30) visade att det var svart att havda Amnet
bland alla andra A&mnen som kravde utrymme pa schemat. Under-
visningen bedrevs ofta av larare utan tillracklig kunskap 1 dmnet.
Det saknades regelbundet uppdaterad kurslitteratur och ofta ocksa
malformulering for omradet. Dessa problem sammanhénger san-
nolikt med att Amnet inte 4r en egen specialitet. Vardhygien bor ar-
beta for att hoja kunskapen i &mnet i vardlararutbildningen.

I vissa d&mnen kan samundervisning med kliniker eller instruk-
tionsskoterskor vara en fordel, vardhygienen férankras da i den
praktiska verkligheten.

Behovet av introduktionsutbildning och fortlopande vidareut-
bildning av anstilld vardpersonal av alla kategorier ar, pa grund av
bristerna i grundutbildningen, omfattande. Ansvaret for att tillhan-
dahalla denna utbildning vilar fér ndrvarande pa hygienorganisatio-
nen och ar resurskravande. Utbildningen i grundldggande vardhy-
gieniska principer, som borde vara vil kdnda, inkriaktar ocksa pa
den tid som behovs for mer avancerad och riktad undervisning.

Att bedriva utvecklingsarbete och forskning

En verksamhet som inte bedriver eget utvecklingsarbete stagnerar
snabbt. Utvecklingsarbetet kan besta i att analysera effekten av gjor-
da insatser, omsétta nya forskningsron i praktisk verksamhet m.m.
Utvecklingsarbete ingér 1 verksamheten. Forskning kriver i regel
extern finansiering. Det dr 6nskvért att &tminstone de storre vardhy-
gieniska enheterna bedriver forskning.

Att samarbeta med foretradare

for andra verksamhetsomraden

Vardhygien har méanga beroringsytor med andra verksamheter,
framst klinisk bakteriologi/virologi, infektion, smittskydd och fore-
tagshilsovard. Samarbete och samrad ar viktigt. For att undvika
dubbelarbete eller dubbla budskap bor man emellertid ha en klar
linje nédr det géller p& vems bord en fraga primirt ska hamna. Ofta
ger det sig av sig sjalv.
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Infektionskonsulten behandlar den enskilda patienten och kan
till hygienldkaren ge snabb information om allvarliga eller ovanliga
infektioner eller varsko om anhopning av fall. Vardhygien ger rad
om smittsparning, initierar atgirder mot smittspridning etc. Fore-
tagshilsovarden berors av manga av fragorna, t.ex. omplacering el-
ler avstdngning av smittbérare 1 personalen, vaccination av persona-
len, information om och profylax mot blodsmitta.

Till ansvarsomradet for landstingets smittskyddsldkare hor att
folja att vardgivarna vidtar de atgarder som kravs for att forebygga
smittspridning, samt att skyndsamt underritta dem om iakttagelser
som ar av betydelse for att forebygga smittspridning (se vidare inled-
ningen till avsnittet Smittskydd och vardhygien).

Dimensionering av de virdhygieniska

resurserna

Nir det giller dimensioneringen av vardhygieniska resurser finns
vissa internationella forslag till berdkningsgrunder. Som resultat av
SENIC-studien (17) rekommenderades i USA att sjukhusen anstall-
de en hygiensjukskoterska per 250 baddar. I en engelsk studie visade
man att detta var ungefir vad som krdvdes enbart for en heltick-
ande infektionsregistrering (31). Tyvarr stingde forskarna av klock-
an ndr hygiensjukskdterskorna i samband med registreringen besva-
rade fragor och gav rad vid besdken pa avdelningarna (personligt
meddelande). Sannolikt dr det just denna personliga kontakt med
personalen som ar en av anledningarna till att infektionsfrekvensen
sjunker nér hygiensjukskoterskorna medverkar 1 infektionsregistre-
ring, och en hygiensjukskdterska per 250 baddar ér i sa fall i under-
kant. I en expertbeddmning fran USA 2002 (32) angavs behovet av
hygiensjukskoterskor vara 0,8 till 1 per 100 baddar pa ett akutsjuk-
hus. Health Canada publicerade 2004 en modell for berdkning av
behovet av hygiensjukskoterskor, baserat pa arbetsuppgifterna. Dar
kom man fram till att det behdvs tre hygiensjukskoterskor pa 500
akutvardplatser och en per 150-250 langvardsplatser (33).

I den norska smittskyddslagen fran 1995 (34) har man sérskilt
uppmairksammat den stora sjukvardsverksamhet som bedrivs med
kommunen som huvudman. Lagen alagger alla som bedriver medi-
cinsk vard att se till att de har tillgdng till vardhygienisk expertis. I
ett tillagg till lagen stipuleras att det ska finnas hygiensjukskoterskor
och likare med utbildning i infektionsforebyggande arbete pa de
sjukhus och 6vriga vardinrattningar som lyder under sjukhuslagen.
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Vid dimensioneringen av vardhygien maste man dels ta hiansyn till
graden av specialisering i den slutna akutsjukvarden, och dels till
behovet av vardhygienisk expertis inom andra vardformer, liksom
till ataganden vid grundutbildningarna for vardpersonalen. Adelre-
formen, kortare vardtider i den slutna akutsjukvarden, 6kad dagki-
rurgisk verksamhet och utbyggnad av mottagningar for annan kom-
plicerad behandling, gor att alltmer avancerad vérd, t.ex. respirator-
och dialysvard, bedrivs utanfor sjukhuset — i hemmet eller i sarskilda
boendeformer. I sin slutrapport om Adelreformen (35) pekar Soci-
alstyrelsen pa problemen med samspelet mellan vardens olika hu-
vudmain, pa behovet av kompetensutveckling i medicinska vardfra-
gor och behovet av kvalitetssikring i den kommunala varden. Ett
led i att tillgodose dessa behov ar att sikra tillgdngen pa vardhygie-
nisk expertis for den kommunala vardens verksamhet. En dimensio-
nering som baserar sig enbart pa antalet vardplatser i akutsjukvar-
den dr som man latt forstar alltfor grov. Eftersom undervisning och
radgivning till virdpersonal ar tva huvuduppgifter, skulle dimensio-
neringen pd den vardhygieniska enheten kunna utgd frin antalet
anstillda i de verksamheter som ska fa vardhygienisk service. Han-
syn maste da ocksa tas till geografiska avstand mellan de olika vard-
enheterna. Arliga verksamhetsberittelser som visar hur avdelningen
kunnat utfoéra sina arbetsuppgifter kan ligga till grund for dimensio-
neringen lokalt.

I mitten pa 1990-talet fanns det endast ett tiotal hygienldkare i
Sverige. Vid en enkétundersdkning till samtliga vardhygieniska en-
heter ar 2001 fanns 0,2 hygienldkare per 100 000 invanare, och beho-
vet uppgavs vara det dubbla (Ann Tammelin; personligt meddelan-
de).

Hygiensjukskotersketitheten i Sverige varierar fran en sjuksko-
terska per 400 vardplatser till en pd Sver 2 000. Dessutom kan hy-
giensjukskoterskan ha ansvar for 6ppenvéarden och i vissa fall tand-
varden. Den tithet som rekommenderas i litteraturen uppnas alltsa
inte tillndrmelsevis. Resultaten fran den tidigare ndmnda enkétun-
dersokningen 2001 visade att den genomsnittliga hygiensjukskoter-
sketdtheten i Sverige var 0,8 per 100 000 invanare, och att 6énskad
niva var 1,1 hygiensjukskoterska per 100 000 invanare.

Behovet av rekryteringstjanster maste ocksa tillgodoses. For nér-
varande (2005) saknar ldkare och sjukskoterskor mojlighet att for-
varva erfarenhet av vardhygieniskt arbete genom handledning pa
nagon vardhygienisk enhet i Sverige. Bristen pa mojlighet till succes-
sion fordrojer utvecklingen och férdyrar sjukvarden, d& erfarenhet
inte tas till vara.
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Pé de svenska regionsjukhusen finns i allménhet inte bara hygien-
lakare och hygiensjukskoterskor, utan ocksa viss tillgang till biome-
dicinsk analytiker, och ibland mikrobiolog. De senares roll har inte
tidigare berorts. Den vardhygieniska verksamheten behover labora-
toriestod, sa att man kan gora akuta undersokningar utan drojsmal,
utfora epidemiologisk typning, halla undervisning med instruktiva
laborationer for alla personalkategorier, och utféra viss l6pande
teknisk kontroll av apparatur. Hur detta ska organiseras beror pa
den lokala situationen.

En satsning pa en kraftfull vardhygienisk enhet i1 varje landsting
kan berdknas vara l6nsam (36).

Officiella institutioner och ideella foreningar
med betydelse for verksamheten

Socialstyrelsen (SoS)

Socialstyrelsen ar tillsynsmyndighet for sjuk- och hilsovard i Sverige
och stér inte bara for regler och rekommendationer utan ger ocksa ut
information och kunskapsoversikter. Anmélningar enligt Lex Maria
gar ocksa till Socialstyrelsen. Hemsida (www.socialstyrelsen.se).

Smittskyddsinstitutet (SMI)

Smittskyddsinstitutet r en central forvaltningsmyndighet med upp-
gift att bevaka det epidemiologiska ldget i fraga om smittsamma
sjukdomar bland manniskor och frimja skyddet mot sddana sjuk-
domar enligt Forordning 1996:609 med instruktion for Smittskydds-
institutet.

Bland institutets sdrskilda uppgifter anges att ”Smittskyddsinsti-
tutet ska sérskilt stodja och samordna bekdmpning av sjukhusinfek-
tioner”. Institutet har valt att ldgga tonvikten pa att 6vervaka ut-
vecklingen av antibiotikaresistensen. Den vardhygieniska verksam-
heten ar placerad pa avdelningen for bakteriologi i sektionen anti-
biotikaresistens/vardhygien. SMI organiserar regelbundet studieda-
gar for hygienlikare och hygiensjukskoterskor. Hemsida (www.
smittskyddsinstitutet.se).

Arbetsmiljoverket (AV)

Arbetsmiljoverket dr en myndighet som arbetar for att minska ris-
kerna for ohélsa och olycksfall i arbetslivet och att forbattra arbets-
miljon ur ett helhetsperspektiv. De publikationer som myndigheten
ger ut som berdr vardhygien finns upptagna i respektive kapitel.
Hemsida (www.av.se).
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Swedish Standards Institute (SIS)

Swedish Standards Institute (SIS) ar en fristdende ideell forening
med medlemmar fran bade privat och offentlig sektor. SIS ar en del
av det europeiska samarbetet CEN och det globala natverket ISO
som utarbetar internationella standarder. De mest kinda standar-
derna dr ISO 9000 for kvalitetsledning och ISO 14000 {f6r miljoled-
ning. De standarder som ar av betydelse for vardhygien refereras i de
kapitel dar de hor hemma. Hemsida www.sis.se.

Svensk Forening for Vardhygien

Vardhygien var och ir fortfarande inte en egen specialitet for vare
sig lakare eller sjukskoterskor, och det finns bara fa befattningsha-
vare inom samma sjukhus eller region. For att tillgodose behovet av
erfarenhetsutbyte och vidareutbildning bildades 1966 en intresse-
forening, ”Centralsteriliseringsklubben”, efter moénster fran den
brittiska ”Central Sterilising Club”. Verksamheten formaliserades
efter ndgra ar och foreningen fick namnet Svensk Forening for Ste-
rilisering och Sjukhushygien. Ar 2000 bytte den namn till Svensk
Forening for Vardhygien (www.sfvh.nu). Foreningen har alltsedan
den grundades varit ett gemensamt forum for lakare och sjukskoter-
skor och andra intresserade av vardhygien. Den bestar for nirva-
rande av sex sektioner: ldkarsektionen, tandvardssektionen, sektio-
nen for hygiensjukskoterskor, sterilsektionen, sektionen for materi-
alkonsulenter och smittskyddssjukskoterskesektionen. Varje sektion
ska ha minst en representant i styrelsen. Foreningen anordnar stu-
diedagar och organiserar arbetsgrupper som tar fram konsensusdo-
kument.

Svensk Forening for Vardhygien ar en av de dldsta i viarlden. As-
sociation of Professionals in Infection Control and Epidemiology
(APIC) bildades i USA 1972, och motsvarande kanadensiska foren-
ing, Community and Hospital Infection Control Association (CHI-
CA), bildades 1976.

1987 skapades International Federation of Infection Control
(IFIC) vars medlemmar ar vardhygieniska intresseféreningar. IFIC:
s styrelse 4r sammansatt av lakare och sjukskoterskor fran olika lan-
der. Foreningen anordnar konferenser och har en hemsida dir man
kan fa information, studiematerial m.m. Dér finns ocksé lankar till
medlemsforeningarna: (www.thelFIC.org).
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Registrering av vardrelaterade
infektioner, antibiotikabruk
och resistenta bakterier

Lars G Burman

Historik
Mitning av vardhygienisk kvalitet gjordes redan av Florence Nigh-
tingale och hennes medarbetare i mitten av 1800-talet. Ovetande om
att bakterier var huvudorsak till problemet, jimforde de olika typer
av engelska sjukhus och fann stora skillnader i vardrelaterad dodlig-
het. Vid den tiden forekom dven periodvis infektionsregistrering for
att mita virdet av riktade infektionsforebyggande atgéarder, t.ex. av
Semmelweis inom obstetriken och av Lister inom kirurgin.
Anledningen till att registrera vardrelaterade infektioner ar att
minska infektionsfrekvensen. En registrering med aterforing av re-
sultaten haller personalen intresserad och alert, identifierar problem,
problemomraden och infektionsutbrott samt foljer vardhygienisk
kvalitet 6ver tiden sa att andringar i vardrutiner kan utvarderas och
forbattras. Malsattningen styr val av registreringsmetod.

Myndighetsaspekter

Varje sjukvardande enhet ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter
och allminna rad Ledningssystem for kvalitet och patientscikerhet
i héilso- och sjukvdrden (SOSFS 2005:12 ) ha ett kvalitetssystem som
sakerstiller vardkvaliteten. Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och
allmdnna rad Anmidlningsskyldighet enligt Lex Maria (SOSFS
2005:28 ) hor vardrelaterade infektioner till de hidndelser som kan
vara anmélningspliktiga.

Sedan 1990-talet har vardens kvalitet ront dkat intresse, och fo-
kus har nu forskjutits mot patientsikerhet. I USA har en kampan;j
startats for att ridda liv i varden (1), och OECD har nyligen fram-
lagt ett forslag till internationella indikatorer pa patiensidkerhet (2).
I bada systemen har registrering av olika vardrelaterade infektioner
en framtriadade plats.
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Matt pa vardhygienisk kvalitet
Nedan foljer en beskrivning av indikatorer som kan anvéndas for att
méta vardhygienisk kvalitet.

Strukturkvalitet

Strukturkvalitet anger tillgdngen pa resurser for verksamheten, t.ex.
tillgdngen pa vardpersonal, deras kompetensniva, antalet vardplat-
ser, dandamélsenliga lokaler, adekvat utrustning samt budget for
vardhygienisk expertis och vardhygienisk skyddsutrustning.

Processkvalitet

Till processkvalitet frin vardhygienisk synpunkt ridknas skriftligt
beskrivna arbetsrutiner och virdmetoder. Rutiner for registrering av
vardrelaterade infektioner, stickskador och andra tillbud, bruket av
desinfektionsmedel, kvarkateter i urinviagarna, antibiotika for terapi
och profylax, bakteriologiska odlingsfynd, inklusive férekomst av
multiresistenta bakterier (MRB ) och annan antibiotikaresistens, ar
andra exempel pa processkvalitet.

" Hygienronder”

Ett [ampligt hjalpmedel, vid mer systematisk méitning av struktur-
och processkvalitet for kvalitetssdkring av vardhygien i den kom-
munala hilso- och sjukvarden, ar den mall for detta som utarbeta-
des 1 maj 2003 av Natverksgruppen for hygiensjukskoterskor med
kommunansvar. Mallen ar baserad pa ett forslag fran Svensk foren-
ing for vardhygien (SFVH) kallat Protokoll for vardhygienisk stan-
dard inom sérskilda boendeformer.

Resultatkvalitet

Resultatkvalitet innebdr att man periodvis eller kontinuerligt méter
verksamhetens resultat, t.ex. forekomsten av utvalda vardrelaterade
infektioner, forbrukning av handdesinfektionsmedel eller antalet
stickskador hos personalen.

Infektionsregistrering ger farre infektioner

En rad publikationer pa 1980-talet beskrev stadigt sjunkande infek-
tionsfrekvenser sedan registrering inforts vid opererande enheter,
och de resultaten har legat till grund for forbéttringar av de infek-
tionsforebyggande rutinerna (3). I flera korttidsstudier rapporteras
dessutom en initialt upp till halverad risk for infektioner vid kirur-
giska ingrepp sedan man infort registrering, trots att man inte offi-
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ciellt andrat principerna for handlaggning eller andra rutiner (3, 4,
5). Ocksa en amerikansk retrospektiv studie, som utfordes av CDC
och omfattade ett stort antal sjukhus, visade att registrering av post-
operativa sarinfektioner, liksom registrering av vardrelaterad urin-
vagsinfektion, pneumoni och bakteriemi, dr associerad med cirka
30 procent farre infektioner, 4n om det inte forekommer registrering
med tillhorande aterrapportering till berdrd personal (6).

Liknande erfarenheter rapporteras fortfarande. Det amerikanska
systemet for registrering av incidensen vardrelaterade infektioner
har, 1 kombination med ett interventionsprogram, som inférdes 1970
av CDC och nu omfattar mer 4n 300 sjukhus (National Nosocomial
Infection Surveillance Study, NNIS), registrerat stadigt sjunkande
incidenser for de vanligare infektionerna (7). Det tyska registre-
ringssystemet for vardrelaterade infektioner, som med NNIS som
modell startade 1997 och kallas KISS (Krankenhaus Infektion Sur-
veillance System), omfattade 2004 nastan 300 000 operationer. Inci-
densen infektioner aterrapporteras till varje klinik, tillsammans med
motsvarande data for andra medverkande kliniker, vilket har &tfoljts
av en markant sjunkande incidens (8, 9). Ocksa ett italienskt sjuk-
hus som anvinde NNIS system for kontinuerlig registrering, note-
rande under en fyradrsperiod en stadigt sjunkande infektionsinci-
dens (10). I en studie av fem holldndska sjukhus med kontinuerlig
infektionsregistrering vid kirurgi, anvindes data for en riktad inter-
vention, dér syftet var att &stadkomma en skdrpning av disciplinen
vid perioperativa atgirder (perioperativ = vard fore, under och efter
operation). Detta resulterade i att infektionsrisken sidnktes ytterli-
gare (11).

En genomgang av ett stort antal randomiserade studier av inter-
ventionsprogram publicerade 1990-2002 visade pa en 10-70-pro-
centig minskning av infektionsincidensen (12). Forfattarnas gene-
rella uppfattning var, att det fortfarande gar att forebygga minst
20-30 procent av de vardrelaterade infektionerna pa manga klini-
ker. I en kanadensisk studie av 120 sjukhus var lag forekomst av
MRSA oberoende korrelerad till narvarokontroll vid hygienunder-
visning och forekomst av 16pande infektionsregistrering hos vissa
riskgrupper (13).

Mitning av forekomsten av

vardrelaterade infektioner
Resultatet paverkas starkt av metodiken, sdrskilt vilken falldefini-
tion som anvints, hur effektivt infektionsfallen sparats, samt hur
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data presenterats. Dessutom beror data pa patientmaterialet. Dessa
faktorer gor det svart att standardisera matningar och att jamfora
klinikers — och i synnerhet hela sjukhus’ och ldnders — infektionsin-
cidens (14).

Definitioner

Vid alla former av infektionsregistrering i varden behovs en fast-
stélld falldefinition, som dessutom skiljer samhallsforvarvad infek-
tion fran vardrelaterad. Internationella falldefinitioner och riktlinjer
for att redovisa data om olika slag av vardrelaterade infektioner sak-
nas emellertid. Amerikanska sjukhus ar sedan lange skyldiga att ha
infektionsregister baserade pd CDC:s komplicerade definitioner
(15). Liknande definitioner finns angivna ocksa av WHO (16) och
Hospital Infection Society (17). De liknar men ar inte identiska med
CDC-definitionerna. Gemensamt for dem alla ar att inga, oavsett
ambitionsniva, kan ge precisa data (14).

Att hitta fallen (case finding)

Registrering av infektioner efter kirurgi forsvaras, forutom av ovan-
stdende, av att upp till 70 procent av infektionerna intraffar efter det
att patienten skrivits ut fran sjukhuset (18). Infektioner kan séledes
saknas, om man inte gor en strikt postoperativ uppfoljning i atmins-
tone 30 dagar (ett ar nir det giller ledprotesingrepp) (19, 20). Aven
andra infektioner kan debutera sedan patienten skrivits ut. Utan
uppfoljning efter utskrivning missades i en studie 12 procent av alla
intensivvardsrelaterade (IVA) infektioner, vilket dock bedomdes
som ett acceptabelt bortfall (21).

Jiamforbara data (justering for case mix)

Vill man jaimfora forekomsten av en viss infektionstyp pa olika vard-
enheter ar det viktigt att dven patienterna ar jimforbara. Riskfakto-
rer for infektion hos patienten ar bl.a. alder, kon och bakomliggande
sjukdomar, medan riskfaktorer i varden kan vara invasiva vardme-
toder (katetrar) och vardtid. Forslag till metoder som kompenserar
snedfordelningar av riskfaktorer har framforts (22-24, se Prevalens
nedan). Vid jamforelser av incidensen infektioner i operationsomra-
det, ar det framst typ av ingrepp som man maste ta hinsyn till.
NNIS laborerar dven med tre-fyra andra riskfaktorer (basic risk
index), som dock kritiserats (14). Vid planerad kolorektal kirurgi,
dar NNIS’ index inte ar sarskilt anvindbart, har 1 stillet atta andra
riskfaktorer for infektion identifierats och foreslagits for anvand-
ning till att justera for “patientmix” (25).
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Presentation av data

Resultaten blir helt olika beroende pa vilken nimnare som anvands.
Om t.ex incidensen bakteriemi i samband med kérlkateter anges per
1000 kateterdygn och inte per 1000 patienter eller per 1000 vard-
dygn blir bilden tydligare (26).

Prevalens

Vardrelaterade infektioners prevalens innebir en 6gonblicksbild av
deras forekomst, baserat pa ett stickprov omfattande ett dygn eller
en vecka (point prevalence study). Denna metod ger en grov bild av
situationen pa ett helt sjukhus och innehéller felkillor. Att justera
data for vardtid, alder, diagnoser och exponering for katetrar, ki-
rurgi m.fl. vardatgirder r svart eller omgjligt (22-25, 27-29). Min-
dre vanliga infektioner kan inte upptickas och beddmas, inte heller
infektionsrisken vid olika slags operativa ingrepp. Littare overga-
ende infektioner kan missas, men risken for infektion hos patien-
terna kan dnda Overskattas, eftersom infekterade patienter vardas
langre d4n genomsnittet.

En sjunkande infektionsprevalens over aren, som rapporterats i
ett flertal studier (28-31), kan bero pa kortare vardtider, d.v.s. 6kan-
de andel nyintagna patienter, lika vil som pa méitningarna (31).
Darfor avrads ocksa tills vidare fran de olika formler, som utarbe-
tats for att Oversitta prevalenser till incidenser (32, 33). For enskilda
kliniker blir slumpfelet for stort vid en endagsméitning av prevalens.
En tysk studie av kirurgkliniker pa atta sjukhus dar matningen upp-
repades varje ménad, fann att mer dn fyra maéttillfallen inte 6kade
precisionen i data. Fyra prevalensmétningar under ett ar kan vara
en enkel men acceptabel metod for en kirurgklinik med begriansade
resurser for registrering, forutsatt att antalet undersokta patienter ar
tillrackligt stort (34). Med denna metod kan dock inte enskilda in-
grepp bedomas.

Trots deras begransningar gors arliga prevalensmatningar pa allt
fler sjukhus i t.ex. England, Finland, Frankrike, Grekland, Norge,
Schweiz, Spanien och Tyskland. I Sverige har Karolinska och Sahl-
grenska universitetssjukhusen, samt enheter i dldrevarden i olika
delar av landet, tillimpat metoden. Dess framsta fordelar ar att den
bara ar tillfalligt resurskravande, och dessutom bidrar upprepade
nationella prevalensstudier till att sprida kinnedom om accepterade
definitioner pa infektion som ar anvdndbara dven i incidensstudier.
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Incidens

Vid studier av incidens mits risken for att den enskilda patienten ska
drabbas av vardrelaterad infektion under en viss observationstid.
Ofta relateras infektionsrisken ocksa till ett speciellt riskmoment
som patienten utsatts for, exempelvis operativt ingrepp, inldggning
av central venkateter, intubering, cystoskopi eller urinvigskateteri-
sering. Infektion vid kirurgiskt ingrepp anges i procent av antalet
utforda operationer. Ovriga vardrelaterade infektioner anges tradi-
tionellt som antal per 100 intagningar eller utskrivningar. For att
battre viga in tidsfaktorn for den infektionsrisk som vissa vardat-
girder utgor, tillimpas allt oftare incidenser av infektion angivna
per 1 000 dygns intensivvérd eller behandling med exempelvis cen-
tral venkateter, respirator eller peritonealdialys (26).

Den motivationshojande effekten pa personalen torde vara storst
nar det giller de aterforda registreringsdata som berdr deras eget
arbete. Incidensdata som ror operator, operationslag, personal pa
IVA eller vardavdelning har alltsa storre chans att paverka dn preva-
lensdata for hela sjukhuset. Ett exempel: handdesinfektion inférdes
pa en rysk neonatalavdelning och resultatet féljdes upp. Efter fyra
manader tillimpades foreskriven handhygien vid 48 procent av pa-
tientkontakterna; oftast anvindes handsprit (42 procent). Samtidigt
hade kolonisering av barnen med Klebsiella minskat med 85 procent
(35).

Det amerikanska NNIS-systemet for kontinuerlig métning av in-
cidensen av alla vardrelaterade infektioner bygger pa 35 ars vildo-
kumenterad erfarenhet (se ovan). Systemet ar resurskrivande, efter-
som en hygienskoterska besoker varje vardavdelning tre ganger i
veckan och gér igenom alla journalhandlingar. I en engelsk studie
kravdes for detta en erfaren skoterska pa heltid per 200 vardplatser
(36). Om hon forenklade kontrollen och klarade tre ganger respek-
tive sex ganger fler vardplatser, sjonk antalet pévisade infektioner
med 32 procent respektive 52 procent. Registrering baserad pé
NNIS-systemet har borjat tillimpas dven i Europa, framst Tyskland
(KISS; se ovan), men forekommer numera dven pa sjukhus i t.ex.
England och Holland, dock endast for definierade patientgrupper
och tidsperioder (37).

Enligt en nyligen gjord enkét ansig 54 hygienldkare 1 18 EU-ldn-
der att ett standardiserat system for infektionsregistrering, inklusive
internationella jamforelser, for att upptiacka och dra lardom av skill-
nader i vardpraxis, for narvarande ar det viktigaste forskningsomra-
det (69 procent av svaren), foljt av problemen med antibiotikaresis-

55



tens (38). Det monster som hittills borjat framtrada ar att NNIS
anvands for incidensmitning vid kirurgi och intensivvard, atmins-
tone periodvis, kompletterat med arliga prevalensstudier for hela
sjukhus. Den modellen tillimpas ocksa i det frivilliga finska syste-
met SIRO (sjukhusinfektionsregistreringsprogram; sairaala infektio
rekisterdinti ohjelma) startat 1998.

I Sverige forekommer endast lokal registrering av incidensen
vardrelaterad infektion, och man strivar efter att kliniken sjilv ska
gora en insats vid registreringen. Svenskt intensivvardsregister (SIR)
ar under uppbyggnad och kommer att innehalla data om bl.a. pa-
tienternas antibiotikabruk och infektioner och om avdelningarnas
hygienrutiner.

Registrering av olika vardrelaterade
infektioner

Registrering av infektion i operationsomradet

Registrering av infektioner i operationsomradet ér, tillsammans med
dodlighet, den dldsta och mest etablerade kvalitetsindikatorn inom
kirurgin. Infektioner i operationsomradet benimndes forr ”posto-
perativa sarinfektioner”, men eftersom de djupa kirurgiska infektio-
nerna har storre klinisk relevans dn sarinfektionerna, har denna
term ldmnats. Amerikanska CDC har darfor myntat termen surgical
site infection (SSI) for infektion 1 operationsomradet (se kapitlet In-
fektioner i sdar och operationsomrdde efter operation).

Registrering av vardrelaterad pneumoni

Erfarenheter fran USA tyder pa att registrering har en gynnsam in-
verkan pd incidensen av pneumoni pa sjukhus (6). Vardrelaterad
pneumoni rapporteras leda till 20-30 procents dodlighet, har enligt
amerikansk statistik passerat kirurgiska infektioner och &r den nist
vanligaste typen av vardrelaterad infektion (se kapitlet Virdrelate-
rade pneumonier).

Registrering av vardrelaterad urinvigsinfektion

Utvirderingar 1 USA tyder pé att den uppmérksamhet som foljer av
registrering har en gynnsam inverkan pa incidensen av vardrelaterad
urinvagsinfektion (6). Enligt resultaten av dessa utvarderingar ar dock
genomtinkta forebyggande rutiner, val framstillda i en metodbok,
och kunnig vardpersonal av minst lika stor betydelse som infektions-
registrering. Registrering och minimering av anvindningen av KAD
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kan utgora en alternativ metod for att forebygga vardrelaterad urin-
vagsinfektion (39). (Se kapitlet Vardrelaterade urinvigsinfektioner.)

Registrering av kirlkateterrelaterad bakteriemi

och peritonit vid bukdialys

Amerikanska erfarenheter tyder pa att registrering och den uppmark-
samhet som foljer hirav, har en gynnsam effekt pa incidensen av vard-
relaterad bakteriemi (6). Bakteriemi utgor ett potentiellt allvarligt till-
stand med risk for dodlig utgang. En viktig riskfaktor for bakteriemi i
varden ar kérlkatetrar, varfor forekomsten av kateterrelaterad bakte-
riemi bor uttryckas t.ex. per 100 patienter med en viss typ av karlkate-
ter eller, annu hellre, per 1 000 behandlingsdygn med en viss katetertyp
(26). Peritonitfrekvensen bland patienter med peritoneal dialys (CAPD)
bor redovisas pa liknande sitt. (Se kapitlen Infartsrelaterade infektioner
i blodbanorna och Vardrelaterade infektioner i dialysverksambhet).

Registrering av infektios vardrelaterad diarré

Sedan 1990-talet har vardrelaterad diarré, orsakad av Clostridium
difficile och i regel utlost av antibiotika (40) eller virus (framfor allt
Calicivirus), fatt stor uppméarksamhet. Om registrering kan minska
dessa problem i varden har inte utvarderats i storre skala. Interna-
tionella exempel finns dock publicerade dar en uppfoljning av en
hog incidens C. difficile-infektion i virden visat sig virdefull (41).
(Se kapitlet Virdrelaterade gastroenteriter).

Registrering av antibiotikabruk

och antibiotikaresistens

Mingden antibiotika som forskrivs anges i DDD (definierade
dygnsdoser). Utlandska exempel visar att problem med MRB i var-
den kan minska genom ett mer restriktivt bruk av antibiotika (42,
43). Sverige tillhor de lander som har minst férbrukning av antibio-
tika 1 Europa (43), och multinationella studier gjorda pa IVA visar
att vara problem med MRB ar jamforelsevis mattliga (45). I Gote-
borg kunde ett stort MRSA-utbrott (meticillinresistenta Staphylo-
coccus aureus) 1998-2001 havas genom intensiv smittsparning och
isoleringsatgirder utan dndring av antibiotikapolicy (46). (Se kapit-
let Antibiotikaresistenta bakterier i vdrden.)

Internationell och nationell niva
Patienter med MRSA och VRE (vankomycinresistenta enterokock-
er) rapporteras till SMI enligt Smittskyddslagen och data presente-
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ras pd SMI:s hemsida. SMI tar ocksd emot alla svenska isolat av
MRSA och VRE for verifiering av bakterieart och resistens samt
molekyldr epidemiologisk typning. Anvindningen av antibiotika
styrs till stor del av de lokala ldkemedelskommittéerna, som dven
deltar i1 det nationella niatverket STRAMA (Strategigruppen for ra-
tionell antibiotikaanvidndning och minskad antibiotikaresistens) for
att na enighet om optimalt val och niva for bruket av antibiotika.
Sjukhusens forbrukning av likemedel inklusive antibiotika registre-
ras via sjukhusapoteken och finns tillgdnglig hos Apoteket AB.
Dessa data ar av nationellt och lokalt intresse bade ur ekologisk och
ekonomisk synvinkel. Data om bruket av antibiotika finns enbart
samlat i de nordiska ldnderna och kan for ndrvarande tyvarr bara
studeras i stickprov.

SMI och STRAMA ger varje ar ut rapporten SWEDRES, dér
antibiotikabruk och viktigare resistensforhallanden pé lansniva och
nationell nivd summeras med motsvarande data fran veterinirmedi-
cinen (SVARM), sammanstillda av SVA. SWEDRES’ och SMI:s
hemsida visar ocksé resistensforhallanden i Europa for de nyckelpa-
togener, som 6vervakas av EARSS (European Antimicrobial Resis-
tance Surveillance System).

STRAMA har startat endags prevalensstudier av antibiotikabru-
ket pa vara akutsjukhus. I den forsta studien noterades bl.a. att nio
procent av patienterna pa 54 sjukhus behandlades for en vardrelate-
rad infektion. Av dem behandlades infektioner efter operation hos
2,5 procent, vardrelaterad UVI hos 2,1 procent och septikemi hos
0,8 procent av patienterna(47).

Lokal niva
Bruket av antibiotika pa olika enheter bor ses 6ver varje ar sa att man
kan f6lja efterlevnaden av lokala antibiotikapolicies, och resistensen
hos sjukhusisolat bor ses 6ver for att stimmas av mot antibiotikabru-
ket. Forutom vad giller MRSA och VRE, ar det viktigt att folja upp
resistens mot aminoglykosider, cefalosporiner, bredspektrum- och
isoxazolylpenicilliner, karbapenemer, kinoloner, vankomycin och li-
nezolid, frimst hos stafylokocker, enterokocker, Escherichia coli,
klebsiella-arter, Enterobacter cloacae och Pseudomonas aeruginosa.
Varje klinik bor fa en arlig sammanstéllning av resistensdata. Det ger
kliniken mdjlighet att regelbundet omprdva sin empiriska antibioti-
kabehandling (férstahandsval innan odlingsresultat foreligger).

Pa samma sitt bor valet av antibiotikaprofylax vid operationer
dér sadan tillimpas stimmas av mot infektionsincidensen och kéans-
ligheten hos de bakterier som isolerats fran infektionerna.
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Incidensen C. difficile-associerad diarré pa olika kliniker och sér-
skilda boenden bor foljas och vid problem foranleda éversyn av sa-
val hygienrutiner som bruket av antibiotika.
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Smittspridning och
skyddsatgarder

Ulrika Ransjé och Catarina Aneman

Inledning

”Att samla ett stort antal sjuka under ett tak har ménga fordelar
men en allvarlig nackdel: att den sjukdom en lider av kan tidnkas
Overforas till andra”™ (1).

I allt vardarbete ar det viktigt att minska smittspridningen till en
sddan niva att vardtagare och personal inte blir infekterade eller
koloniserade med mikroorganismer fran medpatienter eller perso-
nal. De basala hygienrutiner, som kravs i all vard for att hindra kon-
taktsmitta via hander och klidder, omfattar handhygien och bruk av
handskar samt plastforklade eller skyddsrock. Utover detta behovs
ibland vard pa enkelrum, alternativt enkelrum med forrum eller
sluss, sa kallad isoleringsenhet (2), for att hindra luftburen smitta
och for att underlatta de basala hygienrutinerna. Vissa smittsamma
sjukdomar regleras i smittskyddslagen, och for dem kan finnas sir-
skilda regler (3). Arbetsgivaren ska tillhandahalla den personliga
skyddsutrustning som vardpersonalen behover for arbetet. Arbets-
tagarna ska folja givna instruktioner vid anvindning av den person-
liga skyddsutrustningen (4).

Infektionsriskerna varierar med typen av vard och ar storst inom
intensivvard, brinnskadevard, transplantation och onkologi/hema-
tologi. I intensivvarden beror minst en tredjedel av de vardrelaterade
infektionerna pa smittspridning inom vardenheten (5).

Pa 1990-talet 4ndrades vardformerna. Akutsjukhusen fick farre
vardplatser och vardtiderna blev kortare. Bara de svarast sjuka far
idag vara kvar i slutenvarden, och darfor finns nu ménga svart sjuka
och av andra anledningar infektionskénsliga personer ocksa inom
andra vard- och boendeformer. Infektionsutbrott, exempelvis av
mag-tarminfektioner, intraffar savil i slutenvarden som i vardfor-
mer utanfor sjukhusen. Spridning av resistenta bakterier forekom-
mer ocksd numera inom alla vird- och boendeformer. Detta stiller
krav p& adekvat bemanning med vélutbildad personal i &ndamals-
enliga lokaler. Rutiner for att forebygga smittspridning maste vara
genomforbara och logiskt grundade om de ska fungera.
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Smitta och smittvagar
* Smittdos = den mingd mikroorganismer mottagaren utsitts
for.

* Infektionsdos = den midngd mikroorganismer som behovs for
att infektion ska uppstd; varierar med individens mottaglighet
och smittdmnets art.

Direkt kontaktsmitta

Direkt kontaktsmitta innebér att smitta 6verfors mellan smittkéllan
— en infekterad patient eller en koloniserad frisk person — och den
mottagliga individen (t.ex. sexuellt dverforbara sjukdomar, hudin-
fektioner) utan mellanled.

Indirekt kontaktsmitta
Indirekt kontaktsmitta innebar att smitta 6verfors fran en person till
en annan via hinder, kldder eller féremal (utrustning, sdngbord,
dorrhandtag etc.) som dr fororenade med smittdmnen fran t.ex. sar,
luftvigar, urin, avforing, krdkning, blod.

Tarmsmitta (fekal-oral smitta) innebir att smittimnen som ut-
sondras med tarminnehdllet ndr munnen indirekt, t.ex. via hinder
eller livsmedel.

Droppsmitta

Hosta, nysningar, krdkningar och diarréer ger en dusch av stora
tunga droppar som inte nar ldngre 4n ndgon meter (“armlangds av-
stdnd”) innan de faller ned (6). Sa sprids de flesta luftvigsinfektio-
ner, t.ex. rhinovirus (7) och eventuellt tuberkulos (8). Droppsmitta
ska inte forviaxlas med aerosolsmitta (luftburen smitta).

Direkt droppsmitta
Dropparna nar den mottagliga individens 6gon och slemhinnor di-
rekt.

Dropp-kontaktsmitta (indirekt droppsmitta)

Dropparna faller ned pé foremal och fors vidare som indirekt kon-
taktsmitta. Dropp-kontaktsmitta ar i de flesta fall en mer betydelse-
full smittvig dn direkt droppsmitta. Exempel pa detta ar smittéver-
foring av respiratory syncytial virus (RSV) (9, 10) och calicivirus

(11).
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Luftburen smitta (aerosol smitta)

Aerosoler (av grekiskans aero, luft och latin solutio, 16sning, ytterst
av solvo, upplosa) bildas da fasta eller flytande partiklar tas upp i
gas, vanligen luft, och uppstar da en luftstrom hastigt passerar over
en vatskeyta. Damm, rok, dimma, sprej och moln ar vardagliga ex-
empel pé aerosoler (12). Luftburen smitta sprids med luftstrommar
ibland over mycket 14nga strickor inom och mellan rum.

Luftburen smitta till och fran luftviigarna

Saliv kan vid tal spridas fran luftvigarna, men innehaller vanligen
for f& mikroorganismer for att orsaka smittspridning (6). Vid hosta
kan forutom droppsmitta dven en aerosol uppsta och storre mang-
der smittimnen spridas via luften. Smittimnen som varicella, influ-
ensa, mjiltbrand, pest, harpest och tuberkulos kan, da droppar tor-
kar ihop till mindre droppkérnor (<5u), spridas med luften och
darefter inandas (13).

Fran vattenledningar och ventilationskanaler kan luftburen smit-
ta ocksa spridas, t.ex. legionella (se kapitlet Legionella i virden). As-
pergillussporer, som finns i bl.a. jord, kan frisittas i luften i samband
med arbete i ventilationskanaler. Inandade sporer kan orsaka infek-
tion hos patienter med allvarlig immunsuppression (14).

Luftburen smitta fran huden

Fran huden sprids partiklar till luften i stora mangder (2,5 x 107 /24
h). En stor del av dem bér bakterier (15). Fran patienter med stora
sar, hudinfektioner och hudlesioner, t.ex. eksem eller brannskador,
kan t.ex. Staphylococcus aureus, grupp A-streptokocker (GAS) och
Pseudomonas aeruginosa spridas (16). Bakteriebdrande hudpartik-
lar kan inandas och i vissa fall orsaka, vanligtvis tillfallig, kolonisa-
tion 1 ndsan med S. aureus, t.ex. MRSA (meticillinresistenta S. au-
reus). De kan ocksé falla ned i 6ppna séar och ge sarinfektioner.

Luftkontaktsmitta (”dammsmitta”)

Nar luftburna bakteriebdrande partiklar sedimenterat pa ytor och
foreméal kan de ge upphov till indirekt kontaktsmitta (17, 18, 19).
Bakterier som hamnat pa golvet innebér séllan ndgon smittsprid-
ningsrisk (18).

Blodburen smitta

Smittdmnen 6verfors via blodet till blod eller slemhinna. Direkt sker
detta t.ex. via sexuell kontakt eller genom kontaminerade blodpro-
dukter, indirekt exempelvis genom stick/skarskador, injektioner och
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kontaminerade handskar, men dven via kontaminerade likemedel
(se kapitlet Blodburen smitta).

Livsmedelsburen smitta

Livsmedelsburen smitta innebar att livsmedel eller vatten direkt eller
indirekt kontaminerats med smittimnen. Exempel dr matforgiftning
av stafylokocktoxin eller mag-tarminfektion orsakad av virus eller
bakterier (se kapitlet Livsmedel i vdrden).

Insektsburen smitta
Insektsburen smitta ar inget stort vardhygieniskt problem i Sverige.

Att studera smittspridning och effekten
av smittforebyggande atgiarder

Klinisk infektion

For att spridning av kliniska, symtomgivande infektioner ska kunna
anviandas som matt pa effekten av skyddsatgarder, krivs att infek-
tionen ar latt att diagnostisera kliniskt, att spridningen fran smitt-
kéllan ar stor och/eller att mottagligheten hos mottagaren ar stor.
De forsta infektionerna dar isoleringsforeskrifter meddelades var
pest, smittkoppor och kolera, dir ju dessa forutsittningar uppfyll-
des. Andra omraden dér smitta, smittspridning och forebyggande
atgirder ar val studerade ar t.ex. varicella, méssling (20) och RSV
(9, 10) samt infektioner med GAS (16).

Utbrott av infektioner inom en begransad population upphor ef-
ter en tid, da antalet mottagliga individer bland de exponerade inte
langre ar tillrackligt stort (21). Att en epidemi upphor samtidigt
som en skyddsatgird vidtas ar alltsd inte tillrackligt bevis pa att at-
girden varit verksam (22). Utbrott av infektioner lampar sig inte for
systematiska studier av forebyggande atgirder. Daremot kan de
sjalvklart visa pa problemomraden dir det finns risk for att nya ut-
brott kan intréffa.

Kolonisation

Vid manga infektioner, sirskilt bakteriella, ar de tillfalliga symtom-
fria eller langtidskoloniserade smittbdrarna langt fler 4n de kliniskt
infekterade personerna. I vissa fall kan det vara svart att avgoéra om
en bakterie dr orsak till infektion eller endast kolonisation (t.ex. i
bensér). For att fa tillracklig kinslighet 1 studier av effekten av olika
smittforebyggande atgirder, rdcker det inte att studera de kliniskt
infekterade, utan dven de koloniserade personerna maéste inbegri-
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pas. Sadana studier kréaver bra typningsmetoder. Forutom prov fran
eventuella infektioner kravs ocksa grundlig undersdkning av koloni-
sation 1 hud, tarm och luftvigar. Studierna dr omfattande och kost-
samma. Manga studier har gillt S. aureus dar man tidigt haft ett
lampligt typningssystem och dar bararskap ar vanligt (23-26).
Brinnskadevérd har ocksa ldmpat sig for studier av andra bakterier
eftersom smittspridningen mellan patienterna déar dar omfattande
(16, 27, 28).

Typningsmetoder

Fenotypiska typningsmetoder

Med fenotypiska typningsmetoder studerar man hur en genetisk
egenskap uttrycks. Resistensmonster, jasningsserier, serotypning ar
exempel pa sddana metoder. Fenotypningsmetoder kallas ibland
absoluta, och man kan studera manga isolat samtidigt eller vid olika
tillfallen. De fenotypiska egenskaperna uttrycks dock inte alltid li-
kadant i samma isolat, och flera genotyper kan vara fenotypiskt
lika.

Genotypiska typningsmetoder

Med de genotypiska metoderna studerar man genetiskt material
hos mikroorganismen. Materialet haller sig mera stabilt 6ver en viss
tidsrymd. Dessa metoder ar betydligt mera tekniskt komplicerade
an fenotypiska metoder. De kallas ibland relativa eller jamforande
och man kan endast typbestimma ett litet antal isolat &t gangen.
Genotypiska metoder baserar sig pa klyvning och separering av
bakteriellt DNA eller direkt karakterisering av gener eller delar dar-
av. Exempel pd genotypiska metoder dr PFGE (pulsfiltgelelektrofo-
res), MLST (multi locus sequence typing), Spa-typning (S. aureus-
protein A-gen) och sekvensering av virusgenom som t.ex. hepatit B
och C.

Typningsmetoderna har utvecklats mycket pa senare ar, men
kartliggning av infektionsutbrott innebar ménga svarigheter. Innan
man inser att man har ett utbrott har i regel flera fall intriffat, och
isolaten fran de forsta patienterna finns da inte alltid tillgingliga.
Att tva isolat i en typning &r lika kan stodja men inte bevisa ett sam-
band, d.v.s. bekréifta att isolaten ocksa har ett epidemiologiskt sam-
band. Typningar kan diremot identifiera olikheter och dérigenom
utesluta samband (29).
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Markororganismer

Spridning av latt igenkénnliga mikroorganismer, oftast Bacillus glo-
bigii, kan anvindas for att kartldgga spridning via luft (30) och kla-
der (31). Man maste dock vara dvertygad om att mikroorganismer-
na ar helt ofarliga, vilket kan vara svart att visa.

Fysikaliska metoder
Spridning av gaser och sparpartiklar kan simulera bakteriesprid-
ning via luft (32) och klader (33).

Basala hygienrutiner

Basala hygienrutiner ska tillimpas vid all vard och behandling av
samtliga patienter/vardtagare, oavsett diagnos och vardgivare. Ruti-
nerna omfattar handhygien och bruk av handskar samt skyddsrock/
plastforklade i vardarbetet. Att tillampa basala hygienrutiner ar den
viktigaste atgdrden for att forebygga smittspridning i varden (34).

Hiéinder — handhygien — handdesinfektion

Kontaktsmitta via hdnderna ar den vanligaste av alla smittvigar.
Direkt kontaktsmitta fran ett infekterat sar, en nagelbandsinfektion
el.dyl. utgor den storsta smittrisken. Indirekt kontaktsmitta via till-
falligt fororenade hander dr dock den smittvidg som har storst bety-
delse i varden. Handdesinfektion ska utforas fore och efter alla
vard- och undersokningsmoment, men dven fore rena arbetsmo-
ment, t.ex. vid hantering av hoggradigt rent gods, ldkemedel och
livsmedel.

Handdesinfektion med alkoholbaserat desinfektionsmedel 4r en
snabb och effektiv metod att minska bakteriemdngden. Bakterier
som fororenat vardpersonalens hinder under vardarbetet, kommer
oftast att tillhdra hudfloran endast tillfalligt och kallas transient
hudflora. Den reduceras mycket effektivare om man anviander ett
alkoholbaserat handdesinfektionsmedel &n om man tvittar hdander-
na med tval och vatten

Aterfettande medel, t.ex. glycerol, ingar i handdesinfektionsmed-
let, vilket forhindrar uttorkning av huden.

D4 hédnderna ér synligt fororenade eller kinns kladdiga, ska de
rengoras mekaniskt med flytande tval och vatten samt torkas nog-
grant fore handdesinfektionen.

Detta ar vil bekant for all vardpersonal och vetenskapligt vil-
grundat (se kapitlet Desinfektion av hud och slemhinnor, avsnittet
Handhygien i varden). Att alla kategorier av personal har goda kun-
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skaper om handhygien och andra basala hygienrutiner leder inte
alltid till korrekt beteende (35). Behallare med desinfektionsmedel
bor vara lattillgingliga och utplacerade diar de behdvs, exempelvis
vid patientens siang (36). Forutom utbildning ar goda forebilder av
avgorande betydelse for att handhygienen ska fungera (37).

Tyvarr ar foljsamheten gentemot handhygienrutiner dalig i var-
den och maste 6ka bland alla personalkategorier (38). I en kampanj
for handhygien pa ett universitetssjukhus i Schweiz lyckades man i
tre ar 0ka foljsamheten fran 40 till 60 procent (39). Samtidigt halv-
erades prevalensen vardrelaterade infektioner och risken for vardre-
laterade MRSA.

Handskar

Handskar ska anvidndas for att skydda hinderna fran att bli kraftigt
fororenade vid exempelvis kontakt med kroppsvitskor som blod,
urin, avforing, sekret och likvor (40). Kroppsvitskor innehéaller ofta
stora miangder mikroorganismer, och om héinderna inte skyddas
overskrids kapaciteten for handdesinfektion, d.v.s. transienta mik-
roorganismer blir kvar pa huden dven efter desinfektion (41). Hand-
skar anviands alltsa for att minska miangden smittimnen som nar
handen, sa att handdesinfektionsmedlet kan avldgsna resten av den
transienta floran. Handskens betydelse for att hindra indirekt kon-
taktsmitta mellan patienter ar vildokumenterad bade nar det giller
bakterier och virus (40).

I en studie fran Baltimore fann man att foljsamheten vad géller
handdesinfektion pa en intensivvardsavdelning i genomsnitt 1ag pa
22,1 procent. Personal som anvdnde handskar desinfekterade dock
sina hiander fyra ganger sa ofta (38 procent) som de som inte an-
viande handskar (9,8 procent). Detta kan betyda att de som anvinde
handskar dven var béttre pa att folja hygienrutiner i allménhet
(42).

Handskar anvands ocksa for att minska risken for blodburen
smitta fran patienter till personal och patienter emellan. Detta dr
vialdokumenterat fran hepatit B-utbrott pa 1960-talet bland dialys-
patienter (43). Handskar av naturgummilatex (NGL) och polyvinyl-
klorid (PVC) minskar smittrisken i samband med inokulationssmit-
ta genom att det blod som finns pa kanylens utsida mekaniskt stryks
av pa handsken (44); mangden blod inne i kanylens lumen péaverkas
dock inte. Nya medicinska handskar tillverkade av NGL och PVC
ar effektiva barridrer mot t.ex. HIV (45). Handskar ska anvidndas
vid arbetsmoment som innebdr en risk for kontakt med blod,
kroppsvitskor och utsondringar (4). Individuell riskbedémning
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gors utifran arbetets art (se kapitlet Blodburen smitta).

Handskar forhindrar inte smittspridning av bakterier fran en hud-
infektion pa handen — att sitta handske eller fingertuta pa ett finger
med nagelbandsinfektion ricker inte for att forhindra smittsprid-
ning vare sig med MRSA eller grupp A-streptokocker (46). Personal
med pagaende infektion ska darfor inte arbeta i patientnira vard.

Handskar blir férorenade utanpa och sprider d& smitta pd samma
siatt som den obehandskade handen, varfor man inte omvéaxlande
ska berora smutsigt och rent. Handskar kan invagga bdraren i en
falsk kédnsla av sdkerhet och utgoér darmed en 6kad risk for handsk-
spridd smitta (47), samt kan leda till simre foljsamhet vad géller
handdesinfektion (38). Handskar maste bytas mellan arbete med
olika patienter, annars finns en sjdlvklar risk for smittspridning med
t.ex. Staphylococcus aureus, enterokocker eller acinetobacter (48).
Handskar ska ocksa bytas mellan rena och orena virdmoment hos
samma patient (42). Tyvérr ser vi ofta att handskar anviands for ofta
och for lange, vilket gor att rena rutiner blir smutsiga rutiner (47).

Handskar gar latt sonder, och handen férorenas dven niar hand-
sken tas av. Darfor maste hinderna desinfekteras dven ndar man bu-
rit handskar. Handskar far inte desinfekteras och &ateranvindas
(48).

Anvandning av handskar innebar alltid en risk for att personalen
drabbas av skador och eksem pa hinderna (49). For att minska ris-
ken for kontakteksem eller allergi 4r handskar av plast att foredra
framfor latex. Nar naturgummilatexhandskar anvinds ska de vara
av god kvalitet och ha laga halter av allergiframkallande Amnen
(50). Vissa handskar har begrdnsad hallbarhet och ska forvaras
svalt. Handskmaterialet paverkas av slitage och kemikalier, inklusi-
ve alkohol, vilket forsimrar dess kvalitet och skyddseffekt, varfor
handskarna ska béras kortas mdjliga tid. I en studie exponerades
undersokningshandskar tillverkade av naturgummilatex, vinyl, ni-
trilgummi och syntetisk elastomer (styrenbutadien) for 5 ml hand-
desinfektionsmedel. Man fann da att bade vinyl- och nitrilhandsken
lackte redan efter tvd minuter och att alkoholen tringt in i alla hand-
skar utom i den av syntetisk elastomer efter tio minuter (51).

Klidsel vid vardarbete

Arbetsdrikten

Nast efter kontaktsmitta via hander ar den smitta som dverfors via
kladerna den mest betydelsefulla. Studier av spridningen av spar-
partiklar och S. aureus mellan virdrum, pekar pé att vdrdpersona-
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lens kldder kan overfora en smittdos fran patient till patient som &ar
cirka 50 ganger storre 4n den luftburna (52, 53). Arbetsdrakten blir
fororenad med mikroorganismer vid direktkontakt med patienten
(53) eller med fororenade foremal. Mest smutsig blir man pa brost
och mage, men dven axlar och rygg blir fororenade (54). Langarmad
lakarrock har visat sig vara en risk for smittspridning, da riklig vixt
av S. aureus pavisats langst ner pa rockdrmen samt i och vid fickor
(55, 56). Plagg med langa drmar ska darfor inte baras vid patient-
nara vard eller unders6kning av patienten. Arbetsdrikten ska vara
kortirmad for att gora en korrekt handdesinfektion mojlig.

For 6vrigt har arbetsdriktens utformning liten vardhygienisk be-
tydelse. Spill och smuts syns bra pa vita material, och detta ar orsa-
ken till att vit arbetsdrakt ar vanlig i svensk sjukvard. For att av-
lagsna och avddda stabila mikroorganismer sdsom enterokocker
och svampsporer bor tvittemperaturen overstiga 60°C. (57, 58).
Darfor ar klader for vardpersonal som bara kan tvittas som s.k.
fintvitt (30-50°C) olampliga. Privata kldder som enbart anvinds ut-
anfor sjukvarden ar séllan smittférande (59), men om de anvénds i
direkt patientvard kan de givetvis dverfora smitta.

Skyddskldder — plastforklide

En skyddsrock av tyg minskar den klddburna kontaktsmittan 20—
100 gadnger genom att arbetsdrikten under rocken blir mindre smut-
sig (53). Skyddseffekten dr dock beroende av hur vata kldderna blir
och hur tatt kladmaterialet ar (28, 60). Rockarna ar fororenade re-
dan efter sex timmars anvindning i intensivvard (61). Vid lingre
anviandning uppstar jimvikt mellan de bakteriemingder som till-
fors kladerna och dem som dor undan genom intorkning. S. aureus
kan leva i minst en vecka pa kldder, och epidemiska stammar av till
exempel meticillinresistenta S. aureus (MRSA) kan Overleva i upp
till sex veckor (37). Skél finns alltsé att byta skyddsrockar atmins-
tone en gang/dygn (61). Mikroorganismerna kan vandra genom ma-
terialet vid mekanisk bearbetning, sdrskilt om plagget ar fuktigt
(60). Hur plagget hangs saknar daremot betydelse. Varje gang en
rock tas av/pd sprids bakterier till luften (27). Skyddsrock ska déarfor
endast anvindas vid direkt kontakt med patienten eller med forore-
nade foremal dar det finns risk for kontaktsmitta. Rocken ska vara
patientbunden (knuten till samma patient) och bytas dagligen samt
vid nedsmutsning. En vétskeavvisande skyddsrock kan vara ett al-
ternativ vid arbetsmoment som innebar risk for stink. Plastforklade
minskar nedsmutsningen av arbetskldderna cirka 30 ganger (52) och
minskar mingden bakterier pd arbetskldderna, och dirmed risken
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for kladburen smitta (62). Det ger dessutom ett skydd vid véta vard-
moment och vid stink av kroppsvitskor. Ett plastforklide som kas-
seras direkt efter anvandningen foredras av manga framfor patient-
bundna skyddsrockar i tyg, bade av praktiska och ekonomiska skal.
Ritualer, som att ta pa sterila handskar, skyddsrock, mossa och
munskydd infor varje besok i ett virdrum, dr kostsamma och leder
till fel i rutinerna (63). Plastforklade eller patientbunden skyddsrock
vid kroppskontakt med patienten eller hans/hennes sing, samt un-
dersokningshandskar vid kontakt med utsondringar, ar effektiva
skydd mot smitta bade nar det giller bakterier och virus (10, 63).

Tiita skyddskldder
Enligt personskyddsdirektivet i EU pagar arbete med att ta fram
standarder for klader som skyddar bararen mot smittrisker. Detta
arbete har pagatt parallellt med standardiseringen av operationstex-
tilier, och man anvinder samma testmetoder. I standardforslaget for
personskyddsdirektivet anges sex skyddsklasser, baserat pa resulta-
tet av mitningarna av torr och vat bakteriepenetration. Métmeto-
derna medger dock inte s& noggrann definition av skyddskldderna.
Material som anvinds till specialarbetsdrakt (se kapitlet Infektioner
i sar och operationsomrdde efter operation) skyddar till 80-90 pro-
cent mot luftburen smitta. Viktigare i den patientnira varden ar
dock att materialet ar vitskeavvisande eller vitsketitt.

Vitskeavvisande skyddsrock av tittvivt material, med lang 4rm
och mudd, anvénds i svensk sjukvéard idag som personskydd vid stor
risk for t.ex. blodburen smitta. De titaste skyddskladerna ar tillver-
kade av plastlaminerade engangs- eller flergdngsmaterial, t.ex. som
operationsrockar, och anvinds bl.a. i brinnskadevarden, dér risken
for indirekt kontaktsmitta via kldderna ar sirskilt stor (28, 61).

En mycket tit overall, t.ex. for vard av extremt smittsamma pa-
tienter, finns i produktion sedan cirka 30 ar (64).

Atgirder utdver basala hygienrutiner

Stinkskydd

Stinkskydd anvinds for att skydda bararen fran att fa stank av blod
eller andra kroppsvitskor i ndsa/mun. Ett vitskeavvisande mun-
skydd i kombination med skyddsglaségon, eller ett visir, kan anvin-
das som stdnkskydd mot luftvigssekret, t.ex. vid sugning av luftva-
gar, och mot blodstdnk. Dokumentation av hur stor skyddseffekt
detta har, dr svar att fa fram. Operationsmunskydd testas och klas-

sas efter skyddseffekt mot blodstank (65).
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Munskydd

Munskydd ar avsedda att hindra droppar fran bararens luftvigar
fran att falla ned pé rena ytor med sterilt material, 1 operationssar
och liknande. Munskydd avskiljer >95 procent eller >98 procent av
partiklar i storleksordningen 3 p fran biararen. Munskydd av opera-
tionsmodell har liten betydelse som smittskydd pé en vardavdelning,
vare sig for personal eller patienter (66). Personalens luftvigsflora
orsakar sillan kolonisation hos patienten (27, 67, 68). Aven om en-
staka studier visat att munskydd och skyddsglaségon eventuellt kan
ha betydelse for att hindra spridning av luftvagsvirus, t.ex. RSV, fran
nyfodda barn till personal (69), dr hinderna den viktigaste smittva-
gen (se ovan om droppsmitta). Vid forkylning kan bakterier frin
svalgfloran spridas, men munskydd minskar inte denna risk (70). I
manga lander foreskrivs munskydd mot luftvigssmitta fran patien-
ter, men detta far anses ingd i ritualerna. Inte heller finns det skél att
satta munskydd pa patienterna. Munskydd pa en hostande tuberku-
lospatient skulle teoretiskt kunna fanga upp stora droppar, men den
som hostar tar naturligen av sig munskyddet, och munskyddet skyd-
dar inte mot mindre partiklar som den hostande sprider (71). En
patient med immunsuppression blir inte heller skyddad fran luft-
vagssmitta av ett munskydd.

Andningsskydd, tuberkulos

Andningsskydd dr avsedda att hindra att sma luftburna partiklar
dras ned djupt i luftvdgarna, men inte i forsta hand for att skydda
mot smitta.

De partiklar som nér ned i bronkerna och dstadkommer smitta
fran patienter med smittsam lungtuberkulos 4r mindre 4n 2 p (13).
Munskydd kan inte filtrera bort dessa sma partiklar i tillrickligt hog
grad (71). For att skydda mot luftburen tuberkulosmitta i ett rum
kravs andningsskydd.

Med upptradandet av svarbehandlade, multiresistenta stammar
av Mycobacterium tuberculosis, sarskilt i patientgrupper med bris-
tande infektionsforsvar, har betydelsen av skyddsatgirder mot tu-
berkulos i varden ater 6kat. En hostande patient med 6ppen lungtu-
berkulos dr mycket smittsam. Viktigast for att forhindra vardrelate-
rad spridning av tuberkulos ar att tidigt uppticka, isolera och sa
langt det 4r mdjligt behandla smittsamma patienter (72). Detta kan
forefalla sjalvklart, men de storre utbrott av smittspridning som pu-
blicerats pa senare tid har oftast orsakats av att diagnosen missats
eller forsenats. Andningsskydd ska vara CE-mérkta och godkinda
enligt SS-EN 149:2001 (73), som anger de minimikrav for prestanda,

74



testmetoder och mérkning som visar att produkten uppfyller kraven
i EU-direktivet 89/686 om personlig skyddsutrustning. I testningen
ingar, forutom lackage och partikelfiltrering, dven hallfasthet, tem-
peraturbestandighet och hur andningsskyddet fungerar under akti-
vitet m.m. I SS-EN 149:2001 ingar dock inte mikroorganismer.

Andningsskydden indelas i tre klasser beroende pa skyddseffekten:
FFP1, FFP2 eller FFP3. Avskiljningen av testaerosol med median-
diameter 0,6 um ar for FFP1 80 procent, FFP2 94 procent och FFP3
99,95 procent. Andningsskydd har inget vitsketatt lager, diremot ett
vatskeavvisande. Skydden ar utarbetade och testade for industriell
anviandning men rekommenderas dven inom sjukvarden for att skyd-
da biraren frdn exempelvis smittfarliga &mnen. Andningsskydd har
hogt andningsmotstdnd och har darfor ofta en utandningsventil, och
ar alltsa inte avsedda att skydda mot smitta fran anviandaren.

Om andningsskydd eller munskydd ska anvéindas eller ej vid vissa
allvarliga infektioner som t.ex. SARS, avhandlas i annat kapitel (se
kapitlet Svdr akut respiratorisk sjukdom SARS).

Betydelsen av skyddsatgidrder sisom andningsmasker, ventilation
och UV-jus ar inte sdkerstilld (74, 75). Patienter med smittsam
lungtuberkulos ska dock vardas pa enkelrum, med ventilation utan
recirkulation (ateranvindning av luften). For att skydda medpatien-
ter 1 angransande lokaler bor rummet helst ocksa ha sarskild venti-
lation, antingen balanserad sa att det inte ar nigot luftflode mellan
korridor och rum, eller med negativt tryck sé att luftflodet dr fran
korridoren in till rummet. Se dven avsnittet Luftburen smitta. Venti-
lation skyddar inte dem som vistas i samma rum som patienten. Ett
andningsskydd ska anvidndas av all personal vid patientnira vard av
personer med smittsam lungtuberkulos, sarskilt vid atgarder som
framkallar hosta (andningsgymnastik, bronkoskopi). Risken for
smittspridning i rum dir smittsam tuberkulospatient vistas dr bero-
ende bl.a. av hostfrekvens (71).

Smittrisken nér det géller sérinfektioner med mykobakterier sa-
som tuberkulos ar liten, om inte sekretionen fran saret ar synnerli-
gen kraftig (76, 77). Om basala hygienrutiner f6ljs och aerosolbild-
ning undviks s& ar detta tillrickligt. Att smitta skulle spridas till
personal eller medpatienter fran extrapulmonella infektioner t.ex. i
hjarnhinnor, skelett, tarmar, njurar och genitalia har inte visats.

Mossa — har

De méanniskor som ar koloniserade med S. aureus pa huden ar ibland
dven koloniserade 1 harbottnen, varifran sma mingder bakterieba-
rande hudceller avges (78). Smittspridning via haret forekommer
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knappast 1 virdmiljo (64). Mdssa har anvénts vid vard av MRSA-
patienter men utan bevis for dess effektivitet (24), och mdssan har
dven visat sig vara overksam néar det géiller att hindra spridning av S.
aureus 1 spadbarnsvard (59).

Langt har och skidgg ska sittas upp eller tickas vid vardarbete (79).
P4 vissa arbetsplatser som storkok, operationssal, sterilcentral krdvs
harskydd for att hindra att harstran faller ned i det rena arbetsfiltet.

Huvudduk innebér inte ndgon risk for smittspridning.

Fotbekliddnad

Hudflagor och bakteriebidrande partiklar sprids fran manniskor till
luften via klader och sdngklader (80) och hamnar dérefter pa golvet.
Ju fler méanniskor som vistats i ett rum, desto fler bakterier finner
man pa golvet. Bakterierna virvlar endast i liten utstrackning upp
fran golvet till luften 1 rummet igen (81) och bakterierna aterfors
knappast fran golv till patient.

Vilken fotbeklidnad man har saknar betydelse for bakterietalet
pa golvet (82). Att anvinda skoskydd kan snarare utgora en risk
genom att man blir férorenad om hénderna med golvbakterier d&
man tar pa eller av skoskydden (84, 85).

Piercing

Halssmycken, 6rhdngen och andra smycken i piercade hal kan bdras
om de inte hinger ner i arbetsfiltet eller hindrar anvindningen av
skyddsutrustning. Piercing kan utgora en risk for indirekt kontakt-
smitta via hinderna om halet ar infekterat, men utgor ingen pavisad
smittrisk om halet ar 1akt, oavsett var det sitter (85, 86).

Punktdesinfektion och stidning

Smittdmnens 6verlevnad pé ytor sisom golv, bord och dérrhandtag
varierar fran nadgon timme for tarmbakterier (86) 6ver ndgon vecka
for stafylokocker (81) till flera manader for t.ex. hepatit B (87) och
rotavirus (88). Patienter som har stora hudskador sprider stora
mingder bakterier till omgivningen (17). Aven om livskraftiga mik-
roorganismer kan aterfinnas pa en rumsyta ar detta mera ett tecken
pa att en smittkilla funnits i lokalen (81), och innebér sillan en
smittrisk (18), eftersom de mangder mikroorganismer som kan ater-
foras darifran till en ny patient oftast inte ar tillrickligt stora. Un-
dantag ar dock rotavirus (88) och andra smittimnen som orsakar
diarréer, dir méngderna mikroorganismer dr s enorma att dven en
intorkad flick av krdkning eller tarminnehall kan ge en infektions-
dos (se kapitlet Virdrelaterade gastroenteriter).
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Vid spill av kroppsvétskor och utsondringar pa ytor och foremal
i patientens nirhet, kan mikroorganismer 6verleva och indirekt, ex-
empelvis via hander, foras vidare och orsaka smittspridning (89, 90).
For att hindra vidare smittspridning ar det viktigt att omedelbart
desinfektera och rengora spill av smittsamt material, s.k. punktdes-
infektion. Vardpersonalen utfér punktdesinfektion med alkoholba-
serat desinfektionsmedel eller, vid storre spill, med ett oxiderande
medel (se kapitlet Desinfektion av ytor och foremdl). Vardpersonalen
ansvarar ocksa for att punktdesinfektion utfors péa ytor i patientens
néarhet och i1 vardenhetens gemensamma utrymmen, samt vid upp-
tackt av spill t.ex. pa patienttoaletter.

Stadpersonalen saknar oftast vdrdutbildning och ska inte utsét-
tas for smittrisker. Punktdesinfektion av spill ska darfor vara utford
fore sedvanlig stidning. Anvandningen av desinfektionsmedel for
stadning av vardlokaler har tidigare varit mycket stor i vistvarlden.
Det finns dock inga hallpunkter for att desinfektion av storre rums-
ytor skulle minska risken for vardrelaterade infektioner (91, 92). Vid
magtarminfektioner orsakade av Clostridium difficile (93) och cali-
civirus (90) ar punktdesinfektion och rengdring ocksé tillrackligt.
Vatten och stddutrustning maste vara rena, annars finns det risk for
spridning av exempelvis pseudomonas (94) eller acinetobacter (95).

Enkelrum och kohortvard

Enkelrum
Dropp- och kontaktsmitta
Basala hygienrutiner dr tillrdckliga for att hindra indirekt och direkt
kontaktsmitta. Det kan vara littare att tillimpa dessa rutiner om var-
den ges pa enkelrum, men dven da krivs overvakning och goda fore-
bilder (96, 97). Vard pa enkelrum ar att foredra for patienter vars in-
fektioner sprids med droppsmitta, eller vid stor risk for droppkon-
taktsmitta (diarré, krikningar) och indirekt kontaktsmitta (stora
vitskande sar, diarré och stora blddningar). Fororeningen av ytor och
foremal kan di begrinsas till ett utrymme, och rutinerna fér anvand
utrustning, tvitt, avfall, stidning osv. underlattas.

Majlighet till handtvitt ska finnas i vard- och undersokningsrum.
I europeiska riktlinjer rekommenderas anméarkningsviart nog tva
tvittstall for varannan patientsing pa intensivvardsavdelning (98).
Manga studier visar dock att smitta sprids patienter emellan dven vid
god tillgdng pa enkelrum med tvattstall (99, 100). Att bygga bittre
vardrum utdver en viss standard, med battre mojligheter till handtvatt
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m.m., paverkar i sig inte foljsamheten gentemot givna rutiner, och déar-
med inte métbart forekomsten av vardrelaterade infektioner (101).

Avstandet mellan singarna ar avgérande for hur smittan sprids:
att sitta in en femte sing pa ett patientrum for fyra tredubblar smitt-
risken, darfor att rummet blir for trangt (102). Ett intensivvardsrum
ska darfor ha minst 20 kvadratmeter per patient (98). Ett enkelrum
for intensivvard bor vara minst 25 kvadratmeter (2).

Luftburen smitta
Luftburen smitta i ett rum kan inte atgdrdas med ventilation, efter-
som smittmadngderna dr alltfor stora for att kunna spédas ut till-
rackligt mycket (se kapitlet Infektioner i sdar och operationsomrdide
efter operation). Diaremot kan olika sdtt att bygga vardrum hindra
luftburen smitta att spridas fran rum till rum. Studier av spridnings-
vagarna for S. aureus, den smitta som ar bast kartlagd, har visat att
patienterna pa stor sal utsitts for cirka 3—10 bakteriebarande par-
tiklar per kubikmeter luft. Spridningen av luftburen smitta patien-
terna emellan blir bara fyra ginger mindre om patienterna ligger i
enkelrum med 6ppen dorr, men 250 ganger mindre om ddrrarna ar
stangda, 1 000 ganger mindre om varje rum har ett férrum, och hela
25000 ganger mindre om enkelrummen har ventilerade forrum, sa
kallade slussar (103).

Vard pa vanligt enkelrum &r tillrdckligt for att hindra luftburen
spridning av S. aureus och andra sarbakterier fran vanliga sarinfek-
tioner (32, 59), forutsatt att patienten haller sig pa sitt rum (26, 104).

Virdrum med ventilerat forrum (sluss)

For att hindra luftburen smitta vid vard av patienter med briannska-
dor, eller andra stora hudskador som sprider stora méangder bakte-
rier till luften (16), och av patienter med varicella (20, 105), kravs
vardrum med ventilerat forrum (sluss) som hindrar luftfloden in till
och ut fran rummet (32). Sddana vardrum (isoleringsenheter) finns
oftast pa infektionskliniker och brannskadeavdelningar, och ibland
pa intensivvardsavdelningar. Denna typ av ventilation ar relativt en-
kelt att astadkomma med mattliga luftfidden, men méaste underhal-
las och kontrolleras och fungerar dnda inte alltid som tankt (106).
Undertryck pé vissa vardrum for att forhindra smitta forordas i
USA nér det géller patienter med smittsam tuberkulos, men funge-
rar inte i 50 procent av fallen (107). Vid tuberkulos ar det sannolikt
tillrackligt att luften fran vardrummet inte ateranvénds, alltsa att
alla vardrum har friskluftsintag utifran (108).
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Ultraviolett ljus i slussen motsvarar ytterligare cirka en luftvax-
ling/timme (104), och ger alltsa en marginell forbéttring men medfor
praktiska problem, varfor det sdllan anvands. Tuberkelbakterier ar
mycket kidnsliga for UV-ljus (109), och 1 USA foresprakar man ib-
land installation av UV-ljus i sjukvéardslokaler dar ventilationen ar
undermalig (110).

Den mikrobiologiska renheten i den tillférda luften kan ha bety-
delse vid vard av infektionskinsliga patienter (neutropena, trans-
plantationspatienter). Luften kan d& behdva renas fran mogelspo-
rer, t.ex. aspergillus (14). Effekten av detta dr osdker, och mycket
tyder pa att aspergillusinfektioner hos neutropena patienter snarare
orsakas av aspergilluskolonisation som patienten adragit sig langt
fore neutropenin (111, 112). Luftkonditioneringsanldggningar kan
sprida legionella (113). Vattenkvalitet och dess betydelse for upp-
komst av legiondrsjuka diskuteras i kapitlet Legionella i virden.

Skyddsisolering

Skyddsisolering av neutropena patienter, da patienten halls instingd
pa enkelrum med egen toalett, och alla som besdker patienten far
anvdnda ren rock, handskar och munskydd, ger inte béttre skydd
mot infektioner 4n om sedvanliga grundldggande hygienrutiner med
handdesinfektion efterfoljs (114, 115). Kanske bidrar sidana kom-
plicerade rutiner istéllet till simre vard, t.ex. av infarter, och ddrmed
fler bakteriemier (116)? Infektionsrisken dr snarast mindre i hem-
miljon dn pa sjukhus (117). Inte heller for patienter som genomgatt
hjarttransplantation innebar atgidrder utover grundliggande hy-
gienrutiner minskade infektionsrisker (118).

Sannolikt dr kontaktsmitta och droppsmitta dven for dessa pa-
tienter den viktigaste smittvigen. Patienter som genomgatt lever-,
lung- och multiorgantransplantation dr ofta hart immunsupprime-
rade, och vardas under lang tid med risk for t.ex. MRSA- och asper-
gillusinfektioner (119). Skyddsatgirderna for dessa patienter ar de
sedvanliga (se kapitlet Antibiotikaresistenta bakterier i vdirden och
ovan om aspergillus).

Isolator
Isolering, i isolator med filtrerad, ultraren luft och extrem skydds-
kladsel for personalen, eller i ”plastbubbla”, avser att hindra all kon-
taktsmitta och luftsmitta till eller fran patienten.

Isolatorvard har anvints pa flera hall néar det géller patienter vars
infektionsforsvar dr nedsatt av sjukdom eller behandling, tillsam-
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mans med olika antibiotikabehandlingar for att minska patientens
normala flora av mikroorganismer (120, 121). Isolatorvarden tycks
minska det totala antalet infektioner hos patienterna, men det ar
svart att veta vilken av bestdndsdelarna som ar avgorande, och over-
levnadstiden paverkas inte (117).

Isolator har ocksa anvints vid fall av Lassafeber (122) och andra
virala hemorragiska febrar, som framst sprids med dropp/kontakt-
smitta (123), och vid briannskadevard, diar den forlanger tiden tills
saren koloniseras av sjukhusbakterier (124).

De psykologiska och praktiska problemen har gjort att isolator-
vard numera tillimpas mycket sillan (125, 126). De isolatorer som
funnitsiSkandinavien sedan 1960-talet anvinds inte Iingre. I Sverige
har dock beredskap med portabla isolatorer av typen “rymddrakt”
inforts pé flera infektionskliniker, utan att behovet 4r dokumenterat
och utan att den praktiska anvindbarheten sdkerstillts.

Se kapitlet Virala hemorragiska febrar angaende isoleringsvard av
patienter med denna diagnos.

Kohortvard

En kohort dr en grupp personer som t.ex. dr fodda under samma
tidsperiod, eller intagna pa en vardenhet under samma tidsperiod.
Med kohortvard avses att grupper av patienter vardas fysiskt at-
skilda och av olika personal under ett arbetspass, bade dag och natt.
Kohorterna maste definieras enligt exponering for smitta, inte enligt
symtom eller mikrobiologiska fynd.

Kohortvard, som dr personalkravande sarskilt nattetid, har framst
tillampats med framgang i spaAdbarnsvarden (88, 127). Vid utbrott
av gastroenteriter orsakade av calicivirus, dar bade personal och pa-
tienter injsjuknar, ar kohortvard en mojlighet att fa stopp pa ett
utbrott (11) se kapitlet. Virdrelaterade gastroenteriter).

Hur bor skyddsitgiarderna anviandas?

Ritualer eller etablerade metoder?
Skyddsatgarderna kan indelas i fyra kategorier (128), varav de tre for-
sta ungefar motsvarar de i denna skrift anvinda kategorierna I — III:

+ Etablerade metoder som det finns adekvata mikrobiologiska
eller kliniska bevis for (I).

 Tills vidare rekommenderade metoder som behdver utvirderas
battre (IT).
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* Fornuftiga metoder som forefaller 6nskvdarda men som inte
kan utvarderas (II1).

* Ritualer som man av tradition foljer men som antagligen ar
onodiga och som kan vara skadliga eller onodigt kostsamma.

Att anvianda flera isoleringsatgirder dn de sakligt motiverade, for
att markera att vissa patienter ar sirskilt infektionskdnsliga eller
smittsamma, kan hinforas till ritualerna. Alltfor tillkranglade ruti-
ner moter motstand, och da vidtas inte heller de vilgrundade atgér-
derna (128, 129, 130).

Vissa lander har mycket detaljerade rekommendationer for olika
isoleringséatgirder, som tillimpas vid olika infektionsdiagnoser. For
att ett diagnosstyrt system ska fungera kravs att diagnos misstanks/
stalls tidigt, och att de symtomfria smittbararna ar fa (130). I USA
har man 6vergétt fran ett diagnosstyrt system till ett dar patientens
symtom avgor vilka skyddsitgidrder som ska tillimpas (131). 1
Sverige har vi valt att folja basala hygienrutiner vid risk for kontakt
med alla kroppsutséndringar, oavsett vilka mikroorganismer de kan
tinkas innehdalla. Basala hygienrutiner, tillimpade vid vard pa fler-
patientrum, enpatientrum eller isoleringsenhet, ar effektiva, 16n-
samma och foga komplicerade (63).

Patient, personal och besokare

Medpatienterna har i dagens specialiserade sjukvard ofta likartade
brister i sitt infektionsforsvar som den infekterade patienten, och
riskerar darmed att drabbas av samma infektioner. De bor déarfor
hallas fysiskt avskilda fran varandra.

Vardpersonal av alla kategorier kan passivt, frimst via hiander
och kldder, 6verfora smittimnen mellan den infekterade patienten
och medpatienterna. Darfor bor varje sjukvardsarbetande ha hand
om sa fa patienter som mojligt.

Aven personalen kan vara infekterad, t.ex. med sarinfektion, luft-
vagsinfektion eller gastroenterit, och diarigenom utgora en smittrisk
for patienterna (se kapitlet Personalinfektioner i virden). Vardpersona-
len kan ocksa behdva skydda sig mot patientens infektion, t.ex blod-
buren smitta, vissa luftvigsinfektioner, diarréer (se dessa avsnitt).

Friska besokare utifrdn som bara traffar den infekterade patien-
ten, riskerar inte att Gverfora smitta till andra patienter. Om den
infekterade patienten ar smittsam, har de besokande oftast tidigare
exponerats for smittan, och ar patienten infektionskinslig, har han
eller hon exponerats for de besdkandes normalflora tidigare. Be-
sOksforbud ar darfor sillan motiverat. Besokare ska uppmanas att
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iaktta god handhygien, framst handtvitt, och kan erbjudas plastfor-
klade da de aktivt deltar i vard av patienten.

Val av rum

Kunskap om smittvigarna vid olika symtom avgor i vilken typ av
rum patienten ska vardas. For rumsbeskrivningar, se Byggenskap
och vardhygien 2003 (2). Dar rekommenderas att 30 procent av vard-
platserna ska utgoras av enkelrum. I en utredning 2004 (132) fram-
kom att de flesta sjukhus i Sverige inte dr i ndrheten av denna niva.

Rekommendationer

Basala hygienrutiner
* Ringar, armband och armbandsur fir inte anvindas i1 vardar-
bete (Kategori II).

* Hinderna ska desinfekteras med alkoholbaserat handdesin-
fektionsmedel fore och efter alla vard- och unders6kningssitua-
tioner, dven om handskar anvants (Kategori I).

* Vid synlig och kidnnbar smuts ska hinderna tvittas med tval
och vatten och torkas torra med engdngshandduk.

* Anviand handskar vid risk for kraftig nedsmutsning och vid
kontakt med kroppsvitskor sdsom blod, urin, avforing, sekret
och spinalvitska (Kategori I).

* Anvind inte samma handskar till flera patienter (Kategori I).

* Beror inte omviaxlande smutsigt och rent, &ven om handskar
anviands (Kategori I).

* Hinderna ska inte utsittas for handskar under langre tid och
oftare 4n nodvandigt, eftersom risken for kontakteksem da
Okar (Kategori I).

* Engangs plastforkldde eller patientbunden skyddsrock ska an-
viandas vid risk for stink och kontakt med kroppsvitskor/ut-
sondringar, samt vid kroppskontakt med patienten eller hans/
hennes sing (Kategori I).

» Patientbunden skyddsrock ska bytas dagligen samt vid forore-
ning (Kategori II).

* Vid vata arbetsmoment ska vitsketita skyddskldder anvindas
(Kategori I).
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Ovrlg personlig skyddsutrustning

Visir eller glasdgon och vitskeavvisande munskydd ska anvin-
das som personligt skydd vid risk for stink av kroppsvatskor
mot ansiktet.

Anvind andningsskydd klass PP3 vid vard av patienter med
smittsam lungtuberkulos eller vid misstanke om detta (Kategori I)

Arbetsdrakt

Arbetsdrakten ska vara kortdrmad for att mojliggora korrekt
handdesinfektion (Kategori II).

Arbetsdrikten ska bytas varje dag och alltid om den blir vat
eller synligt fororenad (Kategori II).

Arbetsklader ska tvittas i s hog temperatur (minst 60° C) att
smittdmnen avdddas och kladerna blir rena (Kategori I).

Arbetsgivaren bor tillhandahélla arbetsklidder (Kategori IT).

Arbetsdriakten bor inte anvindas utanfor arbetsplatsen (Kate-
gori II).

Mossa och skoskydd bor inte anvdndas 1 vardarbete (Kate-
gori I).

Lokaler

Enkelrum med egen toalett och dusch ska anvindas for patien-
ter vars utsondringar fororenar omgivningen (t.ex. diarréer,
infekterade sar med riklig sekretion och stora blodningar).
(Kategori I.)

Enkelrum med stingd dorr, eventuellt med forrum, ska anvin-
das for patienter med infektioner som kan spridas via luften
(t.ex. tuberkulos och vissa luftvagsinfektioner, infekterade ek-
sem). (Kategori I.)

Enkelrum utan recirkulation av luft ska anvindas for patienter
med smittsam lungtuberkulos (Kategori I).

Enkelrum med sarskild ventilation och sluss ska anvindas for
patienter med vattkoppor och maissling, om medpatienterna
inte ar immuna, och av patienter med stora briannskador, samt
av patienter med sédrskilt smittsamma sjukdomar (Kategori I).
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* Enkelrum med filtrerad tilluft ska anvindas for infektionskéans-
liga patienter med mycket lagt antal vita blodkroppar (Kate-
gori II).

* Punktdesinfektion ska genast utforas vid stdnk och spill av
kroppsvitskor (Kategori I).
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Antibiotikaresistenta

bakterier 1 varden
Christina Ahrén, Erik Torell och Lars G Burman

Historik

Forekomsten av bakterier med allt hogre grad av resistens mot exis-
terande antibiotika Okar stadigt, samtidigt som likemedelsindu-
strins satsning pa utveckling av nya antibiotikaklasser nira nog av-
stannat (1). Det 4r darfor nédviandigt att bade forsoka forhindra
smittspridning och minimera dveranvandning och felanvindning av
antibiotika.

Situationen i Sverige och i vara nordiska grannldnder ar fortfa-
rande relativt gynnsam, men i manga delar av varlden ar resistenta
stammar si vanliga att man sedan lang tid tillbaka talar om en all-
varlig krissituation. (2). Resistenta bakterier forekommer séarskilt pa
enheter dér svirt sjuka patienter vardas under ldng tid, som sjuk-
hem, men dven pé akutsjukhus. Tungt antibiotikabruk och anvind-
ning av ekologiskt ogynnsamma preparat ar viktiga riskfaktorer.

Aven om bara cirka 10 procent av all antibiotika anvinds pa sjuk-
hus, ar antalet dygnsdoser spridda pa sa fa individer att antibiotika-
trycket per person och dag ar cirka 30 ganger hogre dn i den 6ppna
varden. Pa sjukhus och dldreboende dr ocksé risken for spridning av
resistenta stammar genom direkt och indirekt kontaktsmitta storre
dn i samhéllet. Fran att ha varit sporadiskt forekommande 1 Sverige
och orsakat mindre lokala utbrott, pavisas idag multiresistenta bak-
terier (MRB) allt oftare. Det finns ingen faststilld definition pa
MRB, men dit riknas i regel meticillinresistenta Staphylococcus au-
reus (MRSA), siarskilt de som ar multiresistenta, och vankomycinre-
sistenta enterokocker (VRE). Ytterligare nagra bakteriearter, framst
gramnegativa enterobakterier och pseudomonas, med resistens mot
minst tre viktiga antibiotikagrupper som -laktamantibiotika, ami-
noglykosider och kinoloner, brukar innefattas i detta begrepp (3).
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Resistensmekanismer

Naturlig antibiotikaresistens

En bakterie kan genom sin uppbyggnad vara naturligt resistent mot
ett eller flera antibiotika. Som exempel kan nimnas cefalosporinre-
sistens hos enterokocker eller penicillinresistens hos mycoplasma.
Vissa bakteriearter, som enterokocker, har flera sédana naturliga re-
sistensmekanismer, vilket medfor resistens mot flera olika antibio-
tika.

Forvirvad antibiotikaresistens

Resistensutveckling mot antibiotika innebdr att bakteriens arvs-
massa (gener) forandras, sa att bakterien far nya egenskaper, resis-
tensmekanismer, som motverkar antibiotikas effekt. Den resistenta
bakterien bevarar sedan denna egenskap, som i sin tur 6verfors ge-
nom arv vid bakteriernas delning, vertikal spridning. Resistensegen-
skaper kan dven pa olika sitt, t.ex. via plasmider eller transposomer,
overforas till andra bakteriestammar och -arter, horisontell sprid-
ning. En viss stam (klon) med en eller flera specifika resistensegen-
skaper kan slutligen spridas mellan individer bade i samhillet och i
vardmiljoer, savil lokalt och nationellt som internationellt, klonal
spridning. Resistensmekanismer ger inte bakterien nagra fordelar
utom i nérvaro av det antibiotikum som resistensen ar riktad mot.
Da hjilper egenskapen stammen att overleva och breda ut sig pa
kinsliga bakteriers bekostnad. P det viset selekterar antibiotikabe-
handling fram de resistenta bakterierna (4).

Typer av resistensmekanismer

Tre principiellt olika resistensmekanismer finns beskrivna. Den for-
sta mekanismen innebdr en forandring av antibiotikas receptor eller
angreppspunkt. Exempel dr fordndrade penicillinbindande protei-
ner (PBP) i bakteriens cellmembran hos MRSA och penicillinresi-
stenta pneumokocker. Den andra mekanismen innebar minskad ge-
nomsldpplighet av antibiotika hos bakteriecellen. Detta kan ske
genom tilltdppning av de kanaler i bakteriehdljet dir antibiotika tar
sig in, eller genom aktivering av s.k. effluxpumpar som aktivt trans-
porterar antibiotika ut ur bakteriecellen. Den tredje principen for
resistens dr enzymer som bakterien bildar och som bryter ned eller
inaktiverar antibiotika. Exempel pa sddana enzymer ar B-laktama-
ser som kan inaktivera vissa eller flera B-laktamantibiotika.
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Genetiska mekanismer vid resistensutveckling

Antibiotika péverkar i sig inte uppkomsten av mutationer och andra
genetiska hiandelser, men kan som nimnts ovan selektera fram bak-
terier dar slumpvisa genetiska hiandelser lett till nedsatt kanslighet
for antibiotika. Kromosomal resistensutveckling innebar att en gen
som finns naturligt i bakteriens kromosom har férdndrats genom
t.ex. punktmutationer. Kromosomal resistens fors darfor vidare en-
bart vertikalt. Extrakromosomal resistensutveckling orsakas av fria
extra minikromosomer (plasmider), alternativt sma DNA-fragment
(transposoner, integroner) i cytoplasman. De kan bygga in sig i kro-
mosom eller plasmider och dven flytta sig mellan dem (”jumping
genes”).

Dessa forvirvade genetiska element forokas samtidigt med bak-
terien sjdlv (vertikal spridning), men kan dven Sverfora en kopia av
sig sjalv till andra bakterieceller (horisontell spridning), vanligen
inom arten. Vissa plasmider dr dock “promiskuésa” och kan sprida
sig och sin resistens till vitt skilda bakterier. En plasmid kan bara
gener for resistens mot mer dn 10 olika antibiotika, och eftersom
samma bakterie dessutom kan forvirva flera olika plasmider kan
den snabbt bygga upp multiresistens.

En resistensmekanism kan vara stindigt aktiverad, konstitutionell
resistens. Alternativt kan resistensen vara inducerbar, sa att den ak-
tiveras endast 1 ndrvaro av ett visst antibiotikum, som vid cefa-
losporinresistens hos enterobacter. Resistens mot ett antibiotikum
medfor oftast resistens dven mot 6vriga preparat i denna klass av
antibiotika, korsresistens. Som exempel kan nidmnas att resistens
hos E. coli mot en fluorokinolon medfor resistens dven mot alla an-
dra fluorokinoloner.

Produkter innehallande silver och befarad resistens

mot antibiotika

Se kapitlet Vardrelaterade urinvagsinfektioner, avsnitt Val av urin-
kateter.

Meticillinresistenta Staphylococcus
aureus (MRSA)

Historik och utveckling

MRSA ar en mindre grupp S. aureus-stammar, med forviarvad resis-
tens mot alla B-laktamantibiotika (penicilliner, cefalosporiner och
karbapenemer). Meticillin, det ursprungliga penicillinet fér behand-
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ling av penicillinasproducerande stafylokocker, anvinds inte ldngre,
men lever kvar i den internationellt anvinda beteckningen MRSA.
Ménga MRSA-stammar har dessutom forvirvat resistens mot flera
andra antibiotikagrupper och dr ddrmed multiresistenta.

MRSA rapporterades forsta gangen i England 1961 (5), och det
forsta utbrottet av MRSA beskrevs redan 1963. Den ursprungliga
MRSA-klonen spred sig snabbt under 1960-talet i Europa, bl.a. till
Danmark, som senare blev ett av de fa Iinder dar spridningen kunde
stoppas. I USA 6kade forekomsten av MRSA under 1970-talet. Un-
der 1980-talet rapporterades ett begriansat antal MRSA-kloner ha
spritt sig inom sjukhus 1 alla virldsdelar. Det senaste decenniet har
dven nya typer av MRSA-stammar pévisats 1 allt storre omfattning
hos patienter utan tidigare sjukvardsanknytning, s.k. samhallsfor-
varvade MRSA (6,7). Mycket talar for att dessa stammar inte bara
sprids vertikalt, utan att de &ven uppstatt spontant genom att genen
for meticillinresistens 6verforts horisontellt fran resistenta till tidi-
gare kansliga S. aureus-stammar.

Vankomycin var linge det enda kvarvarande behandlingsalterna-
tivet vid svéra infektioner med MRSA. Den 6kande anvindningen
av vankomycin har i vissa lander lett till selektion av MRSA-stam-
mar, med nedsatt kdnslighet for detta antibiotikum som f6ljd. Dessa
s.k. VISA- eller GISA-stammar beskrevs forsta gdngen 1997 i USA
och Japan (8, 9). De forsta fynden av helt vankomycinresistenta
MRSA (VRSA) gjordes i USA 2002 hos tva olika patienter som var
koloniserade med bade MRSA och VRE (10). Resistens mot helt
nya alternativ for behandling av MRSA, som linezolid, har ocksé
beskrivits (11). MRSA har i Sverige varit anmalningspliktigt sedan
2000 och tillhor sedan 2004 de allméanfarliga sjukdomarna som kon-
trolleras enligt Smittskyddslagen.

Epidemiologi

Sedan borjan av 2000-talet utgdér MRSA 10-50 procent av de inva-
siva S. aureus 1 olika lander (12). Hogre frekvenser forekommer i
vissa lander som Japan och Hongkong (80 procent 2004). Det kan
finnas stora variationer i férekomst i ett land och till och med mellan
sjukhus i samma region. Med nagot enstaka undantag ses inte mins-
kande forekomst i nagot land. Det dr bara i de nordiska linderna
och Holland som MRSA fortfarande utgér <1 procent av de inva-
siva S. aureus-isolaten (www.rivm.nl/earss/). Tyvarr har en stadig
Okning av antalet fall av MRSA setts dven i dessa linder fran ar
2000. I Sverige isolerades <100 fall/ar fram till slutet av 1990-talet.
Daérefter har antalet okat till >500 fall/ar (547 fall 2003, 709 fall
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2004), varav cirka 30 procent utgor isolat fran patienter som smittats
utomlands (www.smittskyddsinstitutet.se). De flesta fall pavisas i
vara storstadsregioner undantaget vissa mindre lokala utbrott.

De senaste fem aren har samhallsforvirvade MRSA Okat patag-
ligt 1 hela virlden, inklusive Sverige och 6vriga Norden. Utbrott av
samhéllsforvarvade MRSA-stammar har beskrivits bl.a. pa fangel-
ser i USA, bland sportutdvare med tidt kroppskontakt med varan-
dra, t.ex. brottare, och i smébarnsgrupper (13). Samhéllsforvarvade
MRSA ir i regel inte multiresistenta och tillhor oftast andra kloner
an de som spridsiden slutna varden (14). Spridning av dessa MRSA -
stammar till sjukhusmiljé blir allt vanligare (15, 16). Vissa av dem
bildar PVL-toxin (Panton-Valentine leukocidin) (6). PVL ar asso-
cierat med furunkolos och djupa hudinfektioner och sannolikt ock-
sd med de allvarliga samhéllsforvarvade pneumonier som rapporte-
rats i samband med MRSA. Samhillsforvirvade PVL-positiva
MRSA-stammar forekommer nu dven 1 Sverige.

Mekanism for meticillinresistens

Den av MRSA forviarvade genen mecA,; medfor att bakterien bildar
ett forandrat penicillinbindande protein, PBP 2a (PBP 2), till vilket
B-laktamantibiotika inte binder. Bakterien kan darmed fortsétta att
bilda cellvigg trots nidrvaro av dessa antibiotika. Genen finns in-
byggd i ett speciellt omrade, den s.k. staphylococcal chromosomal
cassette (SCCmec) i kromosomen. De traditionella sjukhusstam-
marna har ofta SCCmec I-11I, medan de nya samhallsstammarna
ofta har mycket kortare kassetter, s.k. SCCmec IV-V (17). De sist-
namnda hérbargerar, till skillnad fran sjukhusstammarna, sillan
andra antibiotikaresistensgener och ar saledes inte multiresistenta.

Pavisande av MRSA

MRSA kan péavisas vid vanlig odling av exempelvis sarsekret, sir-
skilt om bakterien gett upphov till infektion. Forekommer bakterien
1laga tal, som ofta ar fallet vid bararskap, kan MRSA vara svara att
hitta bland 6vrig normalflora och kdnsliga S. aureus. For att pavisa
MRSA-kolonisation férordas darfor s.k. screenodling, dar provet
odlas pa speciella medier sé att just vixt av MRSA selekteras fram.
Ett test for verifikation av resistensen (PCR for mecA-genen eller
agglutinationstest for att pavisa PBP 2a) gors alltid innan stammen
benamns MRSA. For att paskynda diagnostiken blir det allt vanli-
gare att man anviander PCR {6r screeningprov istillet for odling. Ett
negativt svar blir klart redan inom 1-2 dygn. Ett positivt utfall mas-
te daremot verifieras ytterligare.
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Prov for screenodling tas fran frimre ndsoppningen samt fran
skadade hudpartier som sar, kroniska hudfériandringar och insticks-
stdllen samt urin om patienten har urinkateter. Ofta tas prov dven
fran svalg eller perineum eller bada.

Epidemiologisk typning av MRSA

For epidemiologisk utredning (smittsparning) av MRSA krdvs mo-
lekyldrbiologisk typning av isolaten, vilket innebar att laboratoriet
identifierar skillnader och likheter i stammarnas DNA-uppséttning.
Ett flertal olika typningsmetoder med tillhérande nomenklatur ex-
isterar idag, vilket medfort att terminologin for olika MRSA-stam-
mar kan upplevas som svarbegriplig.

I England har flera s.k. epidemiska MRSA-stammar identifierats,
kallade EMRSA 1-20 (UK E1-E20). Andra MRSA-stammar har
bendmnts utifran platsen for isolering, med efterféljande numrering
alternativt bokstav for att sirskilja narbeslaktade stammar, t.ex. Fra
A, Berlin IV, New York/Japan.

Vid internationella jimforelser av stammar forordas idag multi
locus sequence typing (MLST), med angivande av sekvenstyp (ST),
nummer och SCCmec (I-V)-typ. MLST kombineras allt oftare med
ytterligare en sekvensmetod, Spa-typning, diar stammarna far ett
s.k. spa-nummer (18). Spa-typning ar en relativt enkel och snabb
metod med hog reproducerbarhet och god diskriminerande (sarskil-
jande) formaga.

For att mojliggora jamforelse av de svenska isolaten pagéar en
uppbyggnad av en nationell databas baserad pa pulsfiltgelelektrofo-
res (PFGE) som SMI svarar for (www.smittskyddsinstitutet.se). Da-
tabasen medfor dven att nya metoder for typning och bestimning av
andra egenskaper hos MRSA kan utvirderas. Flera andra svenska
laboratorier anviander 4ven PFGE vid smittsparning och typning av
MRSA. Metoden har stor diskriminerande formaga och lampar sig
darfor sarskilt bra vid utredning av lokala sjukdomsutbrott. Den
kraver stor noggrannhet, precision och erfarenhet att jamfora storre
material, t.ex. sjukhus emellan och 6ver langre tidsperioder. Det har
medfort begransningar nir det géller att jaimfora resultat fran olika
laboratorier.

Det ar mycket viktigt att molekylarbiologiska typningsdata kom-
bineras med kliniska epidemiologiska data, samt med fenotypiska
stamegenskaper som koloniutseende, antibiotikaresistensmonster
etc., innan smittsamband faststalls.
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Faktorer av betydelse for spridning, kolonisation

och infektion av MRSA

MRSA smittar pd samma séitt som andra S. aureus. Den helt domi-
nerande smittkdllan pa sjukhus ar patienter som bar pA MRSA.
Direktsmitta fran patient till patient finns beskrivet, men indirekt
kontaktsmitta, dar bakterierna sprids fran en patient till en annan
via vardpersonalens hidnder, dominerar (19). Vid dalig efterlevnad
av de grundliaggande hygienrutinerna &verfors bakterier till patien-
tens narmiljo via fororenade hénder eller handskar. Otaliga ar de
studier som pavisat MRSA pa personalkldder, medicinska under-
sokningsinstrument, dorrhandtag, tangentbord eller handdatorer.
Omgivningens betydelse som smittkélla vad géller MRSA ir ofta av
mindre betydelse dn direktkontakt med ett hudomrédde dir MRSA
vaxer. Mangden MRSA i patientens omgivning kan i vissa situatio-
ner O0ka, t.ex. i samband med en luftvigsinfektion hos en person som
ar nés- respektive svalgbdrare. Hos koloniserade patienter med fjal-
lande hudsjukdomar férekommer ofta en 6kad spridning av bakte-
rier till patientens omgivning. Patienter med sar, katetrar och drin
som penetrerar huden dr mer mottagliga for smitta dn de som har
frisk hud, och utgér darmed ocksa en 6kad smittorisk i de fall de ar
koloniserade. Motsvarande géller for patienter med KAD eller som
behandlas med ren intermittent katetrisering (RIK).

Béde langvarig och dterkommande antibiotikabehandling r risk-
faktorer for kolonisation och infektion med MRSA (20). Behand-
ling med fluorokinoloner har i flera studier utpekats som sérskilt
riskfyllt. Bland andra riskfaktorer kan nimnas hog alder, underlig-
gande kroniska sjukdomar, t.ex. diabetes och immunosuppresion
(19,21). Tidigare sjukvardskontakt, sarskilt intensivvard, brannska-
devard och vard pa andra riskenheter, 6kar sannolikheten for att en
patient smittas med MRSA, framfor allt i linder med endemisk
MRSA-forekomst. Studier fran amerikansk intensivvard har visat
pa en klart 6kad risk ju fler MRSA-smittade personer som vardas
pa en enhet (22). En hollindsk studie visade att smittrisken 6kar
38-faldigt om bararskapet ar oként hos en patient jamfort med om
det ar kant att patienten ar koloniserad (23). Symtomfria barare
som vistas i narheten av personer som haft en klinisk infektion med
MRSA, t.ex. familjemedlemmar eller andra nira kontakter, fore-
kommer i upp till 15 procent av fallen (24).

Personal som vardar MRSA-patienter kan bli mycket kortvarigt
koloniserade eller snarare fororenade pa t.ex. hinder och 1 frimre
nidsan under ett arbetspass. Denna fororening medfor sa gott som
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ingen risk for bararskap med undantag for personer med sar eller
andra kroniska hudlesioner. Sidan personal ska inte varda patien-
ter med MRSA.

MRSA-birarskap

Precis som andra S. aureus kan MRSA inga som kolonisator i den
normala hud- och luftvagsfloran, foretradesvis i den framre delen av
nasan. Hos vissa personer finns de dven i svalget och pa huden, t.ex.
i axiller, ljumskar och perineum. Att enbart ha dem i ndsan kan ofta
vara tillfalligt men ar en person koloniserad pa flera stillen vid upp-
repade provtillfillen anses bararskapet oftast som permanent. Detta
giller sarskilt personer med kroniska hudsjukdomar, olidkta eller
aterkommande sar, infarter eller KAD. Periodvis kan bakterietalet
minska sa att MRSA inte kan péavisas vid en odling, och da ar san-
nolikt smittsamheten 14g. D& nya sar eller andra riskfaktorer for
bararskap, inklusive antibiotikabehandling uppstar, finns alltid en
risk att MRSA aterkommer 1 6kad mdngd, t.o.m. efter manga ar
med negativa odlingar (25). Detta ér det framsta skélet till att dessa
patienter i allt storre utstrackning inte forklaras smittfria, &ven om
de under langa perioder kan betraktas som smittsamma i mycket
ringa omfattning, sirskilt utanfér vardmiljon.

Ofta gors forsok att behandla bort bararskap av MRSA. Om
MRSA bara finns pa frisk, intakt hud och i nédsan, har studier visat
att bakterierna forsvinner i cirka 25 procent av fallen vid behandling
med mupirocinsalva i ndsan och helkroppstvitt med klorhexidintval
(26, 27). Om bakterien samtidigt finns i svalget, krivs ofta tilligg av
oral behandling med minst tva preparat som stammen ar kdnslig for.
Trots inledande god effekt visar studier att stammen ater kan pavisas
hos minst en tredjedel av patienterna efter ett ar (28). Dekolonisa-
tionsbehandling far darfor anses som utsiktslos i de fall riskfaktorer
som hudsjukdomar, sar, kvarvarande katetrar eller bararskap pa flera
olika stdllen pa kroppen kvarstar. Utbredd mupirocinbehandling har
dessutom resulterat i snabb resistensutveckling mot preparatet (29).

Sjukdomsforlopp vid MRSA-infektion

Forutom de forvarvade resistensgenerna skiljer sig egenskaperna
hos MRSA och meticillinkansliga S. aureus (MSSA) inte nAmnvart
at. De flesta virulensfaktorer for MRSA, t.ex. PVL-toxin, finns dven
hos MSSA. Som tidigare nimnts ger samhallsférviarvade PVL-po-
sitiva MRSA framst upphov till bolder, men forlopp med multipla
osteomyeliter och i vissa fall aggressiva pneumonier med hog dod-
lighet finns beskrivna, sdrskilt bland barn <15 ar. Férutom PVL-
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toxinet bidrar sannolikt d&ven andra virulensfaktorer till det aggres-
siva forlopp som beskrivits vid vissa samhéllsforvarvade MRSA-
infektioner i bl.a. USA och Frankrike (30, 31).

Allt fler studier beskriver en 6kad sjuklighet och dodlighet, och
darmed okat lidande och kostnader, vid MRSA-infektion dn vid
motsvarande MSSA-infektion hos likvérdiga patienter, sirskilt i in-
tensivvarden (32-34). Patienter med dessa infektioner dr emellertid
ofta gamla och multisjuka, varfor renodlade jaimforelser ar svara att
gora. Den 6kade dodligheten vid MRSA- jamfort med MSSA-in-
fektion har tillskrivits den fordrojning av korrekt behandling som
uppstéar, nir traditionella antibiotika utan effekt pA MRSA anvands
1 borjan mot en svér infektion, som senare visar sig vara orsakad av
denna bakterie. Vankomycin, som ofta dr behandlingsvalet vid kon-
staterad MRSA-infektion, har dessutom klart samre effekt vid all-
varlig infektion med S. aureus an P-laktamantibiotika (35). For-
langda vardtider med 4-5 dagar och 6kade vardkostnader med cirka
10 000 $ for MRSA-infekterade patienter beskrivs fran IVA i USA
(36, 37). I England adderas antalet septikemier med MRSA till an-
talet 6vriga S. aureus-septikemier, s att totala antalet svara S. au-
reus-infektioner okar (38).

Vardhygieniska aspekter pa MRSA

De kostnader i form av forlingda vardtider, behov av dyrare antibio-
tika med flera direkta kostnader for att behandla och diagnostisera
patienter med MRSA-infektioner, har allt mer Gvertygande visat sig
overstiga kostnaderna for att bekimpa MRSA (36, 39, 40). Aven for
sjukhus med endemisk forekomst av MRSA har det visat sig vara
kostnadseffektivt med MRSA-bekdmpning.

Forutom vikten av att praktisera basala hygienrutiner finns det
idag ingen global enighet om hur MRSA bor bekdmpas. Nyttan av
att isolera patienter som bar pA MRSA debatteras staindigt (41-43).
Nya riktlinjer utarbetas kontinuerligt i olika 1ander och anpassas till
respektive lands aktuella MRSA-situation och sjukvardsfinanser
(19, 44-47). De mest defensiva foresprakarna ilinder med endemisk
forekomst av MRSA rekommenderar screenodling av prov fran
svart sjuka eller andra hogriskpatienter, sa att ritt antibiotika kan
anviandas 1 hindelse av en infektion (41, 48). I lander med ett stdn-
digt inflode till sjukhusen av béarare och nya patienter med MRSA,
ar det inte realistiskt att ha samma riktlinjer, som i lander (omraden/
sjukhus) med lag forekomst av MRSA och vanligen enstaka fall av
fraimst utlandssmittade personer, och ibland smérre infektionsut-
brott. Vad géller de sistndimnda 4r de flesta numera Gverens om att
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en intensiv 6vervakning och nolltolerans (”search and destroy poli-
cy”’) ar motiverad. Denna policy innefattar bl.a. omfattande screen-
ingverksamhet, smittsparning, isolering och noggrann uppfoljning
av samtliga smittade individer (49). Holland tillimpar sedan linge
denna strategi, vilket sannolikt bidragit till deras laga forekomst av
MRSA, trots hég andel MRSA i angrinsande linder. Aven de nord-
iska linderna anbefaller densamma. Engagemang fran sjukhusled-
ningar och beslutsfattare har visat sig nddvandigt for att f4 en sddan
strategi att fungera (50). Generell screenodling av prov fran alla pa-
tienter som laggs in pa sjukhus har i vissa utbrottssituationer visat
sig vara ett effektivt sitt att tidigt upptiacka smittade patienter, och
dirmed minska risken for smittspridning (50, 51). Ménga linder
lyfter fram behovet av centralt bekostade screenodlingar for att eko-
nomiska overviganden inte ska std i vigen.

Enterokocker med forvarvad resistens
mot vancomycin (VRE)

Historik och utveckling

Enterokocker dr grampositiva bakterier som tillhor normalfloran i
tarmen hos ménniskor och djur. Stammar med forvarvad resistens
mot glykopeptider som teikoplanin och vankomycin (VRE) beskrevs
forsta gangen 1988 hos patienter pa en njurmedicinsk avdelning i
England (52). VRE domineras helt av tva arter, Enterococcus (E)
faecalis och E. faecium. VRE har spritt sig snabbt och aterfinns nu
pa alla kontinenter. De dr oftast multiresistenta, och VRE-stammar
med resistens mot alla existerande antibiotika férekommer. Klonal
spridning av VRE ér vanligt pa sjukhus nar de vil fatt faste. Vissa
kloner av VRE har en sirskild forméaga att bilda biofilm och fasta
pa epitel, vilket tycks gora dem mer lampade att Gverleva och sprida
sig 1 sjukhusmiljon (53). I Sverige ar fynd av VRE sedan ar 2000
anmalningspliktigt enligt smittskyddslagen.

Epidemiologi

Enterokocker dr ett bra exempel pa hur bakterier kan anpassa sig och
overleva 1 det selektionstryck av potenta antibiotika och tekniskt
komplicerad miljé som den moderna sjukvarden utgor. I USA ér en-
terokocker en vanlig orsak till vardrelaterad infektion, och ar 2002
orsakades 30 procent av de vardrelaterade infektionerna med entero-
kocker pa intensivvardsavdelningar i USA av VRE (54). I Europa
utom England och Wales dr VRE inte lika vanligt 1 sjukvarden. I
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Sverige har antalet anmélda VRE-fall varit mellan 25 och 50 per ar
sedan 2000. Pa senare ar har det funnits en tendens till 6kning av an-
talet VRE-fall i Sverige. Okningen forklaras 4n si linge av lokala in-
fektionsutbrott pa nagra fa sjukhus (www.smittskyddsinstitutet.se).

Mekanismer for antibiotikaresistens hos VRE
Enterokocker dr naturligt resistenta mot flera vanliga antibiotika
som cefalosporiner, aminoglykosider och makrolider (55). De kan
dessutom latt forvarva resistens mot ytterligare antibiotika. Ett ex-
empel ar stammar med forvarvad hoggradig resistens mot penicilli-
ner, s.k. ampicillinresistenta enterokocker (ARE), som oftast ar
kénsliga endast for vankomycin eller enstaka nyare preparat som
linezolid. Ett annat exempel dr vissa stammar som kan forvirva en-
zymer som inaktiverar i stort sett alla aminoglykosider, och ddrmed
ger hoggradig resistens mot denna viktiga preparatgrupp.
Forvarvad resistens mot vankomycin och andra glykopeptider
hos dylika stammar innebar linge att det sista effektiva behand-
lingsalternativet vid allvarliga infektioner med enterokocker gick
forlorat. Det finns flera olika typer av vankomycinresistens, varav de
vanligaste hos E. faecium och E. faecalis ar forvarv av vanA- eller
vanB-genen. VanA-typen dr hoggradigt resistent mot bade vanko-
mycin och teikoplanin, medan vanB-varianten har varierande niva
av resistens mot vankomycin men bibehéllen kénslighet for teikop-
lanin. Det krivs sju gener i samarbete for att dstadkomma resistens
mot glykopeptider hos enterokocker. Genpaketet kan via ett mobilt
genetiskt element, ett s.k. transposon, dverforas horisontellt mellan
olika enterokockstammar och dven till andra arter. Sarskilt oroande
ar att vanA-genen fran VRE nu dven 6verforts till MRSA hos pa-
tienter som ir béarare av bada dessa bakterier, och gett upphov till
hoggradigt vankomycinresistenta MRSA (VRSA, se ovan).

Faktorer av betydelse for spridning samt

kolonisation och infektion med VRE

I Centraleuropa har man funnit en koppling mellan utbredd an-
vandning av glykopeptiden avoparcin som tillvixtbefrdmjande till-
sats 1 djurfoder, och bararskap av VRE hos friska personer ute i
samhdllet. Anviandning av antibiotika i tillvixtbefrimjande syfte ar
numera, efter ett EU-direktiv 1998, helt forbjudet i EU. I USA, lik-
som 1 Sverige, har anvindning av avoparcin som tillvixtbefrimjare
lange varit forbjudet, varfor den hoga forekomsten av VRE pa vissa
amerikanska sjukhus far skyllas pa mycket hog antibiotikaanvind-
ning och bristande hygienrutiner. Eftersom VRE vanligen kolonise-
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rar tarmen fOrst, kan de i tysthet sprida sig pd en vardenhet, och nér
en VRE-infektion intraffar utgor patienten oftast ”toppen av ett is-
berg” av manga koloniserade medpatienter, ofta med fororenad hud
och narmiljo. Enheter med svért sjuka patienter, ldnga vardtider och
stor anvindning av antibiotika I6per storre risk 4n andra att drab-
bas av VRE. Bland antibiotika har stor anvindning av vankomycin,
cefalosporiner, imipenem och preparat mot anaeroba bakterier visat
sig vara oberoende riskfaktorer for infektion med VRE (56-58).

Klinisk betydelse av VRE

Enterokocker associeras vanligen med urinvigsinfektioner och sar-
infektioner men orsakar ibland dven blodforgiftning och endokardit
(hjartklaffsinfektion). Enterokocker ar inte lika virulenta som he-
molytiska grupp A-streptokocker eller S. aureus, men kan, sirskilt
hos patienter med nedsatt immunforsvar, ge upphov till allvarliga
infektionstillstdnd (59). Vissa studier har visat uppemot 50 procents
dodlighet vid blodforgiftning med enterokocker (60-61). Da dessa
infektioner ofta drabbar redan svart sjuka patienter, har det varit
svart att klarligga om VRE-infektionen eller patientens grundsjuk-
dom dr avgorande for forloppet. An svarare dr det att dra slutsatser
om skillnader i dodlighet och sjuklighet mellan infektioner med
VRE och antibiotikakinsliga stammar, 4ven om personer som ge-
nomgétt levertransplantation utpekats som en sérskild riskgrupp
for dod 1 VRE-infektion (62).

Vardhygieniska aspekter pa VRE

VRE har i vissa lander blivit ett sa stort problem att ambitionen att
minska deras forekomst Gvergivits. Det ar vasentligt att uppticka
patienter med VRE i tid, snarast kartligga problemets omfattning
och vidta adekvata atgiarder, innan bakterierna sprids till ett storre
antal patienter. Darfor tillimpas i Sverige samma princip om noll-
tolerans mot VRE som mot MRSA. Att varda patienter med risk-
faktorer for spridning av VRE pa enkelrum med stangd dorr dr néd-
vandigt for att forhindra infektionsutbrott. Exempel pa sddana risk-
faktorer ar VRE 1 sar, hudkolonisation och/eller diarré. Smérre in-
fektionsutbrott har kunnat kontrolleras med hjilp av konsekvent
tillimpning av basala hygienrutiner och vard pa enkelrum, alterna-
tivt kohortvard av infekterade och koloniserade patienter. Om ande-
len koloniserade patienter nar en kritisk niva, tycks det vara mycket
svart att stoppa spridning av VRE pé sjukhus (63-65). Bakterierna
kan spridas via hander, stetoskop och termometrar och har aterfun-
nits pa sdngar och patientbord (66, 67). Eftersom enterokocker har
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formaga att motsta torka och kan 6verleva i veckor och ménader pa
rena ytor, dr bade noggrann handhygien, punktdesinfektion samt
rengoring av singbord, dorrhandtag och andra ytor nira patienten
viktigt for att forhindra spridning av VRE.

Att minimera onddigt bruk av antibiotika ar en annan viktig at-
gird for att minska utbredningen av resistenta enterokocker. Byte av
behandlingspolicy pa enheter med stor antibiotikaférskrivning och
problem med VRE har ibland varit framgéangsrikt (68). Exempel vi-
sar att det gar att kontrollera och t.o.m. minska férekomsten av VRE
1 ett helt Iin med flera typer av vardinridttningar, om man arbetar
konsekvent med detta i flera ar. Det forutsatter kontroll av antibioti-
kaforskrivning, undervisning i handhygien, intagningsodlingar samt
kohortvard av koloniserade sévil som infekterade patienter (69).

Multiresistenta gramnegativa stavar

Aktuella bakterier och resistensforhallanden

De flesta gramnegativer med multiresistens mot antibiotika (MR B)
tillhor tillfalligt eller under lang tid patienternas tarmflora. Resis-
tens mot moderna preparat, som kinoloner och cefalosporiner hos
vanliga sjukdomsalstrande bakterier som E. coli och klebsiella, bor-
jar tyvarr bli allt vanligare i slutenvarden i Sverige. Resistens mot
moderna cefalosporiner ar dnnu relativt sillsynt och orsakas ofta av
s.k. extended spectrum-betalaktamaser (ESBL) (70). Enterobacter
och citrobacter uppvisar oftare resistens mot de flesta cefalospori-
ner p.g.a. 6kad produktion av ett potent kromosomalt betalaktamas
(AmpC). Pseudomonas aeruginosa, samt de mindre vanliga Ste-
notrophomonas maltophilia, Acinetobacter-arter samt enstaka Ser-
ratia-arter, har bade naturliga och forviarvade resistensmekanismer
som ger resistens mot manga och ibland de flesta antibiotika.

Epidemiologi
Antibiotikaresistenta gramnegativer forkommer allmént 1 varden
men ar vanligast i neonatal- och intensivvarden. Andra specialiteter
dar resistenta stammar kan vara vanliga ar urologi, neurologisk re-
habilitering och geriatrik, d.v.s. avdelningar dar urinvagsinfektioner
ofta forekommer (se kapitlet Vardrelaterade urinviigsinfektioner).
Gramnegativa MRB ir flera gdnger vanligare 1 virden pa konti-
nenten, i USA och i England 4n i Sverige, sirskilt P. aeruginosa och
acinetobacter. Andelen kinolonresistenta E. coli i blododlingar har
iflera europeiska lander natt dver 20 procent av isolaten, vilket inne-
bar att denna viktiga grupp antibiotika for behandling av allvarliga
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infektioner med gramnegativa bakterier riskerar att mista sin plats i
behandlingsarsenalen (www.rivm.nl/earss/). Gramnegativa MRB
med resistens mot alla tillgingliga antibiotika forekommer 1 t.ex.
Syd- och Osteuropa samt Sydostasien, och importeras sporadiskt
till svenska vardinrittningar via patienter som vardats utomlands.
En laggradig endemisk forekomst och spridning av gramnegativa
MRB kan dock litt passera obemarkt, darfor att samma bakterieart
och resistensmonster hos isolat i odlingar fran olika patienter inte
sikert kan tolkas som att isolaten ar identiska. I studier fran inten-
sivvard under rutinférhallanden fann man att 11-44 procent av pa-
tienternas infektioner med resistenta gramnegativa bakterier orsa-
kades av samma stam, utan att infektionsutbrott misstanktes (71).

Faktorer av betydelse for spridning, kolonisation och infektion
Det dr numera obestritt att det finns ett klart samband mellan stor
antibiotikaférbrukning och 6kad férekomst av antibiotikaresistenta
bakterier (72-75). Att arbeta for ett rationellt bruk av antibiotika
och undvika onddig anvandning ar saledes ett viktig forebyggande
arbete. Foljderna av resistens hos infektionsstammen mot empirisk
antibiotikabehandling, och av att sitta in behandlingen innan man
fatt resultatet fran odling och resistensbestimning, blir mest omfat-
tande for de svart sjuka patienterna inom framst neonatal- och in-
tensivvarden, med visentligt 6kad dodlighet som resultat (76-77).
Reservoar for resistenta gramnegativa stammar ar fraimst patienten
sjalv, t.ex. faeces, infekterad urin, luftviags- och sarsekret, men dven
svalg och hud hos svart sjuka patienter. Risken fér spridning av
gramnegativa MRB ar forhojd nir det forekommer diarré, infekte-
rad urin, sar eller drin hos den smittade patienten. Antibiotikabe-
handling 4r en annan faktor som 6kar risken for selektion, och dér-
med spridning, av dylika bakterier.

E. coli overlever séllan utanfér kroppen, medan Ovriga ovan
nimnda gramnegativa bakterier finns naturligt i olika fuktiga mil-
joer, inklusive kranvatten. Avlopp fran duschar och tvittstill har all-
tid en rik gramnegativ flora av bl.a. bakteriestammar fran patienter.

Eftersom gramnegativa bakterier ar kinsliga for uttorkning ar de-
ras Overlevnadstid pa torra ytor och textilier endast minuter till na-
gon timme. Darfor ar direkt och indirekt kontaktsmitta frimst via
hinder den helt dominerande smittvigen pé en vardavdelning. Ett
undantag kan vara Acinetobacter baumanni som ar ovanligt resistent
mot intorkning, och fran kontinenten rapporterats orsaka stora lo-
kala problem. Multiresistenta acinetobacter dr dock fortfarande
ovanliga hos oss. En svensk studie av E. coli, klebsiella och entero-
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bacter (oavsett resistens) i tarmfloran hos 935 barn pa 22 neonatalav-
delningar gjordes 1992/93 och baserades pa molekylarbiologisk typ-
ning av 2 000 isolat. Studien pekade pa att riskfaktorerna for sprid-
ning av enskilda stammar mellan barnen var teoretiskt paverkbara
(hygienrutiner, antibiotikapolicy, personalens arbetsbelastning, av-
delningens storlek), medan faktorer som dr svarare att paverka (6ver-
beldggning, vardens “intensitet”) hade mindre betydelse (78).

Vardhygieniska aspekter pa multiresistenta
gramnegativastavbakterier

Konsekvent tillimpning av basala hygienrutiner ar ett grundldggande
koncept for att hindra smittspridning dven av multiresistenta gramne-
gativa stavbakterier. Mangd och val av antibiotika har ocksa bety-
delse. Preparat med med stor paverkan pa tarmfloran ar en viktig
riskfaktor for selektion av resistenta gramnegativer i varden. Kom-
plettering med kohortvard kan behdva tillgripas i speciella fall. Det
visade sig kunna eliminera en multiresistent Enterobacter cloacae som
fatt faste pa en neonatalavdelning i Linkoping (79).

Forebyggande atgirder for att minska smitt-

spridning av multiresistenta bakterier (MRB)
Det finns idag ingen global enighet om hur dessa bakterier bor be-
kampas, utom nar det giller vikten av basala hygienrutiner. Kon-
trollerade studier dar enskilda atgirder utviarderats var for sig enligt
evidensbaserade riktlinjer, ar sdllsynta och av naturliga skl mycket
svara att utfora. Det mesta av den kunskap som idag finns om be-
kdmpning av MR B hdrstammar fran erfarenheter av vird av patien-
ter med MRSA och VRE, och framfor allt hur utbrott med dessa
patogener bekampats.

Nedanstdende rekommendationer ir baserade pa internationella
och svenska riktlinjer, samt praxis for att minska smittspridning av
MRSA och VRE. Samma principer rekommenderas efter priorite-
ring av tillgdngliga resurser dven for 6vriga MRB. Rekommendatio-
nerna kan aven tillimpas for vardformer utanfor sjukhus, men bor
anpassas sd att vardtagaren inte frintas normala mojligheter till so-
cialt umginge.

Det dr av storsta vikt att patientens vdrd inte forhindras eller for-
drojs pd grund av att han eller hon dr misstinkt eller konstaterat bd-
rare av multipelt antibiotikaresistenta bakterier.
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Allméant

Basala hygienrutiner tillimpas konsekvent av all personal un-
der alla vardmoment (Kategori I ).

System for overvakning och registrering av MRB ska finnas
(Kategori I).

Enhetliga, lokalt anpassade riktlinjer i en region ska finnas,
garna baserade pa nationella riktlinjer for vard av patienter
med MRB (Kategori I).

Riktlinjer for och registrering av antibiotikaanvdndningen i
varden med syftet att begransa onddig och ensidig anvindning
ska finnas (Kategori I).

Vard av patienter som konstaterats vara béirare av MRB

Vard i enkelrum med egen toalett och dusch (Kategori I).
Kohortvard (MRSA, VRE) (Kategori I).

Personal med sar eller kroniska hudlesioner ska inte varda pa-
tienter med MRSA (Kategori I).

Patienten ska ha en patientansvarig likare med ansvar for in-
formation till patienten och for smittsparning (Kategori I).

Information om att patienten ar smittbarare till de enheter som
undersOker/behandlar (t.ex. rontgen), eller som Overtar patien-
ten for fortsatt vard (Kategori I1).

Isoleringsvard pa infektionsklinik bor 6vervédgas sarskilt nar
det giller patienter med kronisk hudsjukdom, sar (MRSA,
VRE) eller diarré (VRE) (Kategori II).

Screenodling for aktuell MRB av medpatienter som skrivs ut
fran en vardavdelning som vardar MR B-patient (Kategori II).

Screenodling av patient for MRB vid intagning for sjukhusvard

Patient som tidigare visat sig vara barare av MRSA eller VRE
(Kategori I).

Patient som fatt poliklinisk behandling eller vardats (arbetat)
pa sjukhus utomlands, eller i svensk region med kidnda
MRB(MRSA)-problem. Atminstone de senaste sex ménader-
na bor innefattas (Kategori I).

Screenodling innebdr provtagning fran fraimre naséppningen,
sar, hudlesioner (inklusive iatrogena) och faces (VRE) samt ka-
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teterurin. Ofta tas prov dven fran svalg eller perineum eller
bada (Kategori I).

» Patient som misstinks vara smittbarare (MRSA, VRE) vardas
pa enkelrum i vintan pa odlingssvar (Kategori I1).

Ovintad upptiickt av MRB hos patient pa vardavdelning
« Atgirder enligt ”Vard av patient med konstaterat biararskap av
MRB” (se ovan) inleds omgaende (Kategori I).

* Screenodling for aktuell MR B utfors pa samtliga medpatienter
pa enheten som har sar, kronisk hudsjukdom eller annan risk-
faktor for bararskap (Kategori I).

* Vid fynd av MRB hos enstaka patienter bor screenodlingsprov
frin samtliga medpatienter med gemensam vardtid som den
smittade, oavsett riskfaktorer, alltid Overvdgas. Detta giller
sarskilt nar det finns behov av att snabbt utreda smittkedjor
och nir epidemiologisk utredning antyder att smittan spritts pa
enheten (Kategori I).

» Screenodlingsprov fran personal med sér eller hudlesioner ut-
fors alltid. Den epidemiologiska utredningen avgor eventuellt
behov av generell provtagning av personal (Kategori I).

 Tillfalligt intagningsstopp och stopp for flytt av medpatienter
till andra vardavdelningar bor gélla sa lange nya MR B-bédrare
pavisas (Kategori I).

* Screenodlingsprov bor upprepas med jimna mellanrum (var
3:e—7:e dag) fran samtliga medpatienter pa enheten till dess att
inga nya fall uppticks (Kategori II).

Information om bérarskap av MRB

System for att informera om patientens tidigare bararskap av MRB
(MRSA, VRE), med beaktande av sekretess, bor finnas, t.ex. utdel-
ning av bararkort att visa vid kommande vardkontakter (Kategori I)

Screenodling av personal for MRSA/VRE

* Personal som arbetat nira patienter pa sjukhus utomlands eller
pa svenska enheter med kidnda problem bor omfattas av ett
screeningprogram. Detsamma géller personal som sjilva var-
dats pé sjukhus, eller fatt poliklinisk behandling utomlands el-
ler pa svenska enheter med kiéinda problem. Atminstone de se-
naste sex manaderna bor innefattas (Kategori I).

112



* I véntan pa odlingssvar bor personal med sar eller kroniska hud-
lesioner inte delta i patientnira arbete (Kategori II).
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Vardrelaterade
urinvagsinfektioner

Lars G Burman

Bakteriuri

Urinen hos en ménniska dr normalt steril. Den utgdr emellertid ett
utmarkt naringssubstrat for bakterier, som snabbt kan vixa till ifall
de lyckas tringa upp 1 urinvidgarna. Eftersom kastade urinprov latt
fororenas med bakterier i lagt antal fran urinrérsmynningen kravdes
forr 100 000 bakterier/ml for s.k. signifikant bakteriuri. Aven ligre
bakterienivéer (fran 100/ml urin) kan emellertid vara tecken pa sig-
nifikant bakteriuri och rapporteras darfér numera fran laboratori-
erna. Symtom, bakterieart och pa vilket sitt provet tagits avgor vil-
ken grans som tillimpas (1, 2, 3).

Bakteriuri kan vara symtomlos eller symtomgivande (urinvigsin-
fektion, UVI) med infektionssymtom fran urinrér, urinblasa (cys-
tit), prostata, bitestiklar eller njurar (akut pyelonefrit) samt feber.
Vid akut pyelonefrit kan infektionen spridas till blodbanan och or-
saka septikemi (urosepsis).

Vardrelaterad urinvigsinfektion

I Sverige finns ingen nationell definition av vardrelaterad urinvags-
infektion (VUVI). For diagnosen VUVI i strikt mening krévs forst
en negativ urinodling och att bakteriuri pavisas senare under var-
den. Det 4r dock inte ekonomiskt forsvarbart att av detta skil ut-
fora odling pa urin fran nyintagna patienter och sedan pa nytt fran
dem som ska behandlas. Bakteriuri pa tredje virddygnet eller sena-
re, utan foregaende negativ odling, har visat sig ge god éverensstam-
melse med den strikta definitionen (98 procent sensitivitet, 12 pro-
cent Overdiagnostik), och kan anvdndas for enkel registrering av
VUVI bland patienter pa sjukhus (4).

Det kan vara svart att avgéra om nedre urinvigssymtom orsakas
av kvarkateter (kateter a demeure, KAD), andra ingrepp i urinva-
garna eller bakteriuri. Darfor definieras VU VI inéstan alla publika-
tioner, liksom av CDC, som bakteriuri oavsett symtomatologi. Inn-
an man infor lokal registrering av VUVI maste man ha en strikt
definition av begreppet.
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VUVI utgdr inte endast en harmlds bakterievaxt i urinen och yt-
lig kolonisering av urinvdgarna, utan ar hos en KAD-patient ofta en
mer invasiv och potentiellt allvarlig infektion, som kan medfora
flera infektiosa och andra komplikationer.

Bakteriologi

Urinvagsinfektioner ar i regel uppatstigande, d.v.s. bakterierna kom-
mer via uretra. Risken ar storst for kvinnor, vars korta urinror gor
att bakterier fran tarmfloran Iitt kan tranga upp i urinblasan. Efter-
som residualurinen efter vattenkastning normalt 4r en till nagra mil-
liliter, spolas enstaka upptriangande bakterier i regel ut ur urinbla-
san igen av nybildad steril urin, eller oskadliggors av blasslemhin-
nans celler. Vissa bakteriestammar har egenskaper som motverkar
dessa forsvarsmekanismer och ar darfor speciellt bendgna att orsaka
UVIL

Escherichia coli, som alla manniskor har i tarmfloran, ar ett typ-
exempel. De flesta stammarna ar utrustade med utskott kallade typ
I-fimbrier, med vilka bakterien binder sig till receptorer pa blas-
slemhinnans celler, och diarmed haller sig kvar och kan ge cystit.
Vissa stammar har dessutom P-fimbrier, som ger vidhaftning i de
hogre urinvidgarna, med risk for akut pyelonefrit (5). Stammarna
kan ocksa ha andra egenskaper, som 6kar deras forméga att inva-
dera blodbanan frdn njurarna och spridas i kroppen (urosepsis)
(6).

Vid samhillsférvarvad UVI ar patientens egen E. coli typiskt in-
fektionsagens (85 procent av tillfdllena), f6ljd av Staphylococcus sa-
prophyticus (10 procent). VUVI orsakas ocksa vanligen av E. coli
(minst 50 procent), men dven av andra gramnegativa bakterier som
ar typiska for virdmiljon, t.ex. proteus, morganella, klebsiella, ente-
robacter, citrobacter, serratia och pseudomonas. De bakteriestam-
mar som orsakar VUVI dr i regel avsevirt mer resistenta mot anti-
biotika dn de som ger samhallsforvarvad UVI. Pseudomonas aeru-
ginosa och Stenotrophomonas maltophilia ar sarskilt kinda for sin
multiresistens.

Proteus och dess sldktingar providencia och morganella hojer uri-
nens pH (fran 5-6 till 6ver 8) genom att de bildar enzymet ureas,
som omvandlar urindmne (urea) till ammoniak. Detta 6kar risken
for utfallning av salter, och dirmed krustabildning, i katetern — med
risk for stopp — och 1 blasan — med risk for inflammation och bild-
ning av stenar i blasa eller njurbdcken.Bakterierna inlagras i utfall-
ningarna och blir dirmed kroniska 1 patientens urinviagar. P4 enhe-
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ter dir flera patienter vardas linge med KAD kan smittspridning
med dessa bakterier bli ett kroniskt problem bade for patienter och
vardavdelning. Overvakning av VUVI som orsakats av stenbildande
bakterier, andra mindre vanliga bakteriearter, samt stammar med
speciella resistensmonster mot antibiotika, kan ge en uppfattning
om graden av bakteriespridning och dirmed om hur KAD-vérd och
ovrig hygien fungerar pa en vardavdelning.

Av de grampositiva bakterierna forekommer sillan S. saprophyti-
cus vid VUVI, men ddremot andra koagulasnegativa stafylokocker
som S. epidermidis, samt S. aureus och enterokocker. Enstaka fall av
VUVI orsakas av jastsvamp (Candida albicans, C. glabrata), som
ibland kan hérrdra frdn hematogen (via blodbanan) infektion med
nedslag i njurarna.

Vid UVI infekteras patienten som regel bara av en bakteriestam,
medan det vid VUVI inte sillan forekommer tva eller fler bakterie-
stammar samtidigt 1 patientens urin, sirskilt vid behandling med
langtids-KAD.

Riskfaktorer for vardrelaterad

urinvagsinfektion

Ofullstindig blastomning gynnar uppkomsten av UVI. Singlige,
avflodeshinder t.ex. pa grund av prostataforstoring, blasdivertiklar
och andra urologiska anomalier, eller efter anestesi och operation,
ar vanliga orsaker. Ofullstindig tomning ar ett sarskilt allvarligt
problem for patienter med neurologiska blasstorningar.

For dldre kvinnor medfor dstrogenbrist forsvagning (atrofi) av va-
ginas slemhinna och rubbning av dess mikroflora. Normalflorans
laktobaciller, som ger ett lagt (surt) pH i vaginalsekretet, vilket ar
ogastvanligt for manga andra bakterier, forsvinner och detta predis-
ponerar vagina och uretramynning for kolonisering av tarmbakte-
rier som E. coli, och sedan UVI.

Anvindning av instrument i patientens urinvigar vid cystoskopi,
urologisk operation, rontgen, urodynamiska métningar etc, utgor
en extra risk for VUVI. Redan en enstaka kateterisering innebér en
Okad risk for bakteriuri, som dock understiger en procent hos en
fullt frisk individ men ar 10 procent for singliggande patienter, och
cirka 30 procent for patienter som har en 6kad mangd residualurin
och som genomgétt cystoskopi, uretrocystografi eller transuretral
operation (7). Bakteriuri efter tillfalliga ingrepp dr ofta symtomfri
och Gvergaende.
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KAD orsakar cirka 90 procent av all VUVI. Behandling med
KAD ér i dag omfattande, mer i akutvarden @n i dldrevarden, och
tyvarr ofta bade onddig och for lang. Manga fall av VUVI kan allt-
sa undvikas. Bakterier bildar ett skyddande slemskikt pa ytor som
kommer i kontakt med vétska, s.k. biofilm, som snabbt vixer langs
kateterns utsida och insida och dirmed transporterar bakterierna
uppat. Dirigenom kan bakterier dven passera droppkammare och
bli svaratkomliga for antibiotika och kroppens forsvar.

Enligt en prevalensstudie vid samtliga dldreboenden i1 Véstra Go-
taland (17 477 vardtagare) hade 5-10 procent av vardtagarna KAD,
1 genomsnitt atta procent (8). I samma slags studie av 31 sjukhus
(6 369 patienter) och 59 kommuner (766 enheter, 22 163 vardtagare)
i Milardalen 2002, hade 16,5 procent av de patienter som vardades
pa sjukhus KAD (geriatrik 18 procent), jaimfort med 6,2 procent pa
dldreboenden (9). Ar 1994 var motsvarande siffror i denna region 12
(geriatrik 11) och 8 procent (10), vilket visar att bruket av KAD se-
dan dess 0kat med hela 50 procent pa sjukhus men minskat nagot
utanfor dessa.

Epidemiologi

VUVI utgor sedan lange den vanligaste typen av vardrelaterad in-
fektion, pa akutsjukhus 25-30 procent av dem (11-14) (se kapitlen
Virdrelaterade infektioner och Registrering av vdardrelaterade infek-
tioner). Inom t.ex. urologin samt den geriatriska och neurologiska
rehabiliteringen 4r VUVI avsevirt mycket vanligare liksom pé ald-
reboenden, dir de utgor 55 procent av alla infektioner (15). Enligt
ovan nimnda prevalensstudie fran 2002, fick 15 respektive 12 pro-
cent av de patienter som var KAD-béarare i sjukhus- och kommunal
véard, antibiotika mot VUVI, d.v.s. 2,5 respektive 0,75 procent av de
vardade. I en prevalensstudie av antibiotikabehandling pa 54 akut-
sjukhus 2003 behandlades nio procent av patienterna for en vardre-
laterad infektion (16). I 23 procent av fallen — motsvarande 2,1 pro-
cent av alla inlagda patienter — var orsaken VUVI, vilket extrapole-
rat till hela landet skulle innebéra, att mer dn 30 000 tillfallen av
VUVI behandlas varje ar pd vara akutsjukhus. Risken for bakteriu-
ri Okar forst linjart med upp till 10 procent for varje dygns KAD-
behandling (17), och efter tre veckor har i regel minst 90 procent av
patienterna bakteriuri.
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Ekonomiska och ekologiska aspekter

VUVI dr vanligt, och da varje episod forlanger vardtiden 1-5 dygn
ar det ocksa kostsamt (18, 19, 20). De flesta former av rekommende-
rad profylax mot VUVI medfor inga eller ringa merkostnader (18,
21-24) och ar saledes ekonomiskt motiverade. VUVI ar som nimnts
orsak till manga antibiotikakurer, vilket kan ge resistens bade hos
urinbakterierna och hos stammar i patientens normala flora, och
hanteringen av infekterad urin innebér en extra risk for spridning av
resistenta stammar. VUVI dr darfor ett betydande ekologiskt pro-
blem pa sjukhus och anses vara killa till tva av tre resistenta bakte-
riestammar (25). P4 dldreboenden dar VUVI dominerar infektions-
panoramat dn mer dn i akutvarden, ar dess relativa ekologiska kon-
sekvenser dnnu storre (15).

Komplikationer

En kateter kan ge inflammation, arrbildning och bestaende for-
trdngning av urinroret (uretrastriktur) hos méin, samt vid anvind-
ning i flera ar dven cancer i urinblasan (26, 27). Den viavnadsska-
dande effekten utovas framst av latex (28). Inflammationen i uretra
kan minskas genom att man anviander katetrar med speciell ytbe-
handling, t.ex. silicon eller hydrogel, som ger en fordréjning av in-
flammationen pa nagra dagar. En ytbehandling med hydrogel och
en silver/ddelmetallegering ger en ndgot mer ldngvarig effekt (29).

KAD-orsakad bakteriuri medfor oftast ett immunsvar som teck-
en pa djupare vidvnadsengagemang, med trétthet och risk for uro-
sepsis som foljd. Langtids-KAD och VUVI kan dessutom ge ménga
andra foljdproblem. KAD ger ofta lackage kring katetern, dessutom
obehag och smirta, som kan vara uttalad sarskilt kring urinrors-
mynningen (meatus), beroende pa den uretrit som uppstar och ofta
medfor svarighet att sitta, framfor allt for kvinnor. Dessa faktorer
Okar risken for passivitet, resignation och singldge hos en dldre pa-
tient som fatt KAD (31).

VUVI som lett till akut pyelonefrit utgér ocksd den vanligaste
orsaken till spridning av bakterier till blodbanan hos patienter pa
sjukhus ( 7, 18, 24, 32), med risk for dodlig utgang (33, 34). Bland
patienter med VUVI ar risken for urosepsis 1-5 procent (35-37). 1
en studie av 3 491 episoder av bakteriemi pa ett mindre danskt sjuk-
hus var tva tredjedelar vardrelaterade. Av dem bedémdes 40 procent
utgd fran urinvigarna, i 9 fall av 10 i samband med anvindning av
instrument, vanligen KAD (38).
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VUVI har rapporterats vara féorenad med tredubblad doédlighet
bland patienter som ar inlagda for geriatrisk vard (24, 37, 39, 40),
ibland av oklar orsak. VUVI utgdr darfor en av de vanligaste orsa-
kerna till for tidig dod bland dessa patienter. Atgirder som minskar
risken for VUVI ger farre bakteriella infektioner ocksa utanfor urin-
vagarna (21), och har i motsvarande grad visat sig minska dodlighe-
ten bland patienter som ar inlagda for geriatrisk vard (19). Detta
tyder pa ett kausalt samband mellan VUVI och dédlighet bland
forsvagade personer, d&ven om patogenesen inte dr helt klarlagd. Da-
remot tycks kronisk symtomfri bakteriuri hos dldre kvinnor utanfor
sjukhus inte bidra till dodlighet, och behandling av bakteriurin inte
heller till minskad dodlighet (41).

Overanvindningen av KAD

Utldndska studier har generellt visat en betydande 6veranviandning
av KAD i form av bade for vida indikationer och for lang liggtid
(42). I en europeisk prevalensstudie pa 141 sjukhus 1 25 lander be-
domdes redan indikationen for KAD vara felaktig i 94 procent av
fallen (43), vartill kommer onddiga riskdygn p.g.a. for 1ang behand-
lingstid i manga fall.

I en svensk studie, som omfattade 68 000 varddygn pa 212 vard-
avdelningar pa 27 svenska akutsjukhus 1984, forelag tiofaldiga och
ibland dnnu storre skillnader mellan jamforbara kliniker vad géller
bruket av KAD (44). Restriktiva kliniker anvinde séllan eller aldrig
KAD, jamfort med andra kliniker som anviande det upp till 28 pro-
cent av varddygnen. Vissa allmankirurgiska, ortopediska eller gyne-
kologiska kliniker anviande sidllan KAD i1 samband med operation
och tog bort 90 procent av eventuella katetrar inom 24 timmar, med-
an KAD pé andra héll anvindes ofta och aldrig togs bort under det
forsta dygnet efter operation. Stora skillnader mellan likartade kli-
niker kvarstar, och dessutom har ytterligare glidning av indikatio-
nerna skett, med kraftigt 6kad anvindning av KAD (10, 9). Vil
genomtinkta, klinikanpassade skriftliga riktlinjer for omhinderta-
gande av patienternas urinproblem, liksom kontroll av efterlevna-
den, dr hornstenen nér det géller att forebygga VUVI (45). Behovet
av detta ar fortfarande stort pa svenska sjukhus.

Forebyggande atgarder

Eftersom KAD &r den dominerande orsaken till VUVI och dveran-
vandningen ar stor, bor forebyggande atgarder framst inriktas mot
att skérpa indikationerna och nyttja andra former for urinuppsam-
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ling och blastomning. KAD ar i regel inte indicierad p.g.a. mycket
residualurin (31), inkontinens, operation, for att patienten ar svart
sjuk eller i samband med kraftig diuretikaterapi (urvatskning).

Andra metoder for urinuppsamlig

I forsta hand ska toalettraning och i andra hand alternativ som blo-
jor eller uridom provas. Bloja for urinuppsamling innebdr en mindre
risk for VUVI dan KAD (21, 46-48) och ska darfor primért anvindas
av patienter med urininkontinens, i kombination med WC-trining.
Ocksa s.k. uridom tycks medféra mindre VUVI-risk 4n KAD, men
storre risk dn bloja (34, 48, 49).

Alternativ till KAD vid hinder for blastomning
Intermittent kateterisering lanserades for att minska risken for
VUVI hos vissa patienter med neurologiska sjukdomar (aven sjalv-
kateterisering), samt for att anvindas mot annan urinretention.
Flera studier av i regel neurologipatienter har visat att metoden kan
minska VUVI-risken jamfort med KAD, dtminstone under en be-
gransad tidsperiod (48, 50-51). Ren intermittent kateterisering i
storre skala har vunnit insteg pa finska sjukhus och rekommenderas
generellt av infektions- och urologisk expertis pa kontinenten, t.ex.
1 Frankrike (52). Denna metod bor anvandas i stillet for korttids-
KAD, t.ex. efter operation och vid annan tillféllig urinretention.
Suprapubiskt drianage innebér att en liten kateter placeras i blé-
san via bukvaggen. Det erbjuder avsevart mycket battre komfort for
patienten, eliminerar risken for urinroérsstriktur hos méan och inne-
bar en klart mindre risk for VUVI 4n en standard-KAD (53-55).
Inte minst av komfortskél bor metoden fa en 6kad anvindning som
alternativ till livstids-KAD, dock inte vid skrumpblasa eller overak-
tiv ohdmmad blasa (31). I prevalensstudien fran 2002 (9) var 6 res-
pektive 8 procent av alla kateterar pa sjukhus och i kommuner sup-
rapubiska.

Val av urinkateter
Kateterns berdaknade liggtid och pris avgor valet av katetermaterial.
Vid en berdknad tid pa nagra timmar, t.ex. i samband med opera-
tion, kan en billig kateter viljas. For att minska bildningen av bio-
film och dirmed VUVI-risken vid KAD-behandling >24 timmar,
har man tagit fram nya typer av katetrar, som ytbehandlats med
antibakteriella substanser, framfor allt silverjoner.

Katetern med silver/ddelmetall ger en langsammare men tillrack-
lig frisdttning av silver, och dirmed mindre irritation av uretraslem-
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hinnan och ldngre effekt d4n andra silverbeldggningar. Denna typ av
kateter minskar enligt korttidsstudier risken for bakteriuri med 50—
75 procent jamfort med en latexhydrogelkateter av standardtyp (28,
29, 56-58), och med 65, 42 och 24 procent efter en, tva respektive tre
veckors behandling i en langre studie (Liedberg H; personligt med-
delande). Fordelen med denna kateter ar alltsa storst i 1-2 veckor.
Resultaten ar jamforbara med dem som man far vid anvindning av
suprapubiskt drianage. Enligt ett 20-tal randomiserade studier fran
USA som omfattade 6ver 50 000 patienter, har denna kateter varit
effektiv ocksa vid rutinforhallanden. I hilften av fallen, liksom 1 en
engelsk analys (59), gjordes en ekonomisk utvardering, som visade
att anvindning av kateter med silver/ddelmetall ar kostnadseffektiv
trots sitt hdgre pris, darfor att den minskade antalet onodiga vard-
dygn p.g.a. VUVL

Den antibakteriella effekten av silverjonen har sedan ldnge an-
vants dven mot hudinfektioner. Allt fler konsument- och medicin-
tekniska produkter, t.ex. forbandsmaterial, innehallande silver har
inforts pd marknaden. Bakterier kan emellertid utveckla resistens
mot silver och man har papekat risken for att denna genetiska egen-
skap kan kopplas till resistens mot antibiotika. Det dr darfor viktigt
att medicintekniska produkter innehallande silver alltid anvands pa
strikta och vil dokumenterade indikationer.

Inléiggning, urinuppsamling och skotsel

Glidgel med antibakteriella medel bor anvdndas vid uretraanestesi.
Klorhexidin ar beprdvat i dessa sammanhang, men kombination
med andra antibakteriella substanser, t.ex. parabener, 6kar effekten,
sarskilt mot enterokocker. Ett sddant glidgel har visat sig minska
uretrafloran patagligt (60, 61), liksom risken for bakteriemi vid uro-
logiska ingrepp (62) samt risken for bakteriuri vid enstaka kateteri-
seringstillfillen och cystoskopi (63).

Forr, ndr en kvarkateter dranerades i en 6ppen flaska, var risken
for fororening av drinagesystemet stor. Uppatstigande bakterievaxt
framst pa slangens insida medforde i regel bakteriuri inom ett dygn
(7, 35, 64). Med halvoppet system for urinuppsamling (engings/ej
tomningsbar pase), forlingdes tiden fran insittning av KAD till
dess bakteriuri uppstétt hos 50 procent av patienterna till i genom-
snitt cirka fyra dygn. Med mer slutna system (tomningsbar pase),
som sedan lidnge rekommenderas i Sverige, kan héilften av patien-
terna hallas bakteriefria i cirka sex dygn (17, 56, 64, 65). Hos KAD-
patienter med forhdjd risk for VUVI (t.ex. hog alder, avflodeshinder,
diabetes) ger slutet system en halvering av risken jamfort med halvt
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oppet system (17). Med slutet system ar inkorsviagen for uppatsti-
gande bakterier istdllet utsidan av katetern, d.v.s. mellan katetern
och urinrorets slemhinna, i synnerhet nir det giller kvinnor (7).
Antibakteriella medel 1 padsen och droppkammare mellan kateter
och pase, har dirmed liten mojlighet att ytterligare minska VUVI-
risken (66). Om det I6nar sig att fylla kateterns ballong med anti-
bakteriellt medel aterstar att se (67).

Trots slutet system och noggrann skotsel av det, kan urinen séllan
hallas steril under mer dn 3-4 veckors KAD-behandling (17, 65).
Bristande hygienrutiner vid kateterskotsel okar risken for VUVI (7,
17, 68). Det senare visades t.ex. i en studie av patienter med langtids-
KAD och VUVI, som f6ljdes 1 cirka en ménads tid pa tre svenska
geriatriska kliniker. Typning av bakteriestammarna (’fingerprin-
ting”) visade att identiska stammar spreds tre ganger sa ofta mellan
KAD-patienter som vardades i gemensamt rum, som mellan patien-
ter som vardades i enkelrum eller tillsammans med nidgon som inte
hade KAD (69). Vid langtids-KAD byts denna endast vid skotsel-
problem som inte klarats av med andra metoder (31, 34).

Antibiotika

Nir patientens immunforsvar efter en tids bakteriuri mobiliserats
mot bakteriestammen, ar risken for komplicerad infektion som uro-
sepsis sannolikt mindre dn initialt (70). For att undgd immunforsva-
rets attacker tenderar stammen dessutom att med tiden gora sig av
med vissa av sina aggressiva egenskaper, varfor langtids-VUVI i bas-
ta fall kan utvecklas till en relativt fredlig samexistens mellan vard
och bakterie. Detta har bast studerats bland barn med symtomfri
bakteriuri (71). Om en ny stam kommer in i urinvidgarna okar ter
risken fOr svarare infektion och symtom. For att undvika nya bakte-
riestammar, med risk for att en ldggradig VUVI blir akut, ir KAD-
hygienen viktig ocksa nir det géller patienter med uttalad bakteriuri.
Darfor antibiotikabehandlas heller inte KAD-associerad bakteriuri
1 allmédnhet for att sterilisera urinen, utan bara om patienten har fatt
feber och 6kande symtom. Forebyggande antibiotika ges heller inte
till KAD-patienter, eftersom det leder till problem med resistenta
stammar bade hos patienten och pa vardavdelningen.

Rekommendationer
» Utred anledningen till patientens urinviagsbesvir (Kategori I).

* Uppritta lokala skriftliga rutiner for vard och behandling av
patienter med urinvigsproblem (Kategori I).
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Strikta indikationer for kateterbehandling ska finnas. Behand-
lingen ska ordineras av likare. Dokumentera tidpunkt och in-
dikation for ingreppet i patientens journal. Omprova fortlo-
pande behovet. (Kategori I).

Tillimpa basala hygienrutiner (Kategori I). Observera att
handskarna ska bytas efter varje patient.

Vid urininkontinens, anvind om mojligt i forsta hand WC-tra-
ning, eventuellt kombinerad med alternativa metoder for urin-
uppsamling, t.ex. blgja eller uridom. Inkontinens, residualurin,
”dalig patient” eller stor urinvolym (urvatskning) utgor inte in-
dikation for KAD. (Kategori I).

Behandla dldre kvinnor med oklara urinviagsbesviar och miss-
tinkt VUVI lokalt med ostriol for att forstirka slemhinnan
och aterstilla mikroekologin i vagina. (Kategori I).

Intermittent kateterisering ar att foredra framfor korttids-
KAD vid tillfalliga urinproblem. Resturin ska dock inte métas
genom tappning utan med ultraljud. (Kategori I).

Bed6vningsgel med antibakteriella medel (undantag om avsik-
ten dr urinodling) ska anvidndas vid kateterisering och annan
anvandning av instrument i urinvigarna. (Kategori I).

Suprapubisk kateter bor viljas framfor KAD (Kategori II).

Vilj katetermaterial efter indikation och berdknad liggtid (Ka-
tegori I).

KAD ska ha tombar pase. Systemet far inte brytas mellan ka-
teter och slang (Kategori I).

Da urinprov tas fran KAD-patient, ska kateter eller slang
punkteras med kanylférsedd spruta, nar det 4r mojligt, sedan
punktionsstéllet desinfekterats (Kategori I).

Lyft eller placera aldrig urinuppsamlingspasen ovanfor urin-
blasans hojd. Sikra fritt urinflode (Kategori I).

Behandla inte urinrérsmynningen hos en KAD-patient med
regelbundna tvittningar eller lokal applikation av antibiotika
eller desinfektionsmedel. Detta saknar viarde och kan t.o.m.
Oka risken for VUVI (Kategori I).

Antibiotikabehandla inte KAD-associerad bakteriuri for att
sterilisera urinen, utan bara om patienten har feber och 6kande
symtom (Kategori I).
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* Antibakteriella medel i urinuppsamlingspdsen saknar varde
som VUVlIprofylax (Kategori I).

* Metenamin hippurat och/eller vitamin C for profylax mot
VUVI i samband med KAD eller urologiska ingrepp saknar
varde (Kategori I).

* Vid langtids-KAD med kronisk VUVI kan metenamin hippu-
rat eller blasskoljningar med klorhexidin halla bakterietalen i
urinen pa lagre niva, och dirmed minska risken for krustabild-
ning och tilltdppning av KAD (Kategori II).
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Infektioner 1 sdr och
operationsomrade efter
operation

Ann Tammelin och Anna Hambraeus

Historik

Varflode, forruttnelse och stank fran sar har beskrivits sedan urmin-
nes tider. Beroende pa den for tiden aktuella teorin om orsaken har
man provat allt, fran besvirjelser till renlighet, for att férebygga och
bota. De hygieniska atgiarder vid operationer som introducerades av
Lister i slutet av 1800-talet, fick sin genomslagskraft genom att de
stoddes av Pasteurs upptickter av bakterier och deras betydelse for
foruttnelseprocess och sjukdom. Genom att inféra desinfektion av
hud, suturmaterial och sar, sinkte Lister dodligheten vid amputa-
tion fran 16/35 (1864-1866) till 6/40 (1867-1869). Han inférde un-
der en period ocksé en karbolspray for att rena luften men fick ingen
effekt av detta. Ibland anfors det som ett argument for att luftburen
smitta inte spelar nagon roll, och den hade nog ocksa liten betydelse
jamfort med den bristande aseptiken. Lister sjalv papekade emel-
lertid att det var osannolikt att karbolsprayen hade nagon effekt pa
luftburna bakterier (1). Lister opererade i kostym och uppkavlade
skjortdrmar men inforde s& smaningom handskar for att skydda hén-
derna mot desinfektionsmedlen. I borjan av 1900-talet rapporterade
den amerikanske kirurgen George Emerson Brewer (1861-1939) sto-
ra framgangar niar han moderniserade sin aseptiska teknik och sina
autoklaver (utrustning for sterilisering). Infektionsfrekvensen for rena
ingrepp sjonk frén 39 procent (1895-1896) till 3,2 procent (1898-1899).
Han hade vid den tiden dnnu inte infort sirskild kladsel vid operatio-
ner. En av de forsta uppgifterna om inforande av séirskild arbetsdriakt
pa operationsavdelningen finns i rapporter om Hunter Robb. Han var
ocksa kirurg och rekommenderade i borjan av 1900-talet detta som en
atgird for att hindra att man forde in smitta utifran.

I samband med implantationskirurgins utveckling har kraven pa
god hygien i operationssalen 6kat, vilket bl.a. lett till utvecklingen av
olika typer av ventilationssystem och téta kldder. Nagot om utveck-
lingen tas upp i varje avsnitt.
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Som framgar av ovanstidende skildring ansag man tidigt att anled-
ningen till sdrinfektioner efter operation var att bakterier fordes in i
vavnaden under operationen. Den goda effekten av forebyggande
atgirder 1 samband med operationen stodde ju ocksd detta anta-
gande, liksom den goda effekten av preoperativ antibiotikaprofylax
som infordes pa 1970-talet.

Forekomst

Infektioner i siromradet efter ett kirurgiskt ingrepp var tidigare, ef-
ter urinvagsinfektioner, den vanligaste vardrelaterade infektionen
och utgjorde ungefir 20 procent av det totala antalet (2, 3, 4). Den
inbordes relationen mellan olika typer av vardrelaterade infektioner
tycks ha forskjutits ndgot pa 1990-talet, och andelen vardrelaterad
pneumoni dr nu densamma eller ndgot storre 4n andelen sarinfek-
tion efter operation.

I en norsk prevalensmitning 2003, som omfattade 130 sjukhus
med 25 000 inneliggande patienter, hade 5,3 procent av patienterna
en vardrelaterad infektion. Av infektionerna utgjorde urinvéigsin-
fektion 34 procent, nedre luftvagsinfektion 29 procent, postoperativ
sarinfektion 28 procent och primér septikemi 8 procent. (5)

I USA finns sedan 1970 ett frivilligt rapporteringssystem for vard-
relaterade infektioner, National Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS), organiserat av Centers for Disease Control and Prevention
(CDC). Idag deltar drygt 300 sjukhus i rapporteringen, vilket 4r om-
kring 10 procent av alla amerikanska sjukhus. Alla de anslutna sjuk-
husen har mer d4n 100 vardplatser och majoriteten har anknytning
till medicinsk hogskola/universitet (6). Registreringen av postopera-
tiva sarinfektioner i NNIS relateras till operationstyp och bedém-
ning av risk for patienterna (riskindex, se nedan). Ackumulerade
resultat presenteras varje ar. Av rapporten for januari 1992—juni
2003 framgar t.ex. att infektionsincidensen for patienter i riskgrupp
0 varierar mellan 0,8 procent vid prostatektomi (2 600 operationer)
och 5,2 procent vid tunntarmsoperation (1 600 operationer). Vid
samma typ av ingrepp, exempelvis kranskarlsgraft, kan infektions-
incidensen variera mellan 1,2 procent for patienter i riskgrupp 0
(2500 operationer) och 5,5 procent for patienter i riskgrupp 2
(73 000 operationer) (7).

I Sverige finns inget nationellt system for registrering av vardrela-
terade infektioner, men manga kliniker inom de kirurgiska speciali-
teterna har utvecklat lokala system for 6vervakning av infektionsin-
cidens. De anvinds framfor allt for intern kvalitetsuppfoljning. 1995

140



registrerade 56 procent av de opererande specialiteterna sina infek-
tionsfrekvenser (Lars G Burman; personligt meddelande). Enstaka
rapporter om fungerande system for infektionsregistrering har pu-
blicerats (8).

Vad giller vissa operationstyper finns det nationella kvalitetsre-
gister dir uppgifter om operationsteknik och komplikationer regist-
reras. Ar 2004 fanns 14 register. De drivs vanligen fran en av landets
kliniker med stdd av Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och
Landsting (9). I vissa av registren ingar postoperativa infektioner
bland de komplikationer som registreras. Som exempel pa sidana
register kan nimnas Svenskt Brackregister (infektionsincidens 1,3
procent 2001 och 2002) och Nationellt kvalitetsregister for cancer
recti-operationer (infektionsincidens 9 procent 2001) (10).

Kostnader

I en Oversiktsartikel av Emori och Gaynes (11) redovisas amerikan-
ska data fridn 1990-1992. Kostnadsaspekter, bakterieekologi och
faktorer som péaverkar infektionsfrekvenser diskuteras. Av de vard-
relaterade infektionerna var urinvigsinfektion vanligast med cirka
33 procent, men varje fall ledde endast till en dags forldngd vardtid.
Sarinfektioner efter operation svarade for omkring 15 procent av de
vardrelaterade infektionerna. Trots detta blev den direkta kostna-
den for postoperativa sirinfektioner hogre dn for urinvdgsinfektio-
nerna, genom att forldngningen av vardtiden i genomsnitt blev drygt
sju dagar. Att berdkna de totala kostnaderna for en sérinfektion
efter operation ar komplicerat; ldkarbesok och behandling i ppen-
vard, inkomstbortfall for patienten, sjukersattning etc. maste vigas
in. For patienten innebar en infektion lidande och bekymmer, nagot
som inte liter sig kostnadsberiknas.

Faktorer som piverkar den uppmatta
incidensen av infektioner 1 operationsomradet

Definition av postoperativ sarinfektion

Definitionen av postoperativ sarinfektion avgdr vad som registreras,
och paverkar diarmed infektionsfrekvensen. WHO-definitionen
”Pus visible to the naked eye”, eller Ljungqvists definition (12), ”Var
som tommer sig spontant eller efter incision”, ar klassiska. I allméan-
het anges ocksa om infektionen ar djup eller ytlig. CDC har gett ut
definitioner for sérinfektioner efter operation som anvinds av NNIS
(13). De anvénds ofta, ibland i modifierad form, i savél svensk som
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internationell litteratur och dven i andra nationella 6vervaknings-
system, t.ex. det tyska KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System). Vid de postoperativa sarinfektioner som orsakas av bakte-
rier som hor till hudens normalflora, t.ex. infektioner efter ortope-
disk implantatkirurgi och klaffkranskérlsoperation, bér man stilla
hogre krav pa den mikrobiologiska diagnostik som ligger till grund
for infektionsdefinitionen dn de som anvinds 1 NNIS och KISS, an-
nars riskeras savil under- som overdiagnostik (14).

Uppfoljningstidens lingd

Hur lange man maste folja patienterna for att fainga upp majoriteten
av de postoperativa sirinfektionerna varierar beroende pa typ av
operation. Vanligen tillimpas en uppfoljningstid pa 30 dagar, men
nar det giller kirl- och ledproteser bor uppfoljningstiden vara minst
ett ar. Vardtiden forkortas alltmer, och dagkirurgi tillampas i 6kad
utstrackning (15). De sarinfektioner som upptriader efter kirurgiska
ingrepp debuterar ofta i hemmet och behandlas av en annan enhet
an den opererande kliniken. Den frekvens postoperativa sarinfek-
tioner, som man far om man bara féljer patienten under vardtiden
pa akutsjukhuset, kommer alltsa att bli missvisande lag. Enligt en
rapport fran Ostra sjukhuset i Goteborg fran 1997 (8) intraffade 60
procent av infektionerna sedan patienten lamnat sjukhuset.

Riskfaktorer

Med riskfaktor menas en variabel som, signifikant och oberoende av
andra variabler, bidrar till att risken for postoperativ sarinfektion blir
storre. Identifierade riskfaktorer kan anvindas for att gruppera pa-
tienterna vid registrering av postoperativa infektioner, sa att man far
en réittvisande bild av infektionsincidensen. Kunskap om riskfaktorer
gor det mojligt att paverka infektionsincidensen, genom att sa langt
det ar mojligt dtgarda dem. Kraven pa de riskfaktorer som ska anvin-
das pa detta sitt, bor vara att de identifierats med korrekta statistiska
metoder i stora patientmaterial, girna i flera studier.

Operationsklasser och operationstyper

I en stor amerikansk studie av effekten av ultraviolett ljus pa frek-
vensen postoperativa sarinfektioner, delades operationerna in i fyra
klasser efter en successivt 0kande risk for bakteriell fororening un-
der operationen, och dirav okad risk for efterfoljande infektion
(16). De fyra klasserna var:

1. ”Rena sar”, ingrepp i icke infekterad vavnad utan att organ
med mikrobiell normalflora 6ppnas.
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2. ”Rena kontaminerade sar”, ingrepp i icke infekterad viavnad,
da luftvagar, mag-tarmkanal, genitalier eller urinvigar 6ppnas.
Aven operationer av gallvigar, blindtarm, vagina och munhéla
ingar om det inte finns tecken pa infektion.

3. ”Kontaminerade sar”, operationer med spill frin mag-tarmka-
nal, eller andra tillfdllen da steriliteten bryts, ingrepp i1 akut
inflammerad vivnad utan varbildning och operation av 6ppna
akuta traumatiska sar.

4. ”Smutsiga eller infekterade sar”, operationer i gamla trauma-
tiska sar med devitaliserad vivnad, operationer i vivnad med
pagaende infektion och fall av tarmpenetrering.

Denna klassificering har fatt stor genomslagskraft och anvands fort-
farande i manga publikationer. I en svensk undersokning fran bor-
jan av 1970-talet (17), gjord innan antibiotikaprofylax borjat anvan-
das, fann man tre ganger sa stor infektionsfrekvens i sarklass 3 som
i sarklass 1 hos patienter utan underliggande riskfaktorer. Detta il-
lustrerar tydligt att det inte gar att jémféra infektionsfrekvenser
utan att ta hansyn till vilka sarklasser som ingér i de olika undersok-
ningsmaterialen. Aven inom samma séarklass ir det stora skillnader
1infektionsrisk beroende pa typ av operation. S ar t.ex. infektions-
frekvensen 7,2 procent efter laparatomi men endast 4,6 procent efter
Oppen reposition av fraktur bland patienter som tillhér samma risk-

grupp (7).

Patientfaktorer

I manga studier har patientrelaterade riskfaktorer for infektion vid
olika operationstyper identifierats. I den tidigare citerade dversikts-
artikeln (11) presenteras foljande faktorer: allvarlig underliggande
sjukdom, fetma, hog alder, daligt naringstillstind, trauma, hudska-
da och pagaende infektion i annat organ. Andra riskfaktorer som
framkommit i studier 4r diabetes, rokning och steroidbehandling.
En del faktorer tycks utgora en risk vid vissa operationstyper men
inte vid andra. En genomgang och bedémning av cirka 700 publika-
tioner som behandlar riskfaktorer vid operation har gjorts av Bay-
Nielsen 1995 (18). Vid riskfaktoranalys bor man anvianda en modell
dar felkallor korrigeras, t.ex. genom stratifiering eller regression.

(19)
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Riskindex — sammanvigning av riskfaktorer

Forsok att sammanviga olika riskfaktorer till ett riskindex har
gjorts. NNIS (20) anviander ett riskindex som baserar sig pa foljande
tre riskfaktorer.

1. Podngbeddmning 3, 4 eller 5 av patientens tillstind fore ope-
ration enligt American Society of Anesthesiologists ( ASA
score).

2. Sarklass III eller I'V.

3. Operationer dir operationstiden ¢verskrider det normala. Nor-
mal operationstid definieras som den tid som anvinds vid 75
procent av motsvarande operationer.

Utifrdn index grupperas patienter/operationer i fyra riskgrupper/
riskkategorier (“risk index categories”), benimnda 0-3. Gruppe-
ringen gor det mojligt att jaimfora infektionsincidensen sévil mellan
sjukhus som Over tiden. Man bor emellertid uppméarksamma att
ovannimnda riskindex kan maskera problem. En hog infektions-
frekvens kan inte accepteras utan analys bara for att riskindex var
hogt; sévil lang operationstid som sarklass IIT och IV kan bero pa
mindre ldmplig operationsteknik.

Operationsteknik

Sedan forsta hélften av 1990-talet har den endoskopiska kirurgin,
den sa kallade "titthalskirurgin”, utvecklats alltmer, och ett 6kande
antal operationstyper kan nu utféras med endoskopisk teknik. I
NNIS’ rapport 1999 angavs att laparoskopisk teknik anvindes vid
64 procent av cholecystektomierna, 19 procent av appendektomier-
na och 15 procent av de vaginala hysterektomierna (21). I en metaa-
nalys av 45 studier dir man jamforde appendektomi utférd med la-
paroskopisk teknik respektive dppen operation, var sarinfektion
hilften s& vanlig vid laparaskopi. Intraabdominala abscesser var
dock 2,8 ganger vanligare vid laparaskopi (22).

NNIS’ rapportering for aren 1992-2003 visar att infektionsinci-
densen efter en appendektomi nir det géiller patienter i riskgrupp 0,
var 1,3 procent bland de patienter som genomgéatt 6ppen operation
och 0,7 procent bland dem som opererats med laparoskopi. Motsva-
rande siffror vid ventrikelkirurgi var 2,6 procent och 1,0 procent.
Nar det giller patienter i riskgrupp 1, 2 eller 3 beddomde man dock
att infektionsincidensen inte paverkades av vilken kirurgisk teknik
som anvandes (7).

144



Smittkallor och smittvagar

Djup postoperativ infektion (enl CDC-definitionen) uppstar som en
foljd av bakteriell fororening under operationen. Sannolikt giller
detta ocksa for majoriteten av ovriga postoperativa sarinfektioner.

Endogen smitta

Vid endogen smitta harrér smittdmnet fran patienten sjalv. Forore-
ning av operationssaret med patientens normala hudflora (lagpato-
gena bakterier sisom koagulasnegativa stafylokocker, corynebakte-
rier och propionebakterier) leder endast till infektion vid sarskilt
infektionskénslig kirurgi, som t.ex. implantation av kroppsfram-
mande material. I de fall patientens hud 4r koloniserad av mer viru-
lenta bakterier som t.ex. Staphylococcus aureus foreligger infek-
tionsrisk vid alla typer av operationer.

Vid ingrepp i organ som innehaller bakterier fororenas alltid om-
givande vavnad till viss del, &ven om spill inte kan pavisas med blot-
ta O0gat. I en undersokning av sarinfektioner efter gallvigsoperatio-
ner kunde man visa att om det fanns bakterier i gallan var antalet
bakterier pa leverbadden i medeltal 130 cfu/cm? efter det att gallbla-
san avldgsnats (23). Vid bukoperationer ar patientens egna bakterier
fran tarm eller gallvigar den viktigaste endogena smittan. De bak-
terier som da ar aktuella 4r sddana som ingar i tarmfloran, t.ex.
Escherichia coli, Klebsiella sp och Bacteroides fragilis. Om patienten
har en pagaende infektion i ndgot annat organ dn det dir ingreppet
sker eller p& huden, ar detta en infektionsrisk (24, 25, 26).

Exogen smitta

Vid exogen smitta hirror smittimnet fran omgivningen. Med mo-
dern operationssalshygien, dir personalen dr operationskladd och
arbetar med sterila instrument, och dar ventilation ar skild fran det
ovriga sjukhusets, dr personalen i operationssalen den viktigaste
kallan till exogen smitta. Smittdmnet kan nd operationssaret via luf-
ten, med droppar eller genom kontakt med klider, vatskor etc. som
fororenats under operationen.

Luftburen smitta

Varje médnniska avger 10* hudpartiklar/minut till luften d& hon gar,
och ungefiar 10 procent av dem &dr bakteribiarande (27). Fran den
enskilda individen sprids 1 000-8 000 bakteriebdrande partiklar/mi-
nut. Hudfragmenten varierar i storlek, 5-60 um. Vid berdkningar
anviander man en genomsnittlig sedimentationshastighet pa 0,3 m/
minut for dessa partiklar (28). Sévil aeroba som anaeroba hudbak-
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terier avges till luften. De anaeroba utgoér ungefir 30 procent av det
totala antalet bakterier i operationssalens luft (29). De &verlever till-
rackligt lange i luften for att vara viabla (livsdugliga) nar de nar
operationssaret.
Anviandning av hudlotion efter tvitt/dusch ger en signifikant minsk-
ning av hudtorrhet och den méngd hudfragment som avges (30).
Antalet bakteriebarande partiklar i operationssalens luft beror pa
hur manga personer som dr nirvarande, deras fysiska aktivitet, hur
de ar kladda och typ av ventilation. Majoriteten av bakterierna ut-
gors av Staphylococcus epidermidis, corynebakterier och propione-
bakterier. S. aureus forekommer sillan och endast i sma méangder,
eftersom den hos de allra flesta med frisk hud inte utgdr en del av
den normala hudfloran. I en studie av Noble jimfordes forekomsten
av S. aureus pa huden hos 378 friska vuxna och 46 eksempatienter.
Prov togs fran tolv olika stillen péa varje person. De friska var ba-
rare av S. aureus i 1-8 procent och eksempatienterna i 28-63 procent
av fallen (31). I en blandad grupp av patienter pa sjukhus och friska
kontrollpersoner fann Larson S. aureus pa huden (axill, perineum,
tabadd) hos 0-13 procent av de undersdkta (32). Stora mangder S.
aureus 1 operationssalens luft indikerar nidrvaron av en si kallad
”spridare”. Detta kan vara en helt frisk person som har S. aureus
som en del av sin normala hudflora eller en person som pa grund av
en infektion tillfalligt blivit biarare av S. aureus. Aven andra bakte-
rier, frimst grupp A-streptokocker, kan vid infektioner kolonisera
huden och pa sa sitt tillfalligt spridas till luften (27, 33). De luft-
burna bakterierna fororenar operationssaret direkt genom att falla
ned i det, eller indirekt genom att de forst faller ned pa instrument,
1 Oppna vétskor etc. och sedan via dessa foremal fors ned 1 opera-
tionssaret. Att luftburna bakterier virvlar upp i luften igen fran gol-
vet sker 1 mycket liten utstrackning och saknar betydelse (34).
Betydelsen av luftburen smitta har diskuterats sedan Lister intro-
ducerade karbolsprayen i slutet av 1800-talet. 1960 definierade Blo-
wers en riskniva for luftburen smitta: ”700—1 800 cfu/m? och dirav
fem procent S. aureus = hog risk for infektioner, 36-72 cfu/m?3 och 1
procent dirav S. aureus = 1ag risk for infektioner” (35). Att en stor
mangd S. aureus utgor en infektionsrisk dr knappast kontroversiellt.
Infektionsfall pd grund av “spridare” pa en operationssal dr vil do-
kumenterat nar det giller alla typer av operationer och savil S. au-
reus som grupp A-streptokocker (32, 36, 37, 38). Det finns emeller-
tid ingen norm for acceptabel mangd S. aureus i operationssalar.
En direkt relation mellan totalantalet luftburna bakterier och in-
fektionsfrekvensen har pavisats nir det giller plastikoperationer av
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hoft- och knédleder (39). Motsvarande undersokningar av andra ki-
rurgiska specialiteter saknas, men det ar troligt att luftburen smitta
har liknande betydelse vid andra typer av implantationskirurgi.

Kontaktsmitta och droppsmitta

Kontaktsmitta och droppsmitta kan beskrivas som den smitta som
finns inom en armlidngds avstand fran operationsomradet. Persona-
lens hudbakterier kan nd operationssaret direkt genom hal pa ope-
rationshandskarna eller genom att vandra genom operationsrock-
ens viv nir den ar genomfuktad. Experimentellt har man kunnat
visa att stora médngder bakterier kan vandra fran handens hud via
ett hal i handsken (40, 41) ut till omgivningen. Hur vél experimenten
imiterar vad som hander under operationen ar svart att siga. Vand-
ring av bakterier fran huden pa underarmen och magen eller fran
arbetsdrikten via operationsrocken har ocksd pavisats. Sannolikt
ror det sig om mycket sma mingder bakterier om rocken inte ir
genomfuktig (41, 42, 43, 44).

Nir man talar, hostar eller nyser utslungas sma salivdroppar och
ett mindre antal av dem &r bakteriebirande. Man riknar med att
ungefir 10* bakteriebarande droppar avges vid en nysning, 10 vid
en hoststot och ett 10-tal d& man hogt raknar till 100. Dessa drop-
par ar sa tunga att de endast sprider sig inom cirka en meters radie.
De bakterier det dr fraga om 4r dem man har i svalget (45). En frisk
person avger droppar med alfa-streptokocker och andra lagpatoge-
na bakterier. Friska smittbarare sprider inga eller fa potentiellt pa-
togena bakterier. Vid klinisk infektion, t.ex. tonsillit, kan salivdrop-
parna innehéalla stora mangder beta-streptokocker grupp A. Vid
virusorsakade Ovre luftvagsinfektioner kan ocksa bakterier fran
svalgfloran spridas. En forkyld barare av potentiellt patogena bak-
terier kan déarfor utgéra en smittkdlla dven vad géller bakterier
(46).

Smitta fran har kan ocksé ridknas till kontaktsmitta. Héarstran
kan bara bakterier, inte bara personens egna utan oftare sddana
fran omgivningen (47, 48). Harstran fororenar darfér operationssar
och instrument med bakterier om de faller ned. Hudavgivningen
fran huvudet ar liten; luftburen smitta fran skalp och ansiktshud ar
forsumbar jaimfort med den fran resten av kroppen.

De olika smittvigarnas betydelse

Hur betydelsefulla de olika smittvidgarna dr varierar med typ av ope-
ration och beroende pa vilka hygieniska atgdrder som vidtas. Vid
tarmoperationer dominerar till exempel den endogena smittan, men
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exogena S. aureus-infektioner forekommer dven vid dessa operatio-
ner. Det dr viktigt att man kdnner till smittvigarna sa att man kan
valja ritt forebyggande atgirder. Redan vid infektionsfrekvenser pa
omkring tre procent kriavs mycket stora undersokningsmaterial for
att man ska kunna mata effekten av en smittférebyggande atgard.
Kunskaperna ar darfor fortfarande fragmentariska.

Istillet for att studera vilken effekt olika forebyggande atgéarder
har pé infektionsfrekvensen, har man forsokt utvirdera deras inver-
kan pa forekomsten av mikroorganismer i operationssar och luft
(23,49, 50). For sadana studier kravs standardiserad och utvarderad
provtagningsteknik. I en studie av totala hoftledsplastiker (50) vi-
sade det sig att 98 procent av de bakterier som fanns i saret vid
operationens slut kom fran luften. En studie av galloperationer (23,
49) visade att majoriteten av bakterierna i operationssaret kom fran
huden nér gallan var steril. Studier av klaff- och kranskéarlsoperatio-
ner visade att de stafylokocker man fann sannolikt kom in i opera-
tionssaret fran luften da bakterietalen i luften var omkring 20 cfu/
m’, medan sarbakterierna sannolikt hdrrérde fran patientens hud
nir bakterietalen i luften var omkring 10 cfu/m? (51).

Da man jamfor resultat fran vetenskapliga studier av smittvigar
och/eller effekten av infektionsforebyggande atgirder i operations-
salen, maste de redovisade resultaten sittas i relation till de raidande
betingelserna i den miljo dar studien utfordes; exempelvis persona-
lens klddsel, befintlig ventilation, rutiner for preoperativ huddesin-
fektion och mikrobiell luftkvalitet i operationssalen. Metoder for
mikrobiologisk provtagning och analys bor ocksé beskrivas.

Forebyggande atgiarder

Operationsavdelningens arkitektur och ventilation

— rutiner for tilltride till operationsavdelningen

Bakgrund

Pa 1940- och 1950-talen kunde engelska forskare visa att stort antal
S. aureus-infektioner kunde bero pa att bakterierna férdes in pa ope-
rationssalarna med personalen, singkldderna och luften. Genom
att skilja operationsavdelningen fran ovrig verksamhet pa sjukhu-
set, aven med avseende pa ventilationen, kunde man hejda smitta
fran sjukhusets Ovriga avdelningar. Detta dr bakgrunden till de
slussforsedda operationsavdelningarna dit man inte fir tilltrade
utan att ha bytt till avdelningsbunden ren arbetsdriakt och rena skor.
Sarskilda regler for att féra in patienter och transportera in gods
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giller ocksa. Tva oversiktsartiklar (52, 53) beskriver utvecklingen.
Med utokad dagkirurgi, med storre verksamhet forlagd till primér-
varden och med allmént 6kande krav pa rationalisering av sjukvar-
den, har mgjligheterna att inrdtta operationssalar som ligger nira
ovrig verksamhet diskuterats, och viardet av avslussade avdelningar
ibland ifrdgasatts. Situationen idag dr inte annorlunda dn forr, det
ar bara bakterieekologin som fordndrats. P4 vardavdelningarna ar
miljon nu ofta férorenad av resistenta S. epidermidis. Pa en del av-
delningar forekommer resistenta enterokocker eller tarmbakterier i
miljon. De flesta sjukhus har da och da problem med meticillinresi-
stenta S. aureus. Behovet av barridrer mellan vardavdelningen/mot-
tagningen och operationsavdelningen kvarstar (54).

Inslussning av personal

Den arbetsdrakt som anvdnds utanfér operationsavdelningen blir
betydligt mer fororenad med S. aureus an den som anviands pa ope-
rationsavdelningen (43). Sannolikt giller detta dven andra bakterier
men ar svarare att visa, eftersom det inte finns nagra enkla typnings-
system som skiljer t.ex. personalens S. epidermidis fran patientens.
Risken att fora in smitta fran andra avdelningar till operationssalen
minskar genom klddbyte. Det finns visserligen inga undersdkningar
som visar att denna rutin sinker den postoperativa infektionsfrek-
vensen, men i en studie har man beskrivit hur en narkoslidkare, san-
nolikt pa klidderna, forde med sig en multiresistent S. aureus fran en
briannskadeavdelning till en uppvakningsavdelning dir den fororsa-
kade ett mindre utbrott (55). Ren arbetsdrikt pa operationsavdel-
ningen ar en viktig sparr mot 6verforing av mikroorganismer mellan
vardavdelning och operationsavdelning.

Inslussning av patienter
Anvinda singklader kan vara hoggradigt fororenade av patientens
bakterieflora och ar da en kélla till luftburen smitta (56, 57). Det
kan darfor innebira en risk att ta in singen pa operationsavdelning-
en. Det finns emellertid unders6kningar som visar att en patient
som tvittats vid tre tillfillen med tval med klorhexidin och dérefter
fatt en renbidddad sdng, kan foras in pa operationssalen i singen
utan att den luftburna smittan 6kar (58). Sarskilt da patienten har
svara smartor ar det en fordel att kunna sOva patienten i1 singen
innan han eller hon lyfts 6ver till operationsbordet.

Patienter med sjukdomar som innebir stor risk for luftburen
smitta, t.ex. vattkoppor och stora infekterade brannskador, bor inte
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tas in pa operationssalen via operationsavdelningen. P& sjukhus
med infektionsklinik bor det pa operationsavdelningen finnas en
operationssal som kan nas direkt fran en korridor utanfoér opera-
tionsavdelningen. Sjukhus med briannskadeavdelning bor ocksa ha
tillgang till separat operationssal for dessa patienter.

Inslussning av gods

De bakterier som finns pa golv ér luftburna bakterier fran t.ex. hud
och kldder som hamnat pa golvet. Hjul och skor bidrar i mindre
grad till féororeningen av golvet, och endast fa bakterier aterfors fran
golvet till luften (59). Rent gods med rent emballage lastat pa rena
vagnar kan darfor passera direkt in pa operationsavdelningen utan
omlastning. Transportpersonalen bidrar ddremot till méngden luft-
burna bakterier och ska dérfor inte f6lja med in.

Att forebygga exogen smitta pa operationssalen

Ventilation

Ventilation minskar den luftburna smittan. Vid upp till 20 luftvix-
lingar per timme &r minskningen i stort sett proportionerlig om man
har en omblandande (turbulent) ventilation. Med en bra, ritt instal-
lerad och kontrollerad ventilationsanliggning med omblandande
ventilation, bor man kunna hélla nivan av luftburna bakterier under
100 cfu/m? under en operation med 8-10 nédrvarande personer med
konventionell arbetsdrikt. Antalet S. aureus 6verskrider dd normalt
inte en procent av det totala antalet bakterier. Om en av de nirva-
rande sprider S. aureus eller grupp A-streptokocker, blir risken for
luftburen smitta hog, eftersom konventionell ventilation inte har ka-
pacitet att ventilera bort denna smitta.

En viss ytterligare forbittring av den mikrobiologiska luftkvalite-
ten i operationssalen kan astadkommas med s.k. Allandertak, d&
man nar viarden pa 20-55 cfu/m? vid operationsbordet (60, 61).

For att uppnd kraven pa sa kallad ultraren luft (< 10 cfu/m?), mas-
te luften tillféras rummet sa att den strommar parallellt ("laminar
air flow”, LAF) med en lufthastighet av 0,5 m/s. Detta medfor be-
tydligt storre luftfloden, upp till 10 000-20 000 m*h, 4n omblan-
dande ventilation (53). Detta kan ske i en sa kallad operationsbox
med vertikalt luftflode (62). Operationsboxen har idag till stor del
ersatts av speciellt utformade tak, dir boxens viggar ersatts med en
luftrida (63), vilket ger en béttre ergonomi for personalen pa opera-
tionssalen.

Med ett system for ultraren luft kan antalet luftburna bakterier
ofta hallas kring 1-2 cfu/m?. Infektionsfrekvensen vid totala hoft-
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och knéledsplastiker ligger d& pa en (1) procent om man inte anvan-
der antibiotikaprofylax (39). Hur en sddan lag niva av luftburen
smitta paverkar infektionsfrekvensen vid andra kirurgiska ingrepp
ar inte kant.

Vid upphandling av ventilationsanldggningar bér man i kravspe-
cifikationen ange accepterat bakterietal i luften under en viss stan-
dardiserad operation och med definierad kladsel, sa att man under
garantitiden har mojlighet att prova att anldggningen fungerar nér
den ar i drift. Vid konventionell ventilation kan den mikrobiologiska
luftkvaliteten vid rutindrift kontrolleras med passiv metod (sedi-
mentationsplattor). I salar med LAF-ventilation méaste kontrollen
ske med aktiv metod (luftsugning). Vid validering bor aktiv metod
viljas oavsett ventilationstyp.

Det finns inte négon risk for att luftburen smitta ska overforas
mellan operationssalarna pa moderna operationsavdelningar (52).
Halveringstiden for luftburen smitta i salen 4r mindre 4n tva minu-
ter vid konventionell omblandande ventilation. Sedan salen avveck-
lats (stddats ur efter operation) finns ingen smitta fran foregdende
patient kvar i luften.

Ultraviolett ljus

Ultraviolett (UV) ljus istéillet for, eller som komplement till, opera-
tionssalsventilation har diskuterats, och i liten utsrdckning ockséa
anvants, sedan 1930-talet. Med utgdngspunkt fran en avhandling
publicerad 1991 (64), diar det hiavdas att man med UV-ljus kan upp-
na ultraren luft i operationssalen, diskuteras dmnet i en ledare i
Journal of Hospital Infection 1994 (65). Den effekt som uppnés
med UV-ljus dr beroende av ljusintensiteten: vid 25-30 myw/cm?
minskas midngden luftburna bakterier fyrfaldigt, vid en intensitet pa
300 myw/cm? dr minskningen 12 ganger, vilket dr simre dn med
LAF-ventilation. UV-ljus kraver noggrann kontroll av lampor och
luftfuktighet samt skyddsatgiarder for personalen.

Arbetsdrdlkt

For att forhindra att smitta overfors till operationsavdelningen fran
annan patientvard, anvdnder personalen arbetsdriakter som &r
bundna till operationsavdelningen. Arbetsdréakt i den kvalitet som
vanligen anvinds (50 procent bomull och 50 procent polyester) hin-
drar inte att luftburen smitta fran bararen sprids, eftersom vaven
inte ar tillrdckligt tat for att stinga ute bakteriebdrande hudpartik-
lar (52). Komfort kan darfor tillatas styra valet av modell. Mudd vid
nedre kanten av byxben eller 4rm fyller ingen funktion.
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Ar syftet att minska risken for luftburen smitta maste man an-
vianda tdtare material. Numera finns det en lang rad material att
valja pa, savil engangs- som flergdngsmaterial. Experimentella stu-
dier ger ofullstindig information om hur materialet fungerar under
verkliga forhallanden och maste darfor kompletteras med fullskale-
forsok (autentiska eller fingerade operationer), diar personal bar ar-
betsdriakt av det material som ska provas. I sidana forsok har tit
arbetsdrakt (specialarbetsdrikt) visat sig minska den luftburna
smittan med 65-95 procent beroende pa driktmaterial och utgangs-
varden i luftkvalitet 1 operationssalen (66, 67). Med tét arbetsdrakt
spelar val av modell stor roll (68). I standarden SS-EN 13795 anges
de krav for operationstextil som ska stillas vid upphandling av kla-
der och tvitteritjanster. For all operationstextil finns t.ex. definierat
vilken mikrobiologisk renhet (cfu/m?) den ska ha.

Huvudbonad

Luftburen smitta fran skalpen forekommer endast 1 liten utstrack-
ning. For att testa olika huvudbonaders effekt pd luftburen smitta
har man varit tvungen att gnugga skalpen under forsoken for att
overhuvudtaget fa matbara mangder bakterier ut i luften (41). Hu-
vudbonader behover saledes inte vara av bakterietitt material, men
ska ticka hela haret och hindra harstran fran att falla ned i opera-
tionssaret. Av samma anledning ska skdgg tackas.

Munskydd
Munskyddsdebatten har i viss mén ebbat ut eftersom munskydd re-
kommenderas som skydd mot blodsmitta. I standarden for mun-
skydd (SS-EN 14683) anges vad som krévs for att munskyddet ska
klassas som talig mot utifran kommande vitska (’splash”).
Munskyddets uppgift ar att hindra bakteriebarande salivdroppar
fran att falla ned i operationssaret. Moderna munskydd har en fil-
treringskapacitet pa mellan 95 och 98 procent inom det aktuella
droppstorleksomradet. Munskydd har ingen betydelse nar det gil-
ler att forhindra luftburen smitta i operationssalen. I en kontrollerad
undersOkning har munskyddets effekt pa frekvensen sarinfektion
efter operation studerats (69). I tva ar opererade personalen med
munskydd varannan vecka och med munskydd endast pa forkyld
personal varannan vecka vid allminkirurgiska ingrepp. Totalt gjor-
des drygt 4 500 operationer, varav cirka hilften var rena ingrepp.
Ingen skillnad i infektionsfrekvens kunde noteras mellan operatio-
ner utférda med och utan munskydd. I viss utstrackning hade anti-
biotika anvénts preoperativt, men resultaten kan kanske dnda tol-
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kas som att salivbakterier som alfa-streptokocker, Haemophilus pa-
rainfluenzae etc fran frisk personal inte utgér nagon storre infek-
tionsrisk vid allmankirurgiska ingrepp. Kérl- och ortopedoperatio-
ner dar lagpatogena bakterier kan vara av betydelse ingick inte i
undersokningen.

I en annan studie gjordes tre serier av fingerade operationer di
personalen antingen bar operationsmdossa av typen vipnarhuva plus
munskydd, steril heltickande hjalm med utsug eller ingetdera. Man
matte saval mangden luftburna bakterier som méangden sedimente-
rade bakterier vid operationssaret. Resultaten fran de tva grupperna
med huvudbekladnad skilde sig inte at. I operationerna utan huvud-
och munskydd var antalet sedimenterade bakterier 50-90 ginger
storre 4n 1 de andra grupperna och utgjordes huvudsakligen av
alfastreptokocker, d.v.s. svalgflora (70). Resultaten dverenstimmer
med en liknande modellstudie diar man fick 15 ganger storre sedi-
mentering om man enbart bar méssa 4n om man hade bade mossa
och munskydd. Slopade man mossa 6kade sedimenteringen med
fem ginger (71). Liknande resultat ndddes i1 en serie om 221 kata-
raktoperationer dar hélften utférdes med och hilften utan mun-
skydd (72). Nagon anledning till att regelmassigt rekommendera att
all personal som vistas i operationssalen ska biara munskydd finns
nte.

Preoperativ handhygien
Se kapitlet Desinfektion av hud och slemhinnor.

Operationsrock

Operationsrock bérs for att forhindra kontaktsmitta. De flesta tex-
tilkvaliteter hindrar till en del kontaktsmitta sa 1dnge materialet inte
ar genomfuktat. Forstarkt front och arm kravs for att effektivt hin-
dra bakterierna fran att tringa igenom via fukt eller vata. (73) Om
operationsrocken blir vat och fororenad med bakterier fran patien-
ten, kan bakterierna tringa vidare in pa arbetsdrikten och sedan
foras over till nista patient. Betydelsen av denna smittvig ar inte
studerad vid operativa ingrepp. Den sdnkning av infektionsfrekven-
serna som Moylan (74) pavisat vid anvindning av bakterietita ope-
rationsrockar, skulle mgjligen kunna forklaras av att denna smittvig
forebyggs. Vid ingrepp i infekterad eller hoggradigt fororenad vav-
nad, eller da risken for genomvéitning ar stor, bor operationsrock
med bakteritit front anvindas. Har arbetsdriakten trots det blivit vat
ska man byta till en ren.
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Vid konventionell omblandande ventilation méste alla som vistas
1 operationssalen bara arbetsdrikt (byxa, jacka eller overall) av tit
kvalitet for att den luftburna smittan ska minska (se ovan). Om bara
operationsrocken ar av tat kvalitet paverkas inte den luftburna smit-
tan (75, 76). Vid LAF-ventilation kan man diaremot minska den
luftburna smittan med enbart tit operationsrock. Minskningen av
antalet bakteriebdrande partiklar i luften ar alltid relaterad till de
bakterietal som man hade fran borjan. Vid hoga bakterietal kan
man darfor inte forvinta sig att uppna ultraren luft enbart genom
forbattrad kladsel (77).

Handskar

Nagra kontrollerade studier som visar betydelsen av att kirurgen
har handskar under operationen finns inte. Man kan inte gora ran-
domiserade studier for att undersdka risken for sarinfektion vid
hil pa handskarna. Infektionsregistreringar dar man noterat
handskperforering under operation ger motstridiga resultat vad
giller 6kad infektionsrisk (78a, 78b). I den tidigare nimnda studien
av galloperationer (23) kunde man visa att hal pa handskarna inte
medforde en 6kad mangd bakterier i operationssaret. God hand-
desinfektion fore operation kan kanske forklara detta. Bruket av
handskar ifradgasitts inte, det innebér ett skydd for personalen och
med storsta sannolikhet ocksa for patienten. Studier av handsk-
perforering och blodexponering dir enkla och dubbla handskar
jamforts, visar att en enkel handske perforeras i 10-20 procent
medan den inre av de dubbla handskarna endast perforeras i 1-4
procent av fallen (79, 80). Risken for blodexponering har bedémts
minska upp till 13 gdnger genom anviandning av dubbla handskar
vid ortopedisk operation (81, 82).

Vid operationer dir man erfarenhetsmaissigt vet att det forekom-
mer en stor andel handskperforeringar, bér dubbla handskar anvan-
das av samtliga i operationslaget for att minska risken for blodsmit-
ta till personal.

I standarden SS-EN 455, del 1-3, finns de krav som bor stillas vid
inkép/upphandling av engdngshandskar for sjukvard.

Uppspdrning av smittspridare

Hudférandringar koloniseras i regel 14tt av S. aureus, t.ex. atopiska
eksem till 80-90 procent (83, 84) och psoriasis till 20-55 procent (85,
86). Personal med fjillande hudsjukdomar kan vara spridare av S.
aureus. Rutinméssig identifiering av smittspridare pa en operations-
avdelning har visat sig minska antalet postoperativa infektioner i en
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undersokning (38). Om det generellt sett 4r ekonomiskt att gora det
ar tveksamt. Vid anhopning av djupa sarinfektioner med S. aureus
eller grupp A-streptokocker efter kirurgiska ingrepp, bor uppspar-
ning av spridare pa operationsavdelningen alltid ingd i infektionsut-
redningen. Detsamma géller vid anhopning av infektioner med bak-
teriearter som ar ovanliga som orsak till postoperativa sarinfektio-
ner, t.ex. Pseudomonas aeruginosa (87), dven om orsaken i dessa fall
oftare ar fel vid hanteringen av vétskor eller medicinteknisk utrust-
ning.

Att forebygga endogen smitta

Preoperativ hudtviitt och desinfektion

(Se aven kapitlet Desinfektion av hud och slemhinnor.)

Tvittning av patientens hud och desinfektion av huden omedelbart
fore operationen har varit praxis de senaste 100 dren. En 6kad infek-
tionsfrekvens hos patienter med patogena bakterier pd huden ome-
delbart fore operationen har kunnat pavisas (88).

Att patienten ska vara synligt ren vid intagning pa operationsav-
delningen rader det enighet om.

Helkroppstvitt (dusch) med tval med klorhexidin ger en signifi-
kant sinkning av bakterietalen i minst tvad dygn (89, 90, 91). Den
storsta effekten far man genom den forsta tvattningen. Paverkan pa
frekvensen postoperativa sarinfektioner ar svarbedémd, med mot-
stridiga resultat fran olika studier. For att fa avsedd effekt av hel-
kroppstvattningen ar det viktigt att patienten far tydliga instruktio-
ner om tillvigagangssittet och om mojligt hjalp att utfora den.

Pa 1960-talet visade sig bade jodofor i alkohol och klorhexidin i
alkohol vara effektiva nir det giller preoperativ handdesinfektion
av personalen (40) och borjade dérefter anvindas till huddesinfek-
tion av patienten. I Europa inklusive Sverige har det sedan dess varit
rutin att desinfektera operationsfiltet med 0,5 procent klorhexidin i
70 procent etanol.

Hdrkortning

I en serie arbeten har olika metoder for att ta bort haret i operations-
omradet jamforts med avseende pa den postoperativa infektions-
frekvensen. I samtliga arbeten pavisas en hogre infektionsfrekvens
efter rakning adn efter andra metoder f6r harborttagning (78a, 78D,
92). Inom neurokirurgin har man i flera studier jamfort infektions-
incidens efter operationer da skalphér tagits bort respektive lamnats
kvar. I det senare fallet har harbottnen desinfekterats med klorhexi-
din fore operation. Ingen 6kad risk for infektion har visats da héaret
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sparats (93-95). Héarborttagning utgor i sig inte en infektionsfore-
byggande atgird, och om man 6nskar avlagsna har ska man inte
anvinda rakning.

Inkldidning av patienten
For att 4stadkomma ett sterilt arbetsfilt kring operationsséaret an-
vands exempelvis textildukar med plastmellanlégg eller ett bakteri-
etitt engdngsmaterial med sjalvhiftande kanter. Det bakterietita
materialet sinker bakterietalen i operationsfiltet, vilket bidrar till
att midngden bakterier 1 sdret minskar signifikant, sannolikt genom
att operationslagets handskar blir mindre férorenade. Nédgon sink-
ning av infektionsincidensen har inte visats (96, 97).
Incisionsdukar for engadngsbruk anvinds for att minska forore-
ningen av saret av hudbakterier. Savitt vi kénner till har inga studier
gjorts dar bakteriekolonisering och/eller infektionsincidens jAmforts
hos patienter som opererats med eller utan incisionsplast, efter den
1 Sverige gdngse huddesinfektionen (klorhexidin i alkohol).

Att forebygga smitta fran patient till patient

Rengéring av sal efter operation

Fororeningen av en operationssal dr relativt oberoende av typ av
ingrepp. Luftburna bakterier fran narvarande personer ar den stors-
ta killan till bakteriell férorening av golv och andra ytor. Dérfor har
operationslampan efter avslutad operation lika manga bakterier per
ytenhet som golvet (52). Unders6kningar pa vardavdelningar tyder
pa att det endast ar spill av infekterat material eller ndrvaro av en
patient som sprider stora mangder bakterier som ytterligare belas-
tar miljon (98). Efter rengdring av golv, rengoéring och spritavtork-
ning av lampor och andra ytor, dr det inte nigon risk att smitta
overfors till ndsta patient. For att undvika att personal som passar
(hjalper till) pa operationen fororenar handtag och foremal, bor de
inte bara handskar annat dn niar de hanterar orent material, det vill
sdga enligt gdngse basala hygienrutiner. I 6vrigt ska hidnderna vara
obehandskade och rena. Det ska finnas mgjlighet till spritdesinfek-
tion av hdnder och ytor inne i operationssalen.

Pa vardavdelningen

Patienter som ska opereras bor vardas skilda fran infekterade pa-
tienter eftersom kolonisering av bakterier kan ge upphov till smitta
i operationssaret under operationen, si kallad sekundir endogen
smitta (se kapitel 1). Vardtiden fore operation bor darfor goras sa
kort som mdojligt. Smitta pa vardavdelningen efter operation kan
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leda till ytlig sarinfektion. Vilken andel av de ytliga infektionerna som
uppstar i operationssalen och vilken som uppstar pa vardavdelningen
efter operation ir okéint. Aven ytliga infektioner kan utgdra en belast-
ning for saval patienten som varden. En nyopererad patient, speciellt
om han eller hon har drin eller andra infartsvagar, bor darfor skyddas
mot infekterade patienter ocksd under varden efter operation.

Ovrig infektionsprofylax

Preoperativ antibiotikaprofylax, atgirder for att 6ka patientens
motstandskraft mot infektioner, generellt eller lokalt, samt opera-
tionsteknik, ar betydelsefulla faktorer for att forebygga infektioner
efter operation. Att behandla dessa &mnesomraden ligger dock inte
inom ramen for denna bok. For information om antibiotikaprofylax
hanvisas till Lakemedelsverkets workshop ”Antibiotikaprofylax vid
kirurgi” fran 1998 (99).

Sammanfattning

Inslussning

* Operationsavdelningen ska vara skild fran sjukhusets 6vriga
verksamhet, och persontrafik in till operationsavdelningen ska
begrinsas. (Kategori I1.)

* Ventilationen ska vara sddan att luften inte fororenas av mikro-
organismer fran sjukhuset i 6vrigt. (Kategori I.)

* Personal som arbetar pa operationsavdelningen ska béra ren
arbetsdrakt som inte har anviants vid vardarbete utanfor ope-
rationsavdelningen. (Kategori I.)

» Patientens sing far endast tas in i operationssalen om den ar
renbidddad. (Kategori I.)

Operationssalen
* Operationssalen ska vara s& placerad och utformad att trafiken
dit blir den minsta mdjliga. (Kategori I).

* Operationssalens ventilation ska vara av sidan kvalitet att an-
talet bakteriebdrande partiklar ligger under 100 cfu/m? luft un-
der hela operationen, vid nérvaro av upp till 10 personer. (Ka-
tegori 1.)

* Vid infektionskénsliga ingrepp bor kraven pa ventilation vara
att bakterietalen i luften ar <10 cfu/m?®.
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Den sammantagna effekten av ventilation och tét arbetsdréikt
bor vara sidan att bakterietalen i luften ar <5 cfu/m?. (Kate-
gori I ortopedkirurgi; Kategori I1 ovrig kirurgi.)

Personalen

Personal med bakteriell hudinfektion, djup eller ytlig, far inte
vistas i operationssalen, oavsett var infektionen sitter (hudkos-
tym eller slemhinna). (Kategori I.)

Personal med infektion pa hianderna ska inte arbeta pa opera-
tionsavdelningen (Kategori 1.)

Operationslaget ska desinfektera handerna fore varje opera-
tion. (Kategori I.)

De som arbetar i saret ska bara steril operationsrock, hand-
skar, huvudbonad och munskydd. (Kategori I).

Munskydd bor anvindas av dem som under operationen befin-
ner sig inom armldngds avstand fran operationssaret, assis-
tansbordet eller annat sterilt omrade. (Kategori II).

Patienten

Infektioner i andra organ ska 1 storsta mojliga utstrackning
behandlas fore operation (I).

Patienten ska helkroppstvattas fore operation. (Kategori I).

Patienter som ska genomgé kérl- eller hjartoperation, orto-
pedisk operation eller annan operation diar hudbakterier kan
orsaka allvarliga infektioner, bor forbereda sig genom att du-
scha med klorhexidintval minst tva ganger fére operation (ka-
tegori I).

Huden omkring operationsomradet ska desinfekteras omedel-
bart fore operationen. Klorhexidinsprit (0,5 procent klorhexi-
din i 70 procent etanol) eller medel med motsvarande effekt ska
anviandas (Kategori I).

Rakning ska inte anvindas for att ta bort har (Kategori I).
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Infartsrelaterade infektioner
1 blodbanorna

Barbro Isaksson och Christina Agvald-Ohman

Definitioner

I Sverige anvinder man uttrycket bakteriemi for att beteckna fore-
komst av bakterier i blodbanan, oavsett symtom eller kliniska kon-
sekvenser.

Infektioner 1 blodbanorna indelas ofta i primira och sekundira
bakteriemier. Till de priméra bakteriemierna riknas de som uppstar
vid anvandning av kirlkateter (1,2). De sekundira uppstar i sam-
band med en annan infektion hos patienten, t.ex. en urinvigsinfek-
tion, en sarinfektion eller en tarminfektion.

En primir bakteriemi betraktas som sjukvardsforvarvad om sym-
tomen debuterar och/eller den forsta positiva blododlingen intréaffar
tidigast 48 timmar efter det att patienten tagits in pa sjukhus (1).
Falldefinition och komplikationsfrekvens vid CVK-anvindning i
hemsjukvarden saknas i Sverige.

I engelsksprakig litteratur bendmns infektioner i blodbanorna
ofta ’bloodstream infections”. I amerikansk vardhygienisk littera-
tur tilldmpas i allménhet den definition som angivits av Centers for
Disease Control (CDC) (1).

Forekomst och konsekvenser
Vardrelaterade bakteriemier ar ett betydande problem. Flera studier
publicerade i slutet av 1990-talet visar att 2,5-6,5 procent av alla
patienter pa intensivvardsavdelningar drabbas av en kirlkateterrela-
terad infektion. Vid jamforelse av infektionsrisken pa olika typer av
IVA-avdelningar, dr det mera korrekt att relatera incidensen bakte-
riemier till anvindning av central venkateter (CVK), och det varie-
rar da fran 2,3 till 16,8 tillfallen per 1000 kateterdygn (3—18).
Enligt CDC ar det totala antalet CVK-dygn pé intensivvardsav-
delningar i USA ungefir 15 miljoner om aret. Det intriffar i genom-
snitt 5,3 bakteriemier per 1000 kateterdygn, och det innebar att det
intraffar 80 000 kateterrelaterade infektioner varje ar. Dodligheten i
vardrelaterad bakteriemi varierar fran ingen 6kad dodlighet till 35
procent (1, 19-26).
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I en stor europeisk studie som omfattade drygt 10 000 patienter
fran 1 417 IVA-avdelningar, fann man att 12 procent av alla vardre-
laterade infektioner var relaterade till karlkateter (27).

I en prospektiv svensk undersdkning studerades riskfaktorer for
uppkomsten av vardrelaterade infektioner. Av de 562 patienter som
vardades pd IVA 1 mer dn 48 timmar, drabbades 34 procent av en
eller flera vardrelaterade infektioner. CVK var en riskfaktor for
uppkomst av bakteriemi (28).

Anvandningen av CVK har 6kat generellt pd andra vardavdel-
ningar och i hemsjukvarden.

Studier av bruket av kdrlkatetrar pa sirskilda boenden fran bor-
jan av 2000-talet visar att det understiger en procent (29).

Riskfaktorer, smittimnen och smittvigar
Risken for vardrelaterad bakteriemi ar forknippad med typ av kérl-
kateter. Den mest anvinda ar perifer venkateter (PVK), dar risken
for infektion dr liten, men trots det intréiffar en del allvarliga kom-
plikationer eftersom PVK anvinds sa ofta. Majoriteten av bakterie-
mierna uppstar vid anvindning av centrala venkatetrar, speciellt hos
patienter pa intensivvardsavdelningar. Svar underliggande sjukdom
hos patienten och manipulering av kateterns ldge ar generella risk-
faktorer (1).

I en amerikansk sammanstillning (1) avseende vardrelaterade
bakteriemier aren 1992-1999, isolerades koagulasnegativa stafylo-
kocker hos 37 procent av patienterna, S. aureus hos 13 procent och
enterokocker hos 14 procent. Tillsammans utgjorde dessa bakterier
over 60 procent av fynden. Ar 1999 var mer dn 50 procent av S. au-
reus-isolaten fran intensivvardsavdelningar meticillinresistenta. I
denna sammanstdllning visade sig de vancomycinresistenta entero-
kockisolaten fran intensivvardsavdelningar ha 6kat fran 0,5 procent
(1989) till 25,9 procent (1999). Vardrelaterad bakteriemi med multi-
resistenta gramnegativa bakterier och candida-arter ar vanligare pa
intensivvardsavdelningar dn pa andra avdelningar (1).

I en prospektiv engelsk studie fran aren 1995-2000 redovisar man
att 2 443 patienter hade vardrelaterad bakteriemi. Hos 33,4 procent
av patienterna isolerades S. aureus, varav 46,9 procent var MRSA
(meticillinresistenta) (30). Vardrelaterade priméara bakteriemier med
multiresistenta bakterier kar successivt, i takt med den generella
resistensutvecklingen.

Uppkomstmekanismen for bakteriemier varierar. Den viktigaste
anses vara att mikroorganismer vandrar lings kateterns utsida och
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leder till kolonisering av kateterspetsen, och i forldngningen risk for
bakteriemi. En kraftig bakteriekolonisering av huden runt insticks-
stéllet r en betydelsefull riskfaktor for infektion. Fororening av ka-
teterns yttre mynning, kranar eller anslutningar kan ge en bakteriell
invasion via kateterns insida. Frekvent manipulation av kranar och
proppar pa katetern okar patagligt risken for bakteriemi (31-34).

Runt en kanyl/kateter i blodbanan utvecklas snabbt en fibrinbe-
laggning. Om den koloniseras av mikroorganismer kan de tillvéxa i
antal och ge upphov till en bakteriemi.(31-32).

Fororenade infusionsvitskor ar séllan orsak till utbrott av vardre-
laterade bakteriemier (35). Att katetern koloniseras genom hemato-
gen spridning av mikroorganismer som redan finns 1 blodbanan ar
ovanligt (36).

Forebyggande atgiarder

De viktigaste forebyggande atgidrderna mot vardrelaterade bakte-
riemier, dr att tillimpa strikta indikationer for ingrepp 1 blodbanor-
na, att efterstriva perifera hellre 4n centrala infarter och att frimja
utvecklingen av icke invasiva undersoknings- och behandlingsmeto-
der. Innan en intravasal kanyl/kateter 1aggs in, dr det viktigt att hu-
den desinfekteras omsorgsfullt (se kapitlet Desinfektion av hud och
slemhinnor). D4 man lagger in perifera venkatetrar och artirkate-
trar giller aseptisk teknik.

Flera studier har visat att infektionsfrekvensen blir 14gre om man
anviander sterila handskar, steril operationsrock, munskydd och ett
stort sterilt operationslakan d& man lagger in en central venkateter
(CVK) d4n om man endast anvander sterila handskar, munskydd och
liten steril halduk.

Vid anvindning av alla typer av infarter i blodbanan ér kolonise-
ring av huden runt insticksstéllet en riskfaktor for infektion, och
den intervention som verkar betyda mest for att minska incidensen
infektioner ar adekvat huddesinfektion och steril teknik dé katetern
laggs in. Klorhexidinsprit ska anviandas, och nar man lagger in CVK
bor man gnida in spriten i huden under tva minuter (se kapitlet Des-
infektion av hud och slemhinnor) (1, 36, 37, 38).

Materialet i CVK-katetern dr av betydelse. Antibiotikaimpregne-
rade katetrar koloniseras i mindre utstrickning av bakterier 4n po-
lyuretan/silikonkatetrar. Det finns dels katetrar som &ar klddda
("coatade”) endast utviandigt med klorhexidin/silversulfadiazin,
dels sadana som ar klddda bade ut- och invindigt med detta mate-
rial.
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Det finns ocksa katetrar som dr behandlade bade in- och utvin-
digt med minocyclin/rifampicin. De har visat sig ha en forebyggande
effekt mot vardrelaterad bakteriemi, som kvarstar langre dn forsta
generationens katetrar (de som endast ar klidda utviandigt). Skill-
naden 1 effekt visar sig fran sjatte dagen och framat, men inga av
katetrarna ar utviarderade efter 30 dagar. Katetrarna ar betydligt
dyrare och rekommenderas darfor i forsta hand for hogriskpatienter
och vid korttidsanvindning (t.ex. hematologipatienter i neutropen
fas) (1, 33, 34).

In vitro-studier har ocksa visat pa risk for 6kad resistens hos bak-
terierna, vilket bor beaktas vid anvindning av dessa katetrar. An-
vandning bor dvervigas endast om incidensen vardrelaterad bakte-
riemi Overstiger 3,3 procent trots adekvata atgarder for att minska
den (1).

En central venkateter (CVK) placerad i jugularisvenen innebar en
storre infektionsrisk 4n en som ar placerad i1 subclaviavenen (39),
och en flerlumen-CVK har hogre incidens infektioner 4n en singel-
lumen (40). I dessa studier har man dven korrigerat for att de patien-
ter som behover flerlumen-CVK ér sjukare, och skillnaden kvarstar
dnda. Om patienten inte har koagulationsrubbningar bér man alltsa
valja subclaviavenen da man lagger in katetern, och sa fa lumen som
mojligt.

Ju langre tid en PVK anvéinds, desto storre dr risken for bakteriell
tromboflebit och bakteriemi. For att minska risken for bakteriemi
bor, om sa ar praktiskt mojligt, kanyl/kateter och insticksstélle by-
tas minst vart tredje dygn vid langtidsbehandling (41).Tatare byten
kan vara befogat for att minska risken for tromboflebit. Katetern
ska avlagsnas da den inte anvands.

Det finns flera studier som visar att ett regelbundet byte av CVK,
t.ex. var femte dag, inte minskar frekvensen CVK-relaterade infek-
tioner (42, 43).

Vid byte av CVK rekommenderas i forsta hand nytt insticksstélle
och inte byte over ledare. Risken for komplikationer vid nytt stick
far da viagas gentemot riskerna for foérorening av den nya CVK:n (2,
38).

Indikationer for att anvdnda infusionsfilter saknas.

Daglig applikation av en krdm som innehéller antibiotika eller
desinfektionsmedel runt insticksstéllet paverkar inte vasentligt bak-
teriemirisken.

Utformningen av injektionsventiler har diskuterats mycket. Det
har visat sig att trevigskranar med en sddan utformning att de inte
effektivt kan desinfekteras fore injektion, innebér en storre risk for
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fororening av infusatet dn sidoportar forsedda med ett helt desinfek-
tionsbart gummimembran (44).

Koloniseringsfrekvensen ar klart forhdjd (upp till 48 procent) i
kranblocken d& man inte anvinder desinfektionsbara injektions-
membran. Anvindning av kranblock med desinficerande kammare
som innehéller jod eller alkohol, minskar risken for fororening och
innebar ocksé en minskad risk for septikemi.(38, 43, 44). Vad giller
centrala venkatetrar har det visat sig att goda kunskaper och god
vana vid katetervard hos personalen minskar risken for bakteriemi.
Vana hos den som lagger CVK, men framfor allt god sterilteknik,
minskar ocksa risken for infektion (38, 45).

Tunnellering av katetern vid langtidsbehandling har ocksa bety-
delse (47). Regelbundna heparininjektioner for att forebygga trom-
bosbildning runt spetsen av CVK sidnker trombosfrekvensen, men
bor viagas mot risken att framkalla trombocytopeni.

I en studie pa 442 patienter jimforde man infektionsrisken vid
anvianding av perifer artirkateter med genomskinliga ocklusiva
plastférband, med semipermeabla (halvt genomslippliga) forband
respektive med gasvévsforband. Koloniseringsgraden var da storst
under de ocklusiva bandagen, mindre under de semipermeabla och
minst under gasviven (48). Nackdelen med gasviven ar dock att
man inte kan inspektera insticksstéllet, och att eventuell fororening
(t.ex. krikning) sprids genom véven till insticksstillet. De semiper-
meabla bandagen lossnar littare, framfor allt om patienterna svettas
(46).

Vid monitorering med artarkateter, CVK och pulmonalisartirka-
teter (PA) anviands i allmédnhet sterila set for engangsbruk med
tryckgivaren integrerad med flushen (d.v.s. tryckgivaren registrerar
aven det 6kade intravasala tryck som uppstar da man spolar nalen).
Tryckgivare byts vart tredje dygn och trevigskranen nirmast patien-
ten spolas ur och desinfekteras efter varje provtagning ur artarna-
len.

Det har inte kunnat visas att risken for bakteriemi skulle minska
om infusionsaggregat byttes oftare dn vart tredje dygn (48).

Pa subkutana injektionsportar byts nalen en gang i veckan, och
huden desinfekteras infor varje ny nalsdttning. D& porten anvinds
fixeras nalen och porten tiacks med sterilt forband. Systematiska stu-
dier av hur rutinerna péverkar infektionsfrekvensen saknas.

I amerikanska riktlinjer om att férebygga kateterrelaterade infek-
tioner i blodbanorna (1), rekommenderas att infusion av en ren fet-
temulsion far anvindas i hogst 12 timmar, och en forpackning med
lipidinnehéllande vitska for parenteral nutrition inom 24 timmar.
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Blodpasar far ges i maximalt fyra timmar och speciella aggregat ska
anvdndas (1). For andra typer av infusionsvitskor, med eller utan
tillsatser, anser man sig inte kunna ge nagon motsvarande rekom-
mendation. Praxis i Sverige ar dock att glukos ska ges inom 12 tim-
mar om den innehaller tillsats av elektrolyter, vitaminer m.m.

En oversiktsartikel av Harbarth och medarbetare visar att minst
20 procent av alla vardrelaterade infektioner kan forebyggas. Minsk-
ningen av de kirlkateterrelaterade infektionerna var i genomsnitt 56
procent i fyra vilkontrollerade studier. Pa en neonatal-IVA kunde
risken minskas med hela 70 procent (49).

Epiduralkatetrar

Epiduralkatetrar och epiduralanestesi (EDA) anvinds allt oftare, i
takt med att smirtlindringsmetoderna forbattrats bade pa sjukhus
och i den avancerade hemsjukvarden. Det finns en mingd olika epi-
durala och intratekala katetrar som anldggs, bdde tunnelerat och
“vanligt”. Betrdffande typer och skotsel av dem hénvisas till en 6ver-
siktsartikel samt den Oversikt och genomging som landstingsfor-
bundet har gjort (50, 51).

Sammanfattning

 Strikta indikationer for ingrepp i blodbanorna och spinal/epi-
duralkanal ska finnas. Dokumentera tidpunkt och indikation
for ingreppet i1 patientens journal. Datummirk kanylen/kate-
tern. Omprova fortlopande behovet av infarten (Kategori I).

* Endast speciellt utbildad personal far lagga in och skota karl-
katetrar (Kategori I).

* Desinfektera huden runt insticksstillet noggrant fore insitt-
ning av en intravasal/spinal/epidural kanyl/kateter. Anvdnd
klorhexidinsprit eller annat alkoholbaserat desinfektionsmedel
med motsvarande effekt (Kategori I).

* Vid inldggning av CVK, anvind samma hygieniska atgirder
som vid operativa ingrepp, d.v.s. sterilt operationslakan, moss-
sa, rock, munskydd och handskar (Kategori I).

+ Ligg om mgjligt in CVK via vena subclavia men CDK (central
dialyskateter) via vena jugularis (Kategori I).

* Vilj om mojligt insticksstélle for perifer infusion i armen och
inte 1 benet (Kategori I1.)
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* Vid langvarig perifer infusion, byt om mdgjligt kanyl/kateter
och insticksstélle minst vart tredje dygn (Kategori I).

* Byt infusionsaggregat efter blodtransfusion och infusion av
fettlosning. (Kategori 1.)

» Avligsna PVK som inte anvinds (Kategori I).

* Byt inte CVK, artirkateter eller spinal/epiduralkateter rutin-
massigt for att forebygga infektion. (Kategori I).

* Bytinte CVK 6ver ledare om misstinkt CVK-infektion forelig-
ger (Kategori I).

* Vid infusion genom CVK behéver inte infusionsaggregat,
slangar, injektionsmembran och kranblock bytas oftare dn vart
tredje dygn (undantag for patienter med grav immunsuppres-
sion, dar byte sker var 24:e timme) (Kategori I).

* Anvind injektionsventiler med helt desinfektionsbara gummi-
membran for injektioner in 1 infusionssystem (Kategori II).

* Tunnellera central venkateter, alternativt anvind implanterbar
subkutan venport, vid berdknad lang behandlingstid (> en méa-
nad) (Kategori II).

* Byt tryckgivare/flush for engangsbruk i samband med kran-
och slangbyte (Kategori II).
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Vardrelaterade pneumonier
Christina Ahrén och Christina Agvald-Ohman

Inledning
Lunginflammation (pneumoni) kan definieras som en infektios pro-
cess 1 lungviavnaden. Av praktiska skil skiljer man pa samhéllsfor-
varvad pneumoni och vardrelaterad pneumoni, dar insjuknandet ar
en foljd av vard pa sjukhus eller annan vardinrdttning. Den defini-
tion som 1 regel anviands for vardrelaterad pneumoni ar, att lungin-
flammationen ska debutera 48 timmar eller mer efter det att patien-
ten kommit in till en vardinrittning. Patienten féar inte heller vara
smittad med den aktuella patogenen vid ankomsten till sjukhuset.

Intensivvardspatienter, sirskilt respiratorvardade, I6per en patag-
ligt 6kad risk att utveckla lunginflammation. En 6-21-faldigt for-
ho6jd risk jamfort med Ovriga patienter har noterats i olika studier (1,
2). Det har lett till att man infért begreppet ventilatorassocierad
pneumoni (VAP). Man skiljer ofta pa tidig VAP, s.k. “early onset
VAP”, som debuterar upp till fyra dagar efter intubering, och sen
VAP, s.k. ”late onset VAP”, som debuterar mer dn fyra dygn efter
intubation.

Vardrelaterade aspekter pa tuberkulos, legionella, aspergillus och
SARS behandlas i separata kapitel.

Epidemiologi

Pneumoni ar den sjukhusforvirvade infektion som orsakar flest
dodsfall. En genomsnittlig dodlighet om 20-30 procent anges ofta,
men dodligheten varierar mellan olika patientkategorier (1, 3, 4).
For svart sjuka patienter har upp till 70 procents dodlighet rappor-
terats. Det dr vanligt att patienten inte far adekvat antibiotikaterapi
initialt (20-70 procent av fallen), vilket i flera studier har visat sig
bidra till den 6kade dodligheten och forlangda vardtiderna for dessa
patienter (2, 5).

Det finns fa svenska studier avseende epidemiologi, etiologi eller
prognos vid vardrelaterad pneumoni. Denna sammanstéllning
grundar sig darfor huvudsakligen pd data frdn amerikanska och
syd- och visteuropeiska studier, samt pa Center for Disease Con-
trol:s (CDC) riktlinjer for att forebygga vardrelaterad pneumoni (4).
Svérigheter att finna bra och enhetliga kriterier for att sikerstilla
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pneumonidiagnosen, medfor att epidemiologiska data varierar stort
mellan olika studier. Uppskattningsvis utgoér pneumoni 15 procent
av de vardrelaterade infektionerna; upp till 48 procent har beskrivits
for sjukhemspatienter. Lunginflammation dr ddrmed den nést van-
ligaste vardrelaterade infektionen.

De viktigaste riskfaktorerna for vardrelaterad pneumoni ér, for-
utom respiratorvard, tidigare behandling med antibiotika samt an-
nan underliggande sjukdom. Exempel pd detta dr patienter med
KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom) eller annan kronisk lung-
sjukdom. Efter operation eller trauma drabbas cirka 17 procent res-
pektive 7 procent av patienterna av pneumoni. De som genomgatt
thorax- eller abdominal kirurgi, eller som adragit sig trauma mot
thorax eller huvud, ar sarskilt utsatta. De som lider av neurologiska
sjukdomar med nedsatt svaljningsformaga och/eller hostreflex, lik-
som patienter med sankt medvetandegrad, har en 6kad aspirations-
risk och dirmed Okad risk for att utveckla pneumoni. En 6kad inci-
dens, oberoende av vardtid, forekommer ocksa med okande alder,
upp till 1,7 procent vid >70 érs alder (3, 4, 6).

Respiratorvard utgor en pataglig risk, och upp till 80 procent av
de vardrelaterade pneumonierna ar forenade med sddan behand-
ling. Inom intensivvarden dr pneumoni den vanligaste vardrelate-
rade infektionen. Frekvensen varierar mellan 20 och 70 procent,
beroende pad patientkategori och typ av intensivvardsavdelning
(IVA). T National Nosocomial Infection Surveillance-systemet i
USA (NNIS), dar CDC registrerat vardrelaterade infektioner sedan
1992, utgér pneumoni cirka 27 procent av infektionerna pa IVA for
vuxna (7). I den europiska EPIC-studien (8) var motsvarande siffra
47 procent.

For att fa en mer rattvisande bild av hur vanligt VAP ir, anges
idag allt oftare antalet fall av VAP i relation till antalet respirator-
dygn pa en enhet. Lagst frekvens dr det pa barn/neonatal-IVA, dar
NNIS anger 2,9 fall av VAP/1 000 patientdagar i respirator. For
vuxen-IVA med traumapatienter ar frekvensen 15,1. S& hoga siffror
som 34,4 fall/1 000 patientdagar har beskrivits hos svart sjuka pa-
tienter pa brannskadeenheter (4, 6).

Enligt internationella studier 6kar vardtidens langd i genomsnitt
6-10 dagar vid VAP (3, 4, 9, 10). Ar 2004 kostade ett dygn pa en
svensk intensivvardsavdelning (IVA) cirka 35 000 SEK, vilket skulle
innebira att en VAP medfor en 6kad kostnad med mellan 210 000
och 350 000 kronor.
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Mikrobiologisk etiologi

Manga av de studier som gjorts for att faststdlla vilka mikroorganis-
mer som orsakar lunginflammation, ger varierande och ibland mot-
sdgelsefulla resultat. Detta kan delvis forklaras med att de kliniska
diagnoskriterierna for pneumoni ar relativt ospecifika, men ocksa
med att det saknas metodik som kan utgdra ”golden standard” for
mikrobiologisk diagnostik. Det dr svart att f4 bra provmaterial fran
luftvidgarna. Det kan ocksa vara svart att fran ett odlingssvar sér-
skilja bakteriell kolonisering av luftvigarna fran faktisk infektion.
Det ar ofta som diagnostik for virus, mycoplasma, chlamydia, legio-
nella och anaeroba bakterier saknas helt i studierna. Vilka patoge-
ner som pavisas varierar med flera faktorer, som de undersokta pa-
tienternas alder och hilsotillstdnd och inte minst pagaende antibio-
tikabehandling. Arstid for undersdkningen, typ av sjukhus och
vardavdelning som studerats och t.o.m. sjukhusets geografiska lage
styr vilka resultat man far (1, 3, 4).

Forutsatt att de vardhygienska rutinerna inte brister, orsakas de
bakteriella pneumonierna huvudsakligen av bakterier som finns i
patientens egen flora. Det innebir for de flesta patienter att infektio-
nen orsakas av samma patogener som orsakar samhallsforvarvad
pneumoni, d.v.s. pneumokocker, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis och Staphyloccocus aureus (1, 3, 4) Vid tidig VAP har
patienten ofta aspirerat bakterier fran den egna 6vre luftvigsfloran
1 samband med intubationen. Saledes orsakas ocksd denna typ av
pneumoni av ovanstidende bakterier, samt dessutom av gramnegati-
va tarmbakterier sdsom enterobacter, Klebsiella pneumonie och E.
coli. Vid sent debuterande VAP dominerar mer antibiotikaresistenta
bakterier, som P. aeruginosa, acinetobacter, enterobacter och meti-
cillinresistenta S. aureus (pa sjukhus med stor forekomst av
MRSA).

Globalt sett domineras etiologin vid VAP av S. aureus, 10-20 pro-
cent, och pseudomonas, 5-30 procent (3). Studier saknas for att
man ska kunna bedéma om sa ar fallet dven i1 Sverige, men mycket
talar for att pseudomonasinfektioner dr mindre vanliga hos oss dn
utomlands. Likasa dr infektioner med multiresistenta bakterier fort-
farande ovanliga (11). Infektioner med flera olika bakterier beskrivs
1 upp till 40-50 procent av fallen i vissa studier (12). P4 senare ar har
man noterat en 0kad andel av grampositiva bakterier och svamp
bland vuxna. Hos nyfodda barn orsakar dven grupp B-streptokock-
er (GBS) pneumoni. Om opportunister (vanligen inte sjukdoms-
framkallande) som koagulasnegativa stafylokocker (KNS), alfa-
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streptokocker och enterokocker orsakar pneumoni dr kontroversi-
ellt (3, 4, 6). En forsdmring av patienternas kliniska bild har pavisats
nar dessa bakterier forekommit i signifikanta tal i odlingsprov (13).

Hur ofta vardrelaterade pneumonier orsakas av virus ar till stor
del okdnt. Nér incidensen av luftvigsvirus ar hog ute i samhallet,
som under influensa- och respiratory syncytial (RS) virus-sdsong,
tar patienter, anhoriga och personal med sig smittan in pa sjukhu-
sen. Under sdsongen utgér RSV-infektioner ett siarskilt problem pa
avdelningarna for de yngsta barnen. Mycket talar for att dven ade-
novirus sprids pa sjukhus (4).

Hos patienter med nedsatt immunforsvar okar risken for vardre-
laterad pneumoni orsakade av mer ovanliga patogener, t.ex. Pneu-
mocystis jiroveci, candida, cytomegalovirus (CMV) m.fl. herpesvi-
rus. For patienter med grav nedsittning av immunforsvaret, sarskilt
for dem som genomgatt benmargstransplantation samt organtrans-
plantation (frdmst lung- och hjarttransplantation), utgoér miljosmit-
ta med legionella eller aspergillusarter en sarskild risk (3, 4).

Lunginflammation hos vardtagare pa sjukhem och dldreboende
orsakas framst av bakterier som tillhor den normala luftvigsfloran
(t.ex. pneumokocker, haemophilus, moraxella). Aven gramnegativa
tarmbakterier och S. aureus kan vara orsak till lunginflammation
hos dessa patienter, sirskilt hos dem med andra underliggande sjuk-
domar och aterkommande antibiotikabehandling. Man bor ocksa
ha legionella i dtanke, sarskilt vid fall i omgivningen. Lokala utbrott
orsakade av mykoplasma, chlamydia och influensa m.fl. luftvagsvi-
rus har ocksa rapporterats fran sjukhem (4).

Diagnostik

Den kliniska diagnosen grundas i regel pd att nytillkomna infiltrat
kan pavisas pa lungrontgen, tillsammans med antingen feber, aus-
kultationsfynd, hosta, dyspne, varigt luftvigssekret, 6kat syrgasbe-
hov eller leukocytos (1, 4). Det finns dock ett antal sjukdomstill-
stand med likartad bild, t.ex. lungemboli, atelektas, aspiration med
atféljande kemisk pneumonit, uremi, toxiska manifestationer av 1a-
kemedel och adult respiratory distress syndrome (ARDS). En diag-
nostik baserad pa endast kliniska fynd riskerar darfor att overdiag-
nostisera pneumoni och sarskilt VAP (1, 14). For att 6ka den diag-
nostiska traffsdkerheten introducerade Pugin och medarbetare ett
poéangsystem (CPIS; Clinical Pulmonery Infectious score) i borjan
av 1990-talet (15). CPIS baseras pa fyra kliniska kriterier (feber, leu-
kocytos/peni, typ av luftvigssekret, syresittningsforméga), lung-
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rontgenfynd samt mikrobiologiska fynd vid bronkeoalveolir lavage
(BAL). CPIS-registrering anvinds dessutom alltmer for att félja be-
handlingsférloppet hos en patient, vilket har medfort att onddig
antibiotikabehandling vid misstinkt lunginflammation kan begrin-
sas (16, 17).

Den mikrobiologiska diagnostiken tenderar att overskatta fore-
komsten av pneumoni i lika hog grad som den kliniska diagnosti-
ken. Det ar emellertid angeldget att forsoka na en mikrobiologisk
diagnos vid misstanke om vardrelaterad pneumoni. Kunskap om
etiologi och resistensmonster medfor att antibiotikabehandlingen
kan optimeras och att onddig anvindning av bredspektrumantibio-
tika kan begriansas. Dessutom finns det risk for att man, i avsaknad
av mikrobiologiska data, missar andra behandlingsbara tillstind
om den kliniska och rontgenologiska bilden felaktigt tolkas som en
pneumoni (1, 3, 18, 19).

En sidker bakteriologisk diagnos kan man fa om odlingar fran
blod eller pleura ar positiva, vilket ar fallet i bara 5-10 procent av
fallen vid vérdrelaterad pneumoni. Nasopharynx (NPH)-odling
kan trots relativt god kanslighet, &tminstone vad géller pneumo-
kocker, inte rekommenderas p.g.a. den daliga specificiteten — och
sarskilt inte betrdffande sma barn. Positiv antigentest for pneumo-
kocker eller legionella 1 urin talar starkt for infektion med dessa
bakterier, men negativt resultat utesluter inte infektion. Sputum-
odlingar dr svirbedomda p.g.a. risken for fororening av bakterier
som koloniserar de 6vre luftvidgarna (20).

Vid bakteriell pneumoni hos en patient med tracheostomi kan
patogenen i regel isoleras vid odling pa trachealsekret, varfor en ne-
gativ trachealodling i princip innebér att man kan avskriva misstan-
ken om bakteriell pneumoni for stunden. Vid fynd av bakterier
kvarstar problemet att skilja p& kolonisering och faktisk infektion.
Genom att man kvantifierar médngden bakterier som isoleras, kan
fyndens kliniska relevans 6ka. Med en signifikansniva pa >10° bak-
terier/ml kan man na en sensitivitet och specificitet pa cirka 75 pro-
cent (1).

Det finns mer dn tva decenniers erfarenhet av invasiv diagnostik
med odlingar pa luftvigssekret, som tagits via bronkoskop med
”skyddad borste” och/eller bronchoalveolart lavage (BAL). Med en
niva for klinisk signifikans pa >103 bakterier/ml, har odling pa
”skyddad borste” en specificitet pa cirka 90 procent. En néstan lika
hog specificitet nds med odling pA BAL nér signifikansnivan >10*
bakterier/ml anvinds (1). Om man vid direktmikroskopi av BAL
pavisar bakterier 1 >5 procent av de vita blodkropparna 1 provet,
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talar detta starkt for bakteriell pneumoni (21). Trots detta kan le-
dande auktoriteter paA omradet fortfarande inte enas om huruvida
dessa metoder bor anvindas rutinmassigt eller inte. De ar dyra att
genomfora och kan dessutom vara belastande for patienten. ”Blind
borste” och "mini-BAL”, d.v.s. motsvarande prov tagna utan att
man anviander bronkoskop, dr ldttare och billigare att ta men har
inte utvarderats pé ett Overtygande sitt i nagra studier (1, 4).

For diagnostisering av influensa, RS-virus och adenovirus an-
véands i regel sekret, som man aspirerar fran nasopharynx for direkt
pavisning av virusantigen och/eller PCR. Metoderna fungerar val
och har 1 princip ersatt tidigare serologisk metodik. Odling av virus
gors alltmer sillan.

Hos patienter med grav immunsuppression didr opportunister
kan misstdnkas, krdvs i regel invasiv diagnostik, som omfattar bak-
terier, virus och svamp, for att bekrifta diagnosen.

Infektionsforsvaret 1 luftvigarna

Hos en frisk person dr de nedre luftvigarna normalt sterila. Den
mucocilidra transporten i kombination med hostreflex och det lo-
kala infektionsforsvaret, utgor ett mycket gott férsvar mot smittam-
nen som nar de nedre luftvidgarna. Cilierade celler, gobletceller och
subepiteliala kortelceller bildar en mucocilidr barriir mot mikroor-
ganismer. Alveolerna saknar dessa celler men ar i gengéld kladda
med alveoldra makrofager som kan fagocytera de patogener som
undkommit den mucocilidra transporten. Lokalt producerade anti-
kroppar, komplement, kemotaktiska faktorer och cytokiner bistar
de alveoldra makrofagerna. Vid kraftigare inflammatoriskt svar re-
kryteras dven leukocyter fran blodbanan.

En nedsatt mucocilidr transport, resulterande 1 sekretstagnation
och alveolir hypoxi, medfor ett forsdmrat lokalt forsvar mot pato-
gena organismer. Av de faktorer som paverkar lungférsvaret nega-
tivt, bor man niamna leukopeni, komplementbrist, IgG-brist och
forsamrad makrofagfunktion (22). Forsamrad makrofagfunktion
forekommer bl.a. hos rokare och alkoholmissbrukare, vid acidos,
uremi, cancer, immunsupprimerande behandling och vid vissa vi-
rusinfektioner som HIV.
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Patofysiologi

Smittvigar

Att bakterier fran oropharynx, trachea och/eller magsick dras ned
i lungorna, anses vara den viktigaste smittvigen for vardrelaterad
pneumoni (1, 4). Hematogen smitta som sprids till lungorna, t.ex.
fran en infekterad intravends infart, 4r en mer sillsynt orsak. Inand-
ning av bakterieférorenad aerosol frin medicinsk apparatur var forr
en pataglig smittvag. Tack vare att effektiva smittforebyggande at-
girder infOrts, har denna typ av smitta i princip forsvunnit. Miljo-
smitta via inandade aspergillussporer eller legionellaférorenad vat-
tenaerosol utgdér dock en risk for patienter med gravt nedsatt im-
munforsvar. Nar det géller virus utgor inandning av virusbeméangd
aerosol och direktinokulation av slemhinnor med infekterat luft-
vagssekret, viktiga smittvagar. Dartill kan direkt och indirekt kon-
taktsmitta via fororenade hinder, och inte minst handskar samt in-
strument, slangar etc., bidra till den férdndrade koloniseringsfloran
i luftvdgarna som ses hos patienter som vardas pa sjukhus.

Aspiration

Mikroaspiration av sekret fran de ovre luftvigarna och svalget fore-
kommer mycket ofta dven hos helt friska personer (23). Uppskatt-
ningsvis sker mikroaspirationer nattetid hos 50-70 procent av alla
friska personer. Aven mycket smé aspirationsvolymer blir en belast-
ning for lungforsvaret. Aspiration av 0,1-1ul 6vre luftvigssekret
(innehaller 107-108 bakterier/ml) medfor att en bolus pa cirka 10 000
bakterier nar de nedre luftvigarna. Risken for aspiration av sekret
fran orofarynx respektive magsick okar vid sinkt medvetandegrad,
nedsatt hostreflex, dalig sviljningsfunktion och gastroeosophageal
reflux. Dessa tillstind drabbar sjuka patienter inte bara p.g.a. un-
derliggande sjukdom, utan ocksa p.g.a. de behandlingar som de ut-
satts fOr, t.ex. ventrikel- och enterala sonder. Intubering skyddar inte
mot aspiration eftersom det ar vanligt med ldckage av sekret mellan
kuff och trakealvigg.

Kolonisering

Under en sjukhusvistelse fordndras luftvigsfloran hos uppemot
hélften av alla patienter. Luftvdgarna och i vissa fall magséck kolo-
niseras av bakterier som inte tillhor deras normala bakterieflora,
bl.a. gramnegativa tarmbakterier. Koloniseringen foregar s gott
som alltid uppkomsten av pneumoni. Den ar beroende av en rad
faktorer dir underliggande sjukdom, immunstatus och tidigare
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antibiotikabehandling anses som viktigast. Det dr koloniseringen av
oropharynx och trachea som framst anses bidra till pneumoni. Man
diskuterar om det har nigon betydelse for uppkomsten av pneu-
moni att ventrikeln koloniseras av tarmbakterier, och det idr sanno-
likt sa i vissa fall (1, 3, 4).

Hos patienter med tracheostomi binder bakterierna till tracheal-
epitelet men dven till tubens in- och utsida. De producerar glyko-
kalyx sa att en biofilm bildas ldngs med tuben. Biofilmen skyddar
bakterierna mot savil antibiotika som det lokala infektionsférsva-
ret. Vid manipulering kan bakterieaggregat lossna och embolisera
ned i luftvigarna. De mikroorganismer som introduceras via tub
och tracheostoma undgar dessutom infektionsforsvaret 1 de Gvre
luftvigarna. I en nyligen genomford svensk studie kunde man se att
majoriteten av de patienter som varit intuberade > tre dagar var
tungt koloniserade av bakterier i de nedre luftvigarna (24). Koloni-
seringen Okade i de flesta fall med tiden. Vissa bakterier, t.ex. S.
aureus och P. aurigenosa, isolerades primart i trachea.

Forebyggande atgéirder

Vardrelaterad pneumoni bor forebyggas pa flera olika nivaer. De vik-
tigaste hornstenarna ar att patienten mobiliseras och far aktiv and-
ningsgymnastik och smartlindring, samt att basala hygienrutiner
uppratthélls. Det dr ocksa viktigt att isolera patienter med multiresi-
stenta bakterier, och att vidta effektiva atgiarder for att kontrollera
exogena patogener som legionella, aspergillus, mykobakterier och
luftvagsvirus. Kontinuerlig registrering och uppfoljning av vardrelate-
rade infektioner motsvarande t.ex. NNIS 1 USA, ar viktigt. Att upp-
ratta evidensbaserade riktlinjer for att forebygga vardrelaterad pneu-
moni dr ocksa betydelsefullt. Likasa ar det vdsentligt med riktad ut-
bildning av personal och nedskrivna lokala rutiner for vard av patien-
ter som respiratorbehandlas. Samtliga dessa atgarder har klart visat
sig minska forekomsten av vardrelaterad pneumoni (1, 2, 4, 25).

For att forebygga lokal kolonisering av patogener har en rad at-
girder provats (1, 4). Att applicera antibiotika lokalt i munnen, att
skolja munnen med klorhexidin och ge frekvent munvard med anti-
septika, 4r metoder som har anvénts for att minska kolonisering av
de ovre luftviagarna. For att motverka pseudomonaskolonisering
har man provat profylaktisk inhalation med colistin. Man har kun-
nat visa pd minskad pneumonifrekvens, men ytterligare studier
krivs for att bevisa dessa atgarders viarde och kostnadseffektivitet.
Det gar inte heller att undvika kolonisering av luftvigarna genom
att ge profylaktisk parenteral antibiotikabehandling.
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I slutet av 1980-talet introducerades ett nytt ’lokalbehandlings-
koncept”, som bygger pa att en kombination av flera, helst icke ab-
sorberbara, antibiotika appliceras i munhdla och tarmkanal, s.k.
”selektiv dekontamination av digestionskanalen”, SDD (26). Flera
studier har visat att antalet pneumonifall minskar, men trots uppre-
pade studier, inklusive metaanalyser, 4r SDD fortfarande en kontro-
versiell behandlingsform (4, 26-28). Att anvinda SDD kan dock
vara forsvarbart nar det giller utvalda patientkategorier; samtidigt
maéste behandlingen vdgas mot risken for superinfektioner med
grampositiva bakterier och framselekterade resistenta gramnegativa
bakterier (1). Risken for en allmin resistensutveckling bor dven be-
aktas.

Magsarsprofylax med sucralfat istdllet for antacida och/eller his-
tamintyp 2 (H2)-blockerare, har resulterat i farre fall av lunginflam-
mation bland intensivvardspatienter (1, 28, 29). Risken for pneu-
moni maste vigas mot risken for en magtarmblédning, och H2-
blockerare har visat sig forebygga magblodning effektivare dn su-
cralfat. Sammantaget gor det att savil sucralfat som H2-blockerare
rekommenderas som magsarsprofylax till respiratorbehandlade pa-
tienter (1).

Att patienten far niring via enteral sond tidigt efter en bukopera-
tion minskar sannolikt risken for vardrelaterad pneumoni, tack vare
positiva effekter pa tarmrorlighet och nutritionsstatus. Naring via
enteral sond utgdr samtidigt en risk, eftersom den bidrar till en 6kad
bakteriekolonisering av ventrikeln och till en 6kad risk for aspira-
tion. For att komma till riatta med detta har man prévat att géra
véllingarna sura, mata patienten intermittent och hoja singens hu-
vudinda, men inga entydiga resultat har uppnatts. Perkutan enteral
gastrostomi (PEG) minskar sannolikt risken for uppatstigande ko-
lonisering respektive aspiration frdn magsicken jimfort med ente-
rala sonder, men har inte visat sig kunna paverka forekomsten av
pneumoni (1, 4).

For patienter i respirator har man kunnat visa att faststillda ruti-
ner for sedering och for urtrdning fran respirator minskar inciden-
sen av pneumoni (31). Intubation via nasan bidrar till uppkomsten
av vardrelaterad maxillarsinuit, med 6kad risk for att dessa patoge-
ner dras ned i de nedre luftvigarna. Intubation via munnen ar dér-
for att foredra. Det pagér studier med tuber som har en beldggning
av silver for att motverka att tuben koloniseras av bakterier. Tuberna
ar dyra, och flera utviarderingar krivs innan de kan tas i bruk. Spe-
ciella trachealtuber med maojlighet till kontinuerligt sug ovanfor kuf-
fen (subglottisk aspiration) har visat sig kunna minska incidensen
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av tidig VAP, och dven senareldgga debuten av sen VAP, dock utan
att paverka dodligheten eller antalet dagar med respirator- eller in-
tensivvardsbehov (30,32)

Vid sugning av de nedre luftvigar har slutna sugsystem borjat
anviandas pa senare ar. Det saknas hallbara bevis for att de skulle
minska incidensen av VAP, men de kan minska risken for exogen
smitta till patienten och férorening av utrustning i patientens nirhet
(1, 4, 30).

Det ar viktigt att intubation och invasiv respiratorbehandling en-
dast ges pa korrekt och strikt indikation. Noninvasiv ventilation
(NIV), dar patienten istillet for att intuberas far andningsstod via
nasmask, ansiktsmask eller helhjdlm, kan vara ett alternativ for ut-
valda patientgrupper. Det har revolutionerat varden av t.ex. KOL-
patienter (1, 4, 19). Reintubation har visat sig vara en pataglig risk-
faktor for VAP (33). En noggrann utviardering bor séledes goras in-
for extubation/dekanylering. Genom att fukta inandningsluften med
hjalp av s.k. fuktvirmevixlare, eller kaskadbefuktare, samt genom
goda rutiner for desinfektion, har risken for férorening av respirator-
slangar kunnat minimeras. Bakteriefilter (HEPA-filter) pa utand-
ningssidan anviands ofta, trots att det saknas bevis for att bakteriefil-
ter behovs. Det finns inte heller bevis for att man behdver anvinda
bakteriefilter vid anestesi som utfors med dagligt byte av respirator-
slangar. Det ar inte visat att dessa filter minskar risken for vardrela-
terad pneumoni, diremot skyddar de respiratorn mot att fororenas
av likemedel vid inhalationsbehandling. Nér aktiv fuktning av luf-
ten krdvs finns numera virmning av respiratorslangarna, vilket gor
att risken for att kondens bildas i slangarna minskar vasentligt. En
vattenfilla hindrar dessutom vitska att rinna tillbaka till patientens
luftvagar. Risken for VAP minskar inte av tita byten av respirator-
slangar. Hos en och samma patient bor de i regel inte bytas oftare 4n
var sjunde dag om de inte ar synligt fororenade (1, 4).

Numera utgor saledes den apparatur som anvands till patienterna
mycket séllan en reservoar for infektiosa mikroorganismer, forutsatt
att rengoring och desinfektion utférs korrekt och att apparaterna
inte fororenas av kontaminerade hidnder eller motsvarande. Sterilt
vatten ska alltid anvindas till apparatur som har tilltrdde till patien-
tens nedre luftvigar. Savil destillerat vatten som kranvatten kan
innehalla bl.a. icke fermenterande gramnegativa stavar och legionel-
labakterier.
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Forebyggande atgiarder utifran

evidensgradering

Nedanstaende forslag till atgiarder utifran evidensgradering, ar del-
vis baserade pa de senaste riktlinjerna for prevention av vardrelate-
rad pneumoni fran CDC 2004 och American Thoracic Society 2005,
samt ett urval oversiktsartiklar. Dessa har kompletterats med atgar-
der hamtade fran svensk praxis.

Att forebygga kolonisering av smittiimne
* Konsekvent tillimpning av basala hygienrutiner vid all patient-
vard (Kategori I).

» Uppritta lokala skriftliga rutiner for profylax av vardrelaterad
pneumoni och se till att de dr kiinda av berdrd personal (Kate-
gori I).

* Sug inte de nedre luftvidgarna rutinmaissigt, utan bara nir storre
sekretmiangder ansamlats. Sug med steril kateter (Kategori I).

* For att forebygga stressutlost magsar hos respiratorbehandlade
patienter kan sucralfat eller histamin typ2-blockerare anvin-
das (Kategori II).

* Optimal nutrition bor efterstravas eftersom detta indirekt kan
motverka risken for bakteriell kolonisering av ventrikeln (Ka-
tegori II).

Att forebygga aspiration av smittiimne
* Ha om mojligt alltid huvudédndan pa patientens sing hojd med
30 grader (Kategori I).

* Non invasiv ventilation (NIV) bor anvandas for vissa speciella
patientgrupper istéllet for respiratorbehandling (Kategori I).

* Hall sederingsnivan s 1ag som mojligt pa respiratorbehandla-
de patienter for att mojliggéra god andningsvard, och anvind
urtrdningsprotokoll for att forkorta tiden i respiratorn (Kate-
gori )

» Kufftryck kontrolleras kontinuerligt och bor i normalfallet hal-
las mellan 25 och 30 mmHg (Kategori I).

* Anvindiforstahand orotracheal intubation och tuber/tracheal-
kanyler som mgjliggdr kontinuerlig subglottisk aspiration/eller
spolning (Kategori II).
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Sug upp sekretet ovanfor kuffen infor extubation/dekanylering
samt vid 6vriga tillfallen da kuffen hanteras. (Kategori II).

Optimera matningsrutinerna, genom sidolédge eller 30 graders
hojd huvudinda, for att minska risken for aspiration. Kontinu-
erlig tillforsel enteralt 1 20/24 timmar med retentionsmétning
och kontroll av sondldge infoér varje ny matningsperiod (Kate-
gori II).

Overvig matning via gastro- eller jejunostomi vid aterkom-
mande aspirationer (Kategori II).

Att forebygga inhalation av smittiimnen

Varda patienter med misstankt luftburen smitta (tuberkulos,
mycoplasma, kikhosta, luftvigsvirus) pa enkelrum (Katgori I).

Byt inte respiratorslangar oftare dn var sjunde dag. Byt vid syn-
lig fororening. Fuktviarmevéaxlare ska bytas varje dag. (Kate-
gori I).

Anvind system med uppvarmning av respiratorslangarna nir
aktiv fuktning av luften kréavs (Kategori I).

Rengor likemedelskoppar for nebulisator/inhalationsutrust-
ning med rengéringsmedel och vatten efter anvindningen.
Skolj efterat med sterilt vatten eller sprit (70 procent). Nebuli-
satorn/inhalationsutrustningen desinfekteras en ging/dygn och
efter varje patient. (Kategori I1.)

Fristaende utrustning for inhalationsterapi (Pari, Bird, Bennet
m.fl.) byts och desinfekteras efter varje patient eller en ging
om dagen om den anvinds till en och samma patient (Kate-
gori II).

z&tgéirder som stoder patientens lungforsvar

Ge effektiv smartlindring och hjalp med andnings- och host-
teknik, samt efterstriva tidig mobilisering, for att motverka
atelektaser och sekretstagnation (Kategori I).

Minska, om mdjligt, eventuell immunsuppressiv behandling,
och overvag granulocytstimulerande behandling vid leukopeni
(Kategori I).

Anvind inte antibiotikaprofylax rutinmissigt for att féorsoka
forhindra vardrelaterad pneumoni (Kategori I).
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+ Aktiv insulinterapi bor tillimpas for att undvika hyperglykemi
(Kategori I).

* Blodtransfusion bor i gorligaste man begransas och anvand-
ning av leukocytfattigt erythrocytkoncentrat bor évervigas for
utvalda patientkategorier (Kategori I).

* Influensavaccin och pneumokockvaccin bor ges i enlighet med
Socialstyrelsens allmdnna rekommendationer (Kategori II).
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Vardrelaterade gastroenteriter

Rolf Lundholm Agneta Samuelson och Catarina Aneman

Inledning

Med vardrelaterad gastroenterit avses en akut infektios magtarm-
sjukdom hos en patient/vardtagare och/eller person i vardpersonalen,
dar inkubationsperiodens 1dngd gor det sannolikt att personen smit-
tats under vardtiden, och dir de epidemiologiska sambanden ar tyd-
liga. Det ar alltid viktigt att overvidga om diarré och/eller krikning
hos en patient beror pa en infektion eller inte. En patients grundsjuk-
dom, stralbehandling eller likemedel, t.ex. laxantia eller antibiotika,
kan ocksa orsaka symtom som diarré, illaméende och krikning.

Vérdrelaterade infektioner i magtarmkanalen ar inte sa vanliga,
men blir ett problem nir gastroenteritutbrott i samhallet sprids till
véarden.

I Sverige ar virus den helt dominerande orsaken till gastroenterit-
utbrott. Sedan 2003 rapporteras alla laboratoriefynd av gastroente-
ritvirus till SMI direkt fran laboratorierna i Sverige. Aven de kli-
niska fallen och sjukdomsutbrotten pa de olika svenska sjukhusen
registreras och rapporteras kontinuerligt till SMI. Frekvensen har
varierat, med toppnoteringar vintern 2002-2003, da en ny stam av
norovirus borjade spridas.

Tarmflora

Den normala tarmfloran innehéller upp till 500 olika bakteriearter.
Dessa lever 1 symbios med varandra och utgor en del 1 det ospecifika
infektionsforsvaret, bl.a. genom att bilda mjolksyra och olika fett-
syror. Sjukdomsalstrande bakterier hindras dirmed frén att etablera
sig i tarmen.

Magsickens saltsyra har en bakteriedodande effekt som minskar
bakterietalet i svald saliv och féda. I tunntarmens 6vre del (duode-
num) finns 10*-10° bakterier/ml, huvudsakligen mjélksyraproduce-
rande arter. Bakterieantalet 0kar successivt genom hela tunntar-
men, for att i dess nedre del (distala ileum) vara 10’-10® bakterier/ml.
Huvuddelen av bakterierna dr anaeroba. I tjocktarmen 6kar bakte-
rietalen ytterligare till 10''-10'2 bakterier/gram avforing. Over 99
procent dr anaerober, medan den vanligaste fakultativt aeroba stav-
bakterien Escherichia coli utgor cirka en procent (1).
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Den normala tarmfloran kan rubbas genom behandling med
antibiotika, steroider och stralning, samt vid tumdérsjukdomar och
operationer i magtarmkanalen. Det finns data som visar att enteral
naringstillforsel efter bukoperationer ger en lagre frekvens septiska
komplikationer 4n parenteral tillforsel (2). Detta kan tolkas som att
en normal tarmflora hindrar sjukdomsalstrande bakterier frdn att
passera tarmslemhinnan.

Bland de bakterier som inte tillhér den normala tarmfloran, men
som kan ge sjukdom, klassas infektioner med salmonella, shigella
och campylobakter som allméinfarliga 1 smittskyddslagen medan
yersiniainfektioner 4r anmélnings- och smittsparningspliktiga.

Sjukdomsframkallande bakterier

Salmonella

Av tradition skiljer man pa infektioner som & ena sidan orsakas av
Salmonella typhi och S. paratyphi och a andra sidan Ovriga s.k. sal-
monelloser/salmonellainfektioner. De forstndmnda ger invasiv in-
fektion (septikemi) med allmdnpaverkan. Magtarmsymtomen kan
vara relativt sett milda. De 6vriga salmonellorna (6ver 2 000 olika
serotyper) ger diremot diarré som frimsta symtom. Smittdosen for
S. typhi har ocksa ansetts vara betydligt mindre dn for andra salmo-
nellaarter. Laga smittdoser (mindre dn 1 000 bakterier) finns dock
beskrivet for flera andra salmonellaarter (3). Salmonelloser kan
aven orsaka bakteriemi/septikemi i vissa fall.

Enligt Smittskyddsinstitutets sammanstilling anmaéldes i genom-
snitt 4 170 salmonellainfektioner om aret under perioden 2000—
2004. Av de drabbade hade 17 procent smittats i Sverige (4). Enstaka
fall av smittspridning fran person till person har rapporterats genom
aren (SMI, Epid.avd., pers medd.) Salmonellainfektioner kan ib-
land te sig som matforgiftningar. Detta giller nar smittdosen ar hog.
Inkubationstiden blir da nagra timmar (tabell 1). Vid litet antal bak-
terier forldngs inkubationstiden.

De flesta utbrotten av salmonella pa vardinrattningar ar livsmed-
elsburna. Sekundérfall 4r ovanliga (5, 6).

Shigella

Shigella ger akut infektios enterit. Sjukdomen kallas ibland for bak-
teriell dysenteri eller “rédsot”, och ska inte forviaxlas med amobady-
senteri, som orsakas av Entamoeba histolytica. Symtomen pa sjuk-
domen dr vattentunn diarré, ibland blodig, kramp i buken och
trangningar. Insjuknandet kan vara férenat med feber och muskel-
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vark. Shigella ger ndstan aldrig upphov till septikemi. En 1ag infek-
tionsdos (mindre 4n 1 000 bakterier) kan ge sjukdom. Direkt sprid-
ning manniskor emellan via kontaktsmitta, s.k. sekundarfall, ar
darfor mojlig.

Under perioden 2000-2004 diagnostiserades i genomsnitt 451 fall
av shigellainfektion om é&ret 1 Sverige; av de insjuknade hade cirka
13 procent smittats i Sverige (4). Det vanligaste inhemska smitta-
gens var Shigella sonnei. Shigella ger ytterligt sdllan upphov till
spridning inom varden. Nagra enstaka rapporter finns som beskri-
ver sjukdomsutbrott bland nyfédda barn (7, 8) och personer som
vardades pa institution (9-11).

Yersinia enterocolitica
Y. enterocolitica (i Sverige vanligen serotyp 0:3) kan orsaka infektio-
ner som kan ta sig manga kliniska uttryck, sdsom diarré, buksmar-
tor, feber, erythema nodosum, arterit. Vanligtvis handlar det om
sporadiska fall, men dven yersinia-utbrott har beskrivits. Ar 2004
noterades en 0kning av antalet diagnostiserade fall av yersinia i Sve-
rige till totalt cirka 800 fall, varav cirka 550 inhemska (4).
Vérdrelaterad spridning av yersinia har endast rapporterats i tva
fall (12, 13). I den ena rapporten iakttogs spridning fran en 9-arig
flicka med buksmairtor och diarré till sex personer bland personalen
pa de tva avdelningar dar hon vardades (12). Den andra studien
beskriver tva patienter som spred infektion till nio andra sjukhus-
vardade patienter. Person-till-person-kontakt ansags i studien vara
den troliga spridningsvagen (13).

Campylobacter

Campylobacter dr en av de vanligaste orsakerna till bakteriell gast-
roenterit. C. jejuni dr helt dominerade i campylobacter-familjen,
men ocksa andra campylobacterarter kan ge magtarmsymtom hos
méanniskor. Smittan 6verfors ofta till manniskor genom otillrackligt
uppvarmda eller smittade fododmnen. En sirskild risk for smitt-
spridning finns vid hantering och tillagning av fagelkott. Aven opas-
toriserad mjolk och férorenat dricksvatten har orsakat utbrott av
campylobacterenterit. I genomsnitt anméldes 7 489 infektioner om
aret under perioden 2000-2004. Av patienterna hade 34 procent
smittats i Sverige (4).

Vardrelaterad spridning av campylobacter 4r mycket ovanligt.
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Helicobacter pylori

Helicobacter pylori kan kolonisera ventrikel/duodenum hos ménnis-
kor. Sannolikt sker denna kolonisering tidigt i livet. Bakterien kan
orsaka gastrit och duodenalsar. Hur smittspridningen gér till 4r inte
helt klarlagt, men oral smitta mellan personer har foreslagits (14). I
sjukhusmiljon har spridning av H. pylori via endoskop dokumente-
rats i fyra fall ( 15, 16). Nagot vardhygieniskt problem i dvrigt utgor
inte Helicobacter pylori.

Escherichia coli

Theodor Escherich isolerade mikroorganismen, som sedan fick bara
hans namn ar 1885. Fran borjan betraktades E. coli som en icke
sjukdomsframkallande bakterie som var vanlig i tarmen hos savil
minniska som djur. I slutet av 1940-talet och borjan av 1950-talet
kunde man visa att vissa serotyper av E. coli kunde vara tarmpato-
gena, och begreppet enteropatogena E. coli (EPEC) etablerades.
Med 6kad kunskap har man kunnat identifiera ytterligare grupper
av tarmpatogena FE. coli. De mest kinda, utéver EPEC, dr enterohe-
morragiska E. coli (EHEC), enteroinvasiva E. coli (EIEC), entero-
toxigena E. coli (ETEC) samt enteroaggresiva E. coli (AeggEC).
ETEC anses vara en viktig orsak till diarrésjukdomar under turist-
resor.

EHEC har fatt en sirstillning och inférdes som allminfarlig
sjukdom i smittskyddslagen, da man p& 1980-talet upptickte att
vissa E. coli-stammar bildar verocytotoxin och kan ge upphov till
diarré, hemorrhagisk colit och hemolytiskt uremiskt syndrom (HUS)
(17). Dessa kolistammar har sitt ursprung hos nétboskap, men kan
spridas till manniskor via opastdriserad mjolk och kottprodukter,
men dven fororenat vatten och direktkontakt med kreatur. I Sverige
har det visat sig att 1,2 procent av ndtboskapen bar pa EHEC O157,
den dominerande serotypen vid storre utbrott. Aven andra seroty-
per kan ge sjukdomen, t.ex. 0121, 026 och O103. I Sverige rappor-
terades 137 fall av EHEC ar 1997. Darefter har trenden varit sjun-
kande med 80 rapporterade fall 2003; 71 procent av de insjuknade
hade smittats i Sverige. Frdn 2004 omfattar anméilan alla serotyper
varfor anmalda fall 6kat till 182 for 2004 (4).

Fran vardhygienisk synpunkt dr tarmpatogena kolibakterier ett
litet problem 1 Sverige. Vardrelaterad smittspridning ar sallsynt,
men person-till-person-spridning i vardmiljé finns beskriven (17,
18). Aven ett mojligt fall av laboratoriesmitta finns beskrivet (19).
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Clostridium difficile

Studier av orsaken till pseudomembrands kolit visade pa Clostridi-
um difficile som betydande patogen. Det visade sig att C. difficile,
forutom pseudomembrands colit, 4&ven kunde orsaka diarré. Patoge-
netiskt identifierades tva olika toxiner som producerades av C. dif-
ficile, ett enterotoxin (toxin A) samt ett cytotoxin (toxin B) (20).
Diarré i samband med antibiotikabehandling (antibiotikaassocie-
rad diarré, AAD) orsakas till cirka 20 procent av C. difficile-toxiner.
En forklaringsmodell dr att antibiotikabehandlingen rubbar den
normala tarmfloran sa att befintliga clostridier kan véxa till och ge-
nom sina toxiner ge kliniska symtom. Symtom vid Clostridium dif-
ficile-diarré ir vattnig, illaluktande, ibland blodblandad diarré. Aven
krampartade buksmartor forekommer. Diagnosen stélls genom pa-
visande av toxin i avféringen (faeces).

C. difficile ar en anaerob, sporbildande, grampositiv stavbakterie
som kan pavisas i avforingen hos i genomsnitt tva procent av alla
friska vuxna. Hos friska sméa barn, liksom aldringar, kan hogre ba-
rarfrekvenser pavisas (21, 22).

Vérdrelaterade utbrott av C. difficile finns beskrivna bland flera
olika patientgrupper och pa flera olika typer av vardavdelningar:
uremiker (23), ortopedi (24, 25), kirurgi (24) hematologi (26), lik-
som dven “vanliga” vardavdelningar (27, 28) och i langvarden (29—
31). I tva svenska prospektiva nationella studier bekréftas att C.
difficile ar ett problem i varden (32, 33). I de flesta studier anser man
att det handlar om vardrelaterad smittspridning via avforing, men
smittvigarna ar svara att dokumentera. En vanlig smittvag ar tro-
ligtvis dven har den indirekta kontaktsmittan, t.ex. via personalens
hander, handskar eller foremal.

Den sannolikt viktigaste orsaken till symtomen &r att patientens
egna difficile-bakterier som koloniserar tarmen, forokar sig i sam-
band med att bakteriefloran rubbas, exempelvis vid antibiotikabe-
handling, och bildar toxin, vilket orsakar symtom fran tarmen (34,
35). De flesta patienter med Clostridium difficile i tarmen ar sym-
tomfria, och for dessa symtomfria barare finns inga restriktioner,
och de behover heller inte behandlas.

En ny, mer aggressiv variant av C. difficile har borjat spridas i
varden. Rapporter fran Europa, USA och Kanada i slutet av 2005
beskriver en 6kande andel svar sjukdom vid C. difficile-associerad
diarré. Denna svarare symtombild tycks vara kopplad till en speciell
stam av C. difficile, som bl.a. utméarks av resistens mot fluorokinolo-
ner. Den 6kade virulensen ar kopplad till en féridndrad regulatorgen
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for toxinproduktion, som gor att stammen producerar 20 ganger
mer toxin dn normala stammar. Den nya stammens genom har be-
skrivits och fatt beteckningen NI/NAP1 eller NAP1/027. Riskfakto-
rer for att drabbas av allvarlig sjukdom ar alder over 65 ar och be-
handling med fluorokinoloner. Vid misstanke om allvarlig C. diffi-
cile-associerad diarré som orsakas av denna nya stam, ska man,
forutom att isolera patienten och strikt tillimpa de basala hygienru-
tinerna, noggrannt rengdra och desinfektera virdrummet. Anvind
perittiksyra med korrosionshdmmare (se kapitlet Desinfektion av
ytor och foremdl) (97,98,99).

Det ar viktigt att den kliniska bedomningen av de enskilda pa-
tienterna och deras ldkemedelsbehandling kombineras med epide-
miologiska analyser, s att man kan klarligga eventuella fall av
vardrelaterad spridning. Ett allmént restriktivt bruk av antibiotika,
sdsom perorala och parenterala penicilliner, cefalosporiner, fluoro-
kinoloner samt Ovriga bredspektrumantibiotika, bor iakttas. (36,
37).

Icke antibiotikabehandlade patienter 16per sdllan ndgon okad
risk att fa diarrésjukdom av C. difficile. Aldre méanniskor och kro-
niskt sjuka personer, t.ex, diabetiker och personer med immunsupp-
ression, utgor dock en riskgrupp dven utan pagaende antibiotikabe-
handling, vilket bl.a. visats i ett utbrott av C. difficile-associerad di-
arré bland patienter med kronisk njursvikt, diar 27 procent av pa-
tienterna hade diarré trots att de inte fatt nigon antibiotikabehand-
ling inom en fyraveckorsperiod fore sjukdomsutbrottet (38). Véard-
personal 16per ingen eller liten risk att fa C. difficile-diarré, eftersom
den normala tarmfloran utgor ett naturligt skydd.

Parasiter
Vardrelaterade gastroenteriter kan ocksé orsakas av parasiter, sa-
som Cryptosporidium parvum, Giardia lamblia och Entamoeba histo-
Iytica (39). Smittvagen ar vanligen fekal-oral. De svenska vardhygie-
niska erfarenheterna av dessa parasiter r mycket begriansad.
Cryptosporidium, microsporidium och cyclospora har uppmark-
sammats som orsak till gastroenterit hos AIDS-patienter (40). I en
dansk studie beskrevs en fororenad ismaskin som orsak till vardre-
laterad cryptosporidios hos 17 patienter med AIDS och en med
AIDS-relaterat komplex (41). Cryptosporidia har dven pavisats hos
kroniskt sjuka dldre patienter som vardats pa sjukhus (42).
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Virusorsakad gastroenterit

Calicivirus (Norovirus och Sapovirus)
I familjen Calicivirdae ingar tva virustyper som orsakar gastroente-
riter hos ménniskor, norovirus och sapovirus. Calicivirus ar ett en-
kelstrangat RNA-virus i storleken 30-35 nm och saknar holje. Viru-
set kan inte odlas men har ett karakteristiskt utseende som kan ses
1 elektronmikroskop. Humana calicivirus har en stor genetisk varia-
tion och indelas vidare i olika genogrupper, varav de tva vanligaste
finns bland norovirus, genogrupp I och II. Varje genogrupp indelas
sedan ytterligare i s.k. genetiska kluster, som fatt bendmningar efter
de platser dar den sekvenserade stammen forst patraffades. Exempel
ar Norwalk (genogrupp I), Lordsdale (genogrupp II) och Grimsby
(genogrupp II). Bland sapovirusen finns fyra genogrupper som or-
sakar sjukdom hos méinniskor, varav en benidmns Sapporovirus.
Den gastroenterit som calicivirus ger upphov till har pa senare tid
kallats for “vinterkriaksjuka” och har 6kat kraftigt i hela védstvérlden
de senaste aren. Detta géller bade vardrelaterad smitta och livsmed-
elsburen smitta (43-47). Magsjuka under vinterhalvaret ar dock
inget nytt utan beskrevs redan 1929 som “winter vomiting disease”
(48). Det var dock forst 1972 som Kapikian och medarbetare med
elektronmikroskopi kunde bevisa att det "Norwalk agent” som or-
sakat ett utbrott av gastroenterit i en skola i Norwalk, Ohio, var ett
virus (49). Da laboratoriediagnostiken dnda fram till mitten av 1990-
talet byggde pa den resurskriavande elektronmikroskopin, har man
endast tagit en begrinsad miangd prover vid utbrott av gastroenteri-
ter. I och med att den molekylarbiologiska eran inleddes i slutet pa
1980-talet, kunde man klona och sekvensera viruset (50), och kun-
skapsutvecklingen gick snabbt. Nya diagnostiska metoder, t.ex. an-
vandning av den mycket kidnsliga PCR-tekniken och antigendetek-
tion med ELISA, kunde utvecklas. Tack vare att man bérjade ana-
lysera avforingsprov med PCR-teknik och anvinda nationella 6ver-
vakningssystem, har man pa senare ar kunnat bekréfta att norovirus
orsakar >85 procent av alla utbrott av icke bakteriell gastroenterit i
Europa (51). Sapovirus har i Sverige framfor allt observerats hos
spadbarn, vid livsmedelsburna utbrott och pa dldreboenden. 2005
intraffade dock ett vardrelaterat sjukdomsutbrott pa grund av sapo-
virus pa en kirurgisk vardavdelning (52).

Epidemiologi

Epidemiska utbrott bland bade barn och vuxna finns beskrivna fran
sjukhus, institutioner, kryssningsfartyg med mera, med en attack
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rate (andel smittade) pa upp till 50 procent (44). Aren 1994-1998
studerades i Sverige 676 utbrott av gastroenterit, inklusive 3 700 av-
foringsprov. Med elektronmikroskopi pavisades virus i 67 procent av
fallen. Calicivirus utgjorde 60 procent, och av dem var 98 procent
norovirus. Sjukhus och vardhem utgjorde 50 procent respektive 26
procent av de platser dir calicivirus pavisades, skolor och daghem
fem procent (43). Ett calici-utbrott pa ett patienthotell, diar 72 pro-
cent av de 219 géster och personal som étit pa restaurangen insjuk-
nade, orsakades av norovirus genogrupp I. Mest sannolikt ar att
smittan kom fran en sjuk kock (53). Aren 2002-2003 forekom en
kraftig 6kning av sjukdomsutbrott i bl.a. England och Wales, Ne-
derldnderna, Tyskland och Sverige. Nétverket European Food-borne
Viruses Network sammanstillde data fran tio europeiska lander och
kunde da visa att sjukdomsutbrotten orsakades av en ny genetisk
variant av norovirus, och att infektionerna 0kat kraftigt i antal i tre
lander, samt att de hade ett atypiskt arstidsmonster med utbrott pa
varen och sommaren (45).

Tvé faktorer bidrar framfor andra till den hoga infektionspreva-
lensen, dels den laga infektionsdos som krévs, dels att genomgangen
infektion inte ger immunitet. Mindre dn 100 viruspartiklar kan ge
upphov till infektion, och det ska da jamforas med att ett gram av-
foring fran den akut sjuka patienten kan innehélla 10-100 miljoner
viruspartiklar (47). En genomgangen infektion ger ingen saker im-
munitet, varfor en person kan éterinsjukna under samma sdsong. I
de flesta fall forefaller det som om man far ett skydd i1 4-6 méanader.
En intressant iakttagelse ar att cirka 20 procent av alla exponerade
personer klarar sig ifran sjukdom vid en epidemi. Forskning om
detta pagar, och studier har pavisat ett samband mellan histoblod-
gruppsantigen och norovirusbindning till gastroduodenala epitel-
celler, vilket talar for att en persons mottaglighet kan vara genetiskt
betingad (54, 55).

Smittan kan spridas via direktkontakt eller indirekt vid kontakt
med intorkad krakning och avféring, samt som droppsmitta. Vi-
rus finns i1 de tunga droppar som sprids i samband med de kaskad-
liknande kriakningarna. Vatten och fodoimnen har ocksa givit
upphov till epidemiska utbrott. Vanliga smittkdllor har da varit
bufféer (julbord), sallader, frysta bar (hallon), konditorivaror och
ostron ( 43, 44).

Inkubationstiden ar 1-2 dygn. De storsta epidemierna intréffar
under vintermanaderna, med flest antal fall i januari, februari och
mars. Dock kan det forekomma sporadiska fall under hela aret. In-
sjuknandet debuterar, ofta utan foregaende sjukdomskénsla, med
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plotsligt pAkommande krikning, diarré och buksmaérta. Feber, hu-
vudvark och muskelvirk forekommer i 25-50 procent av fallen. For-
loppet ar kortvarigt och de flesta patienter dr aterstallda efter ett till
fem dygn. Virusutsondringen ar vanligen kortvarig, men undersok-
ningar med den kinsliga PCR-tekniken har visat att den kan paga i
minst upp till tre veckor (56). Det dr utifran detta faktum svart att
avgora hur linge en person utgor en smittrisk. Normalt sett brukar
man betrakta patienter, personal och personer som hanterar livs-
medel som smittfria ett till tre dygn efter symtomfrihet. Hos patien-
ter med immunsuppression kan virusutsondringen paga i mer n ett
ar, ge kronisk diarré samt ocksa ge upphov till upprepad smittsprid-
ning (55). Man har studerat om det férekommer att symtomftria per-
soner utsondrar virus (asymtomatiska utsondrare), men det har gi-
vit olika resultat. Marshall och medarbetare undersokte avforings-
prov fran 399 symtomfria personer och fann ingen som utséndrade
virus (57), medan Gallimore och medarbetare fann asymtomatiska
utsondrare bland saval personal (26 procent) som patienter (33 pro-
cent) som undersoktes under ett utbrott av gastroenterit pa sjukhus
(58). Dessa personer gav dock inte upphov till ndgon vardrelaterad
smittspridning. Saledes forefaller inte asymtomatisk utsondring ha
nagon signifikant betydelse for smittspridning.

Desinfektionsmedel

Norovirus dr motstandskraftigt mot desinfektionsmedel, varme,
syra och klorering. Studier av hur viruset kan inaktiveras forsvaras
av att det inte kan odlas i cellkultur. Som ersdttning har man istéllet
anvéant felina calicivirus (FCV; fran katt). Dessa studier har inte gi-
vit nagot klart svar pa om alkohol, och i sa fall vilken sort och vilken
koncentration, som ar effektiv som desinfektionsmedel. En studie
med provrorsforsok fann att 1-propanol var mer effektiv dn etanol
och 2-propanol, medan etanol f6ljt av 1-propanol gav bist resultat
vid férsok pa fororenade fingertoppar (59). Samma studie fann att
en alkoholkoncentration pa 70 procent var mer effektiv 4n 90 pro-
cent. Tidigare studier har dock visat att alkoholer inte ger inaktive-
ring av FCV (60, 61). Fragan om vilket desinfektionsmedel som &r
bidst att anvinda dr darfor fortfarande 6ppen. En ordentlig hand-
tvitt med noggrann avtorkning maste darfor forega sedvanlig hand-
desinfektion.

Rotavirus
Rotavirus ar ett dubbelstrangat RNA-virus utan holje och tillhor
familjen Reoviridae. Viruset har fatt sitt namn fran det latinska or-
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det for hjul, pa grund av sitt runda hjulliknande utseende i elektron-
mikroskop. Det finns sju olika serogrupper (A-G), varav grupperna
A-C orsakar sjukdom hos ménniskor. Grupp A ar den helt domine-
rande typen &ver hela varlden, och det dr ocksé den seroguppen som
kan upptickas i de kommersiellt tillgangliga testerna. Grupp B har
befunnits orsaka epidemier i Asien och Indien, medan grupp C ger
endemiska infektioner hos vuxna méanniskor som oftast forblir odi-
agnostiserade (62).

Epidemiologi

Alltsedan 1970-talet har man varit medveten om rotavirus som den
vanligaste orsaken till diarré bland barn. Huvudsakligen dr det barn
mellan sex méanader och tva ir som drabbas. Aven om de flesta far
en relativt mild sjukdom s& maste vissa soka sjukhusvard. Man har
1 USA berdknat att cirka 209 000 barn under fem ar laggs in pa
sjukhus varje 4r pa grund av gastroenterit (63). Medelvardtiden
uppgér till 4,2 dagar. En markant 6kning av antalet fall sker under
vinterhalvéret.

Rotavirus har dven uppmérksammats som orsak till gastroenterit
bland vuxna. Smittvigar kan hir indelas i fyra huvudgrupper: ende-
misk smitta med sporadiska fall spridda 6ver aret, epidemisk smitta,
t.ex. inom militarforlaggning eller sjukhem, rese-relaterad smitta via
fororenat vatten, samt smitta fran sjuka barn (64, 65).

Rotavirus har konstaterats vara en vanlig orsak till vardrelaterad
gastroenterit (66) och finns dokumenterad fran olika delar av sjuk-
varden: obstetrik (67), neonatalvard (68), barnsjukvard (69-73), bar-
nonkologi via leksaker (74), transplantationsenhet (75), langvard (76,
77) samt dldreboende (78). Smabarn liksom patienter Gver 60 ar tycks
ha lattare att forvarva sjukdomen och far dven allvarligare symtom.

Viruset ar motstandskraftigt och kan dverleva i rumstemperatur
pa 6ppna ytor i flera dagar (66). I avforing utsondras viruset i myck-
et hoga tal, 101°-10" viruspartiklar/gram. Erfarenhetsmassigt vet
man att smittdmnet litt kan Overforas i1 varden fekalt-oralt, t.ex.
fran ett litet blojbarn till barnskoterskan. Aven laboratorieforsok
bekriftar att viruset latt sprids via hdnderna (79). Rotavirus har pa-
visats 1 krakningar och kan spridas genom droppkontaktsmitta (80,
81). Viruset kan ge lindrig infektion eller vara symtomfritt, speciellt
hos 1 6vrigt friska vuxna personer. D4 i stort sett alla barn over fem
ar har serumantikroppar mot rotavirus, kan en partiell immunitet
vara en forklaring till det (66). Att det finns symtomfria birare av
virus innebar svarigheter att sikert bestimma smittans utbredning
vid en epidemi.
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Desinfektionsmedel

Rotaviruset r motstandskraftigt mot desinfektionsmedel. Aven om
man i provrorsforsok kan visa att etanol och propanol har god in-
verkan pa rotavirus, sa tycks desinfektionseffekten pa ytor i vissa
fall vara otillracklig (82, 83).

Andra virus

Aven om norovirus och rotavirus dr mest vilkinda som orsak till
vardrelaterad gastroenterit, har andra virus ocksa hittats hos barn,
exempelvis adenovirus (71, 84), astrovirus (72, 85, 86, 87, 88) samt
parechovirus 2 (f.d. echovirus 23) (89).

Aven vid hepatit A verfors smittan fekalt-oralt. Sjukdomssym-
tomen domineras av icterus (gulsot) som en f6ljd av leverpaverkan.
Magtarmsymtomen ar mindre framtriadande. Subkliniska infektio-
ner forekommer dock och ar vanligt bland sma barn under fem ar
(90). Nagra utlandska rapporter finns om vardrelaterad spridning
av hepatit A pa institutioner for utvecklingsstorda (91, 92).

I vanlig sjukvard ar vardrelaterad hepatit A ytterligt séllsynt. En
svensk rapport har beskrivit transfusionsdverford hepatit A pa en
neonatalavdelning (93). Sammanlagt elva sekundéarfall intriffade
bland andra nyfodda och bland barnskoterskor och mammor, san-
nolikt via fekal-oral spridning. Jensenius och medarbetare beskrev
en langvarig epidemi pa en internmedicinsk avdelning i Norge. Det
faktum att det r séllsynt i Norden med smittférande patienter som
ar barare av hepatit A och att de flesta i personalen var mottagliga,
bidrog till den vardrelaterade spridningens forlopp (94).

Frysta importerade hallon och bjérnbéar har visat sig kunna vara
en mojlig smittkilla 1 enstaka fall eller vid utbrott av hepatit A i
samhdllet. Det senaste kdinda utbrottet i Sverige av epidemisk gulsot
via smittade frysta hallon var 1988, d& ett flertal personer i sédra
Sverige smittades av hallonglass. Hepatit A-virus kunde inte pavisas
i hallonen, men det epidemiologiska sambandet mellan konsumtion
av frysta hallon och hepatit A-sjukdom var mycket starkt. Vid ett
utbrott av Hepatit A i1 Sverige aren 2000-2001 visade sig italiensk
importerad rucolasallad vara smittkillan (95).

Hantering av utbrott

Ett utbrott definieras har som tva eller flera fall av diarré och/eller
krikning bland patienter och/eller personal, dir det finns ett tydligt
epidemiologiskt samband med smittspridning. For att forhindra
spridning av mag-tarminfektion pa en vardenhet dr det av stor vikt
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att 1tid overvdga infektion som orsak till diarré och kriakningar, och
att omgaende sitta in nddvandiga atgirder. Dessa ar i stort sett de-
samma, oavsett vilken infektionsorsakande mikroorganism det én
ror sig om. Ansvarsfordelning och befogenheter ska vara tydliga,
t.ex. nar det giller intagningsstopp. Nodviandiga atgirder maste sit-
tas in snarast utan avvaktan péd provsvar for att man ska né bésta
resultat.

En epidemikurva (tiden pa x-axeln och antalet insjuknade, inklu-
sive personal, pa y-axeln) kan tydliggéra forloppet och ge en bild av
vilket smittimne som kan ligga bakom sjukdomsutbrottet. Ett
snabbt insjuknande inom nagra timmar efter en maltid tyder pa
matforgiftning (tabell 1). Den klassiska matforgiftningen orsakas av
bakterietoxiner som finns i livsmedlet, diar bakterier fatt mojlighet
foroka sig efter exempelvis olamplig forvaring. Man bor dock ta
avforingsprov for bade virologisk och bakteriologisk diagnostik.
Vid sjukdomsutbrott ricker det med prov fran nagra representativa
fall bland de insjuknade. For att forhindra smittspridning ar det vik-
tigt att sjuk personal stannar hemma. Det dr dven viktigt att patien-
terna inte flyttas till andra vardenheter utan noggrann informa-
tion.

Narstaende och besokare informeras om att man har ett utbrott
pa enheten.

Mathantering

For att minska risken for smittspriding via livsmedelshantering, bor
mathantering och koksgdromal utforas av sirskilt avdelad personal
som inte samtidigt deltar i varden av patienter med tarmsymtom.
Patienter och nirstdende far inte vistas i avdelningens/enhetens kok.
I en sddan situation ska inte heller buffémaéltider eller smorgasvagn
till patienter eller personal forekomma. Gemensamma personalmal-
tider pa avdelningen bor undvikas. Strikta rutiner, dar all livsmed-
elshantering flyttats fran den drabbade avdelningen till centralkdket,
och dir avdelningspersonalen enbart serverar patienterna fardig-
stillda maltider/smorgasar pa brickor, har inférts pa Sahlgrenska
universitetssjukhuset i Goteborg. Registrering har visat att farre pa-
tienter insjuknade per utbrott efter denna atgiard. Sjukdomsutbrot-
ten blev kortare dn de var innan man skérpte rutinerna for mathan-
tering (96).

Kohortvard
For att begridnsa ett utbrott av virusorsakad gastroenterit kan ko-
hortvard bli aktuell. Med kohortvard menas att patienter som expo-
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nerats for smitta och patienter med symtom skils fran de dvriga pa-
tienterna och vardas separat med sarskild personal. Kohortvard ska
tillampas hela dygnet for att vara effektivt.

Intagningsstopp

Vid misstankt eller sdkerstéllt utbrott av gastroenterit orsakad av
norovirus kan intagningsstopp bli aktuellt. Det kan vara nédvan-
digt vid en okontrollerad spridning pa enheten. Epidemikurvan kan
ge vigledning om nér intagningsstopp kan 6vervigas. Stoppet hivs
i regel efter tva till tre dygns symtomfrihet pa vardenheten.

Personal

Personal med diarré och/eller krakning eller andra tecken pa mag-
tarminfektion ska stanna hemma. Den som insjuknar pa arbetsplat-
sen ska gd hem. I samband med utbrott av norovirus viljer vissa
landsting att stinga av personalen till dess att de varit symtomfTia i
minst ett dygn enligt allménna bestimmelser 1 kollektivavtal.

Informera all vardpersonal om sjukdomsutbrottet och om aktu-
ella atgarder. GIom inte nattpersonalen!

Vid sjukdomsutbrott bor vardpersonalen i gorligaste mén vara
enhets- eller avdelningsbunden, d.v.s. den ska inte tjanstgora pa flera
vardenheter samtidigt. Det géller all personal — ldkare, nattperso-
nal, lokalvardare, sjukgymnaster, arbetsterapeuter, kuratorer, stu-
derande osv. I praktiken kan man bli tvungen att gora avsteg fran
detta. Det dr da viktigt att ta hdnsyn till arbetets art, samt att alla
tillampar basala hygienrutiner och byter arbetskldder vid behov.

Personal som arbetar med mat ska, om de varit utomlands och
haft diarré, alltid kontakta foretagshilsovarden eller primarvarden
for bedomning och provtagning. Symtomfria biarare av salmonella
eller shigella bland personalen kan i allménhet fortsétta att arbeta
efter att ha blivit informerade om smittvégar och hygienrutiner. De
far dock inte varda infektionskansliga patienter, t.ex. nyfédda barn
och patienter med nedsatt immunforsvar. De far heller inte ha hand
om matvaror eller tillaga mat. Omplaceringar kan bli nédvindiga
under viss tid.
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Inkubationstid for vissa mikroorganismer som smittar via mag-
tarmkanalen (modifierad fran ref. 83, 88.)

Mikroorganism

Inkubationstid

Bakterier
Salmonelloser
Salmonella typhi
Shigella

Yersinia
Campylobacter

E. coli

Clostridium difficile

Matforgiftningar
Staph. aureus
Clostridium botulinum
Clostrium perfringens
Bacillus cereus

6-72 tim, vanligen 12—-36 tim
1-3 veckor

1-7 d, vanligen 1-3 d

3-7d

1-10 d, vanligen 3-5d
12-72 tim

?

1/2 -7 tim, vanligen 2—4 tim
12-36 tim

6—24 tim, vanligen 10-12 tim
1-6 tim krakn, 6—-16 tim diarré

Virus

Adenovirus 3-10d

Astrovirus 3-4d

Calicivirus 1-4d

Rotavirus 24-72 tim

Hepatit 1 5-50 d, vanligen 28-30 d
Rekommendationer

Allmént

Uppritta en centralt forankrad beredskapsplan for hantering
av utbrott (Kategori I).

Uppritta ett lokalt skriftligt atgdrdsprogram for vardenheten
(Kategori I).

Patienter som tas in och misstanks ha smittsam gastroenterit ska
vardas pa enkelrum och ha tillgang till egen toalett (Kategori I).

Tillampa basala hygienrutiner plus handtvitt fore spritdesin-
fektion (Kategori I).

Gor en detaljerad epidemikurva som innefattar bade personal
och patienter och f6lj den dagliga utvecklingen (Kategori I).

Vid misstanke om utbrott, varsko den vardhygieniska enheten
(Kategori I).
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» Séikerstill den mikrobiologiska diagnosen. Vid utbrott behéver
laboratoriediagnos bara goras pa ett begrinsat urval av patien-
terna (Kategori I).

For misstéinkt eller konstaterad viral gastroenterit:
» Lat inte en sjuk eller smittforande patient limna rummet (Ka-
tegori I).

* Betrakta alla patienter som ligger i samma rum som en insjuk-
nad patient som smittférande och flytta dem inte, vare sig inom
avdelningen eller till andra vardenheter (Kategori I).

* Om patienten av medicinska skél behover vard eller behandling
pé en annan avdelning — varsko den avdelningen om att patien-
ten ar smittsam (Kategori I).

* Betrakta patienten som smittsam i minst tva dygn efter sym-
tomfrihet (Kategori I).

* Informera patienten om smittvagen och se till att hon far moj-
lighet/hjalp att skota sin handhygien (Kategori I).

* Tillampa inte buffésystem eller sjalvservering for patienter eller
personal pa en drabbad avdelning (Kategori I).

* GOr en Oversyn av mat- och diskhanteringen som dven omfat-
tar personalkoket (Kategori I).

+ Overbeliggning far inte forekomma pa en drabbad avdelning
(Kategori I).
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Forlossning och
nyfoddhetsperiod

Ulrika Ransjo, Ann Edner och Kristina Kokk

Inledning

I detta kapitel avhandlas aspekter pa de vardrelaterade infektioner
som kan drabba mor och barn vid férlossningen, bade det nyfédda
fullgdngna barnet och det nyfodda for tidigt fédda barnet pa en neo-
natalavdelning. Svenska erfarenheter och undersokningar finns
samlade pa en nationell webbsida (1).

Socialstyrelsens foreskrift Infektionsscreening av gravida (SOSFS
2004:13) anger att vardgivarna ska erbjuda alla gravida kvinnor
provtagning for hepatit B, HIV-infektion och syfilis. Provtagningen
ska erbjudas sa tidigt under graviditeten att det 4r mojligt att skydda
barnet mot sjukdomen.

For infektioner under graviditeten, se ocksd kapitlen Blodburen
smitta och Personalinfektioner i varden.

Forlossningen

Mikroorganismer

Grupp A-streptokocker (GAS)

Grupp A-streptokocker (GAS) orsakar den klassiska barnsiangsfe-
bern, da modern far en septisk endometrit under barnsingstiden
(2). Smitta kan 6verforas till forlossningskanalen vid vaginalunder-
sOkning, om personalen har GAS péa handen tillfélligt eller i nagel-
bandsinfektion. Det dr dock vanligare att moderns cervix ar koloni-
serad.

Infektion med grupp A-streptokocker kan ocksa drabba barnet i
samband med forlossningen om modern &r infekterad.

Spridning av GAS mellan mddrar och fran barn till barn fore-
kommer dven i Sverige (3). GAS smittar som regel direkt fran per-
son till person, medan indirekt kontaktsmitta ar ovanlig. Vaginaldu-
schar har 6verfort smitta pa svenska sjukhus (4).

Vid fynd av GAS i odling fran cervix och urin, eller fran barnet,
ska man spara smittkéllan och behandla. For smittsparning kravs
att isolaten sparas och typbestams (5).
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Grupp B-streptokocker (GBS)

Cirka 30 procent av alla gravida kvinnor kommer nédgon gang under
graviditeten att vara koloniserade med GBS, och 50 procent av deras
barn blir koloniserade under férlossningen (6). Incidensen av GBS-
sepsis bland nyfédda barn i Europa ar 0,2-0,8/1 000 levande fédda.
GBS-koloniserade kvinnor med hotande fortida forlossning (<37
veckor), langvarig vattenavgang (>18 timmar), eller feber vid for-
lossningens borjan (>38 grader), 16per en 6kad risk att fa ett barn
som insjuknar med GBS-infektion. Om mamman tidigare fott barn
som fatt GBS-infektion, eller om hon drabbats av intrauterin foster-
dod/sent missfall som kan sdttas 1 samband med GBS-infektion,
anses detta innebira en dkad risk for nistkommande barn. Overfo-
ring av GBS fran mor till barn kan brytas genom att man ger kort-
varig, intravends antibiotikabehandling till modern vid forlossning-
ens borjan. Langvarig peroral penicillinbehandling dr ddremot inte
effektiv nir det géaller att forhindra GBS-kolonisering av slemhin-
norna (7). For prevention av GBS finns svenska behandlingsprin-
ciper (8).

Aven en infektion med grupp B-streptokocker som upptrader mer
an 14 dagar efter forlossningen kan vara vardrelaterad. I skandina-
visk nyfoddhetsvard utgor den sena infektionen <5 procent av alla
fall av GBS-sepsis (9).

Tarmsmitta

Salmonella och annan tarmsmitta kan 6verforas fran mor till barn
vid forlossningen. Vid ett stort svenskt utbrott av S. durham fran
kokosbollar spreds smittan fran ett perinatalt infekterat barn till
flera andra barn pa en neonatalavdelning med meningit och andra
septiska komplikationer som {6ljd (10).

Tetanus

Tetanusbakterien finns normalt i jord men kan ocksé forekomma
t.ex. 1 bomull och gasvév. I linder med mycket dalig hygien i sam-
band med forlossning forekommer det fortfarande att modern smit-
tas av tetanus efter forlossningen, och framfor allt att det nyfodda
barnet smittas. Barnet blir da infekterat via naveln.

God forlossningshygien ar viktigt, men den viktigaste forebyg-
gande atgirden ar att vaccinera modern tidigt i graviditeten. Skyd-
dande antikroppar &verfors da édven till barnet under de sista tre
manaderna (11).
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Syfilis

Obehandlad tidig syfilisinfektion 6verfors i ndstan samtliga fall
till barnet under en graviditet. Frekvensen missfall 6kar, sarskilt un-
der andra trimestern; intrauterin dod eller for tidig fodelse intraffar
i cirka 50 procent av fallen.

Vid obehandlad sen syfilis smittas cirka 10 procent av barnen. Att
smittan sprids fran det nyfédda syfilitiska barnet dr synnerligen
ovanligt och torde kunna undvikas med basala hygienrutiner

Varicella, CMV och Herpes simplex

Varicella, CMV och Herpes simplex tillhor alla herpesgruppens vi-
rus. De édr holjeforsedda och darmed litta att inaktivera med rengo-
ringsmedel (12).

Varicella-zostervirus (VZV) ger vattkoppor; om latent virus i sen-
soriska ganglier aktiveras ger det baltros. Viruset smittar genom di-
rekt kontakt eller genom luftburen smitta fran slemhinnor.

Om modern fér vattkoppor tidigt under graviditeten fir barnet
fosterskador i upp till 10 procent av fallen, diremot inte om latent
virus aktiveras. Om modern har vattkoppor vid tiden for forloss-
ningen blir 25-60 procent av barnen svart sjuka. Barnet ska da fa
forebyggande behandling med varicella-zoster-immunglobulin och
antiviral behandling.

Herpes simplex-virus (HSV) typ 1 och 2 ger efter primdrinfektion
1 hud eller slemhinnor oralt och genitalt en reaktivering i sensoriska
ganglier nira primérlesionen. Viruset smittar vid direkt kontakt.

Neonatal herpes dr en svar sepsisliknande infektion dar barnet
far symtom fran hud, 6gon, mun och/eller centrala nervsystemet.
Infektionen behandlas med antivirala medel. Barnet blir sdllan smit-
tatilivmodern utan oftast genom kontakt med moderns infekterade
slemhinnesekret. Aven efter fodelsen kan barnet infekteras genom
kontakt med herpessmittade personer. Om modern har recidiveran-
de herpes och barnet ar fullgdnget, dr barnet i viss man skyddat av
antikroppar som 6verforts via moderkakan.

Kejsarsnitt rekommenderas for modrar som har aktiv genital her-
pes vid forlossningen.

Vardrelaterade infektioner mellan barnen, och fran personal till
barn vars mor inte haft herpes och darfor saknar antikroppar, finns
beskrivna (12). Tat kontakt med sekret via hander eller munblasor
innebér en smittrisk for ett sidant oskyddat barn. Personal med her-
pesblasor pa hianderna eller vatskande herpesblasor i ansiktet bor
darfor inte arbeta néra patienterna pa forlossnings-, BB-, neonatal-
eller spadbarnsavdelning.
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Cytomegalvirus (CMV) har en annan epidemiologi. Viruset foro-
kar sig ldngsamt och primédrinfektionen ar ofta symtomfri. Virus
kan forbli latent i manga delar av kroppen. CMV kan utsondras i de
flesta sekret: urin, saliv, blod, brostmjolk och tarar samt fran geni-
talierna (Se kapitlet Personalinfektioner i varden).

Hepatit B
I ménga lander ar prevalensen av hepatit B >10 procent. Barn som
insjuknar under spadbarnstiden 4r som regel symtomfria men l6per
stor risk att bli kroniska béarare av hepatit B-virus. Om modern ar
anti-HBe-positiv och har ett muterat virus finns det dock risk for
snabbt utvecklad hepatit hos det nyfodda barnet. Utan profylaktisk
atgiard — immunisering — dr risken att barnet smittas upp till 90 pro-
cent, beroende pa moderns smittsamhetsgrad. Barnet smittas framst
vid forlossningen, dd HBsAg kan aterfinnas i blodet hos 50 procent
och 1 magsicken hos 95 procent av barnen till hepatit B-positiva
modrar (13). Teoretiskt finns ocksé en risk for smittooverforing vid
invasiva ingrepp, t.ex. fostervattensprov och yttre vindning, framfor
allt nar det giller ytterst smittsamma modrar. Risken for mik-
rotransfusion ar forhéjd om ingreppet goérs genom moderkakan.
Alla gravida kvinnor erbjuds undersdkning via médravarden med
avseende pa hepatit B. Barn som l6per risk att fa smittimnet fran sin
mor vid forlossningen far skydd genom vaccination direkt efter fod-
seln. Enstaka rapporter vill hdvda att overforingsrisken minskas vid
kejsarsnitt. I dagslaget forordas dock inte detta i Sverige. Den fore-
byggande behandling som ges efter det att barnet exponerats for
smittan ar effektiv, och kejsarsnitt kan inte férhindra att ett barn
smittas i livmodern (Se kapitlet Blodburen smitta).

HIV

Utan antiviral behandling anges risken for HIV-6verféring mellan
mor och barn vara mellan 16 och 40 procent. Overforingsrisken ef-
ter vattenavgiang okade med cirka tva procent i timmen. Amning
bidrar med en risk pa minst 10 procent. Risken att 6verféra HIV till
barnet kan minskas till mellan 0 och 2 procent om modern svarar
bra p& behandlingen, om hon har laga virusméangder i kroppen, om
hon forléses med kejsarsnitt och om hon inte ammar barnet. Kejsar-
snitt i graviditetsvecka 37-38 minskar risken att éverfora HIV till
barnet nir kvinnan har pavisbara virusmangder i plasma. Det ar
oklart om invasiva atgirder pa barnet, forlossningens lingd, eller
vaginaltvitt under viarkarbetet kan innebédra minskad risk for over-
foring av virus. Oberoende av fOorlossningssitt bor mélet vara att
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minimera kontakten mellan moderns blod och andra kroppsvitskor
och barnet. Vid eventuell vaginal férlossning rekommenderas att
man undviker invasiva atgarder (14).

Att avstd fran amning minskar ocksa risken for HIV-6verforing
till barnet (15), och HIV-infekterade kvinnor far enligt Socialsty-
relsens foreskrift 1987 inte amma. (Se 1 Ovrigt kapitlet Blodburen
smitta.)

Vaginal forlossning

Varje forlossningsrum bor ha egen toalett och helst egen dusch (16).
Att ha ett speciellt forlossningsrum pé t.ex. en infektionsklinik som
ar skilt fran 6vrig forlossningsverksamhet ar oldmpligt av sdkerhets-
skal: det ar svart att uppritthalla adekvat bemanning och utrust-
ning i ett sdidant rum. P& en férlossningsavdelning bor det istéllet
finnas ett forlossningsrum med separat ventilation och sluss, samt
helst ingang fran neutral korridor eller direkt utifran, for att stoppa
luftburen smitta, t.ex. vid varicella. Om det finns risk for smitta, bor
modern om mojligt forldsas pa ett sjukhus med infektionsklinik, sa
att hon och barnet kan fa BB-vard pa infektionskliniken.

Det finns ingen dokumentation som stodjer uppfattningen att va-
ginal forlossning maste ske sterilt; utsondringar fran moderns slem-
hinnor férorenar snabbt den anvinda utrustningen. Vaginal forloss-
ning bor darfor ske med renrutin. Detta innebir att personalen till-
lampar basala hygienrutiner, d.v.s. rena undersokningshandskar,
kortarmad arbetsdrikt, plastforklade och dessutom stankskydd.

Bad i inledningsskedet av forlossningen tycks minska behovet av
analgesi utan att 6ka risken for infektioner hos barnet och modern
eller andra komplikationer (17). S.k. bubbelbad ir svara att halla
fria fran legionella och pseudomonas, och bor darfoér inte anvindas
pa sjukvérdsinriattningar utan noggrann kontroll (SOSES 2004:7).

Det finns inga bevis for att vaginalskoljning med klorhexidin
skulle hindra infektioner vid forlossning, vare sig hos mor eller barn

(18).

Kejsarsnitt

Vid planerade kejsarsnitt dr infektionsrisken omkring 10 procent,
och vid akuta minst 30 procent. I bada fallen minskas infektionsris-
ken till en tredjedel med en dos av ett cefalosporin (19). De vanli-
gaste infektionerna ar sarinfektion med Staphylococcus aureus och
endometrit med tarmbakterier (20).
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Vard pd BB-avdelning

Tidigare virdades modrar i flersangsrum, och barnen skottes av
vardpersonal 1 barnsalar som ofta var mycket tranga. Smittsprid-
ning av hudinfektioner och tarminfektioner var da stora problem
(21). Vardrelaterade infektioner hos friska fullgdngna barn har bli-
vit mera séllsynta sedan barnsalarna avskaffades och vardtiderna
pa BB forkortades. Goda basala hygienrutiner samt rengdring av
kontaktytor som skotbord och vagar dr viktiga for att hindra smitt-
spridning. Speciellt personalens hdnder blir fororenade av stora
méangder stafylockocker, tarmbakterier och candida vid hantering
av barnets hud och luftvigar samt vid blojbyte (22).

Etablering av normalflora — kolonisering

Normalfloran borjar etableras redan under férlossningen, da barnet
exponeras for moderns tarm- och perinealflora. Inom den forsta
veckan ar bade hud-, luftviags- och tarmfloran etablerad (23).

Staphylococcus aureus

Barn blir koloniserade av S. aureus i ndsa, navel och ljumske inom
de forsta tre dagarna efter fodelsen (24). Stafylococcus aureus ger
hos det nyfodda barnet, som inte har etablerat ett kraftigt hornlager,
fula hudinfektioner med blasbildning, s.k. pemphigus neonatorum. 1
barnsalarna sprids stafylokockerna frimst via personalens hdnder
(25). MRSA-spridning har rapporterats frain manga nyféddhetsav-
delningar, men skiljer sig inte fran 6vriga S. aureus vad avser epide-
miologi och kontroll.

Navelvird

Streptokock- och stafylokockinfektioner spreds forr pa barnsalarna
till barnen via deras navelstrangsstump, som troligen koloniserats
via personalens hiander (89, 90). Fortfarande orsakas globalt sett sju
procent av alla dodsfall under nyfoddhetsperioden av neonatal teta-
nus p.g.a. dalig navelhygien (26).

I hoginkomstldnder dr nu risken for infektion via naveln liten.
Tidigare rekommenderades naveltvitt med klorhexidin for att fore-
bygga stafylokock- och streptokockinfektioner (27). Att halla na-
veln ren med kranvatten tycks nu ga lika bra som att anvinda anti-
septika eller antibiotika. Antiseptika forlanger tiden till dess att
navelstrangsstumpen faller av (28).
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Brostmjolk

Fullgdngna barn bor enligt WHO:s rekommendation om mdjligt
ammas helt fram till sex manaders alder. Brostmjolk fran den egna
mamman har optimal sammansattning av niringsimnen. Immun-
globulin Y, lactoferrin och dven fagocyterande celler tillférs ocksa
med mjdlken (29).

Om mamman har HIV far hon i Sverige enligt gillande forfatt-
ningar inte amma (30), och har hon smittsam tuberkulos avrads hon
fran amning. I laginkomstlinder medfor forbud mot amning ofta
svara naringsproblem for barnet, eftersom brostmjolksersiattning ar
dyr och i sig medfor infektionsrisker for barnet.

Mikroorganismer som tillférs mjolken frdn brostet kommer fran
mammans hud och fran kortelgdngarna, dar normalfloran ar rik-
haltig och bestar av koagulasnegativa stafylokocker, S. aureus, cory-
nebacterier. propionebakterier och peptokocker m.fl. De flesta av
dem ar avirulenta och ingdr i etableringen av barnets normalflora.
Gransvardena for dem ska alltsa sattas hogt.

Vid amning ska brostvartan fuktas med lite brostmjolk. Vid ur-
pumpning dr god handhygien nddvidndig, och brostet bor rengoras
med tval och vatten. Desinfektion av brostet gor ingen nytta (31)
och bér dirfor undvikas. Aven den forsta mjolkportionen kan till-
varatas, den ar lika ren som “mittstroms”-mjolken (32). Kylning av
brostmjolken i upp till fem dygn minskar signifikant bakterietillvax-
ten, eftersom bakterierna da fagocyteras i mjolken (33, 34).

Urpumpad mjolk kan férorenas av mikroorganismer fran fing-
rarna, pumpen och flaskan. Vattenbad vid kylning och uppvarm-
ning samt dalig hantering vid sondmatning kan tillféra fraimst gram-
negativa stavbakterier sdsom chrysobacterier, enterobakterier, ser-
ratia och pseudomonas (35, 36, 37).

Brostmjolk fran givare samlas i modersmjolksbanker. I Sverige
finns regler om att kontrollera mjolkgivare for HIV, men inte andra
mikroorganismer (30).

Grinsviardena vid bakteriologisk kontroll av urpumpad brost-
molk varierar mycket i olika lander och det saknas i stort sett doku-
mentation. En rimlig nivd som anvinds pad manga hall i Sverige ar
S. aureus <10° CFU/mL och enterobakterier <10> CFU/mL. For
kom;jolk giller totalt antal bakterier < 10° per mL och stafylokocker
<2000/ mL fore pastorisering (38).

Om givarmjolk ska odlas, racker det att odla mjolken en géng
under tva dygn. I en studie av 348 givna portioner blev 22 procent
underkdnda, men tva tredjedelar av dessa kom fran samma mamma.
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Alla mikroorganismer vixte fram inom 24 timmar (39). Gransvar-
dena utesluter inte att farskfrusen brostmjolk kan vara fororenad av
exempelvis MRSA (40). Gramnegativa stavbakterier frin omgiv-
ningen kan ocksa tillféras mjolken under processens gang om den
hanteras fel, vilket kan vara svart att upptacka. Processkontroll ar
dir som alltid bittre dn produktkontroll.

Givarmjolken pastoriseras i de flesta mjolkbanker, men traditio-
nell pastorisering 1 30 minuter vid 62,5°C bryter till viss del ned
viktiga bestandsdelar i mjolken (41). CMYV f{6rstors inte genom frys-
ning, som man tidigare trodde, eftersom dven fritt virus finns i mjol-
ken. Pastorisering 1 fem sekunder vid 72° C forstor virus-RNA sam-
tidigt som den dr mindre skadlig for markorenzymer, och vidare
studier av processen pagar (42).

Hanteringen i mjolkkoket ar grannlaga och ska skotas av sarskilt
utbildad personal.

RSV

Spridning av respiratory syncytial virus (RSV) som orsakar svéar
pneumonit, forekommer under vintersisongen pa manga spad-
barnsavdelningar. Aldre syskon och vuxna kan ha lindriga forkyl-
ningssymtom, och de flesta nyfoddhetsavdelningar har darfor be-
grinsat besoken under sisongen. Profylax med monoklonala anti-
kroppar har diskuterats (43). For att hindra smittspridning av RS ar
basala hygienrutiner viktigast. Att 1igga barn med RS i isolerings-
rum/box kan underlitta arbetet (44).

Rotavirus

Rotavirus ger svir gastroenterit hos smé barn, men dldre barn och
friska vuxna dr immuna. Aven det nyfodda barnet kan infekteras,
men har da ofta passivt overforda antikroppar fran modern och
symtombilden blir lindrig. Darfor kan smittspridning ske obemarkt
pa en BB-avdelning med barnsal och bli svar att hantera (45).

Vard pi neonatalavdelning
Det prematura barnet 16per olika stor risk for komplikationer bero-
ende pa fodelsevikt och mogenhetsgrad. Om fodelsevikten dr >2 500 g
raknas risken som liten, d&ven om barnet ibland ar for tidigt f6tt. Barn
med mycket lag fodelsevikt, <1500 g, ar ofta mycket for tidigt fodda,
fore graviditetsvecka 30. Barn med extremt lag fodelsevikt, <1000 g,
ar oftast extremt prematura, med gestationsalder <v 27.

Extremt prematura barn har stora chanser att dverleva och ut-
vecklas normalt i dag i Sverige, tack vare den medicintekniska ut-

226



vecklingen. I borjan av 70-talet var 6éverlevnaden <20 procent och
idag ndrmar den sig 80 procent dven for de minsta barnen (46). In-
fektionsriskerna ar dock stora p.g.a. barnens omogna infektionsfor-
svar och de manga invasiva vardatgiarder som vidtas. Till foljd av
infektioner kan komplikationer uppsta, och dirmed 6kar risken for
kroniska skador pa lungor, 6gon och hjiarna (47). Infektioner under
vardtiden leder till ett stort lidande for patienten, vardtiden forlings
och kostnaden for samhéllet 6kar (48).

Redan under den forsta veckan ar det prematura barnet kolonise-
rat pa huden och i1 naveln av KNS fran omgivningen. Ofta sprids
kloner av resistenta arter sasom S. hemolyticus (49), som kan orsaka
sepsis via perifera och centrala infarter. Ménga studier har visat att
mycket prematura barn med en fodelsevikt <1500 g 16per avsevirt
storre risk dn storre barn att fi allvarliga infektioner av koagulasne-
gativa stafylokocker (50, 51). Aven prematura barn dr inom tre da-
gar efter fodelsen koloniserade i svalget med grampositiva bakterier,
bade koagulasnegativa stafylokocker, viridansstreptokocker och
Staphylococcus aureus. Kolonisation i svalget forebadar inte allvar-
lig infektion som t.ex. bakteriemi (52). Okritisk anvindning av em-
pirisk antibiotikaterapi, och brister i de basala hygienrutinerna,
Okar risken for svarkontrollerade infektioner, bade med koagulas-
negativa stafylokocker, gramnegativa bakterier och candida (53).

Riskfaktorer for vardrelaterade infektioner hos prematura barn
ar 1ag fodelsevikt, inneliggande katetrar och/eller att barnen ar intu-
berade under ldngre tid (54). Vid infektionsregistrering pd en tysk
neonatal intensivvardsavdelning (IVA) fann man under ett ar en to-
tal infektionsfrekvens pa 27 procent, men fordelningen var 10 pro-
cent hos barn med en fodelsevikt > 2 500 g och 44 procent hos barn
med en fodelsevikt <1000 g. 32 procent av de infekterade barnen
hade pneumoni, 27 procent hade sepsis och 22 procent hade hud-
och sarinfektioner (55). Infektionsregistrering har visat sig vara ett
effektivt sdtt att minska de vardrelaterade infektionerna pa neona-
talavdelningar i USA (54).

Andra riskfaktorer for vardrelaterade infektioner ar otrinad per-
sonal och Overbeldggning. Manga arbetsmoment ska trdnas in for
att varden av prematura barn ska bli siker. Nir neonatalavdelningar
har manga nya medarbetare och dverbeldggning okar antalet infek-
tioner (56). Pa en stor norsk neonatalavdelning blev problemet tyd-
ligt vid ett utbrott av MRSA. Avdelningen hade 36 platser, med
Overbeldggning upp till 120 procent. Av personalen var 42 procent
nya medarbetare och vid vissa tider, framforallt pa helger, var 62
procent av personalen inhyrd (57). Vid 6verbeldggning flyttades bar-
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nen runt till olika rum, beroende pa barnets intensivvardsbehov, och
kontinuiteten nér det géller personal minskade.

Basala hygienrutiner med god handhygien och engéngsskydds-
rock vid direkt kontakt med patienterna, minskar infektionsrisken
dven vid intensivvard av nyfodda (58). Ritualer som att alla som
kommer in péd en neonatalavdelning, bdde personal och besdkare,
far sitta pa sig skyddsrock, paverkar daremot inte antalet vardrela-
terade infektioner (59). Aven om kunskaperna om hur man forebyg-
ger vardrelaterade infektioner ar goda hos personalen, tillampas de
inte alltid (60). Sarskilt giller detta 1 perioder av 6verbelastning och
underbemanning (61). Rutinerna fungerar battre om utbildning och
overvakning sker kontinuerligt (62).

Brister i infektionsforsvaret

Det nyfédda barnets antiinflammatoriska forsvar dr omoget (63).
Underviktiga nyfodda behover tillsatser av fett, protein och andra
dmnen till modersmjolken for att f4 komplett niaring. Tidig enteral
naring ar viktig, bl.a. for att stimulera infektionsforsvaret (64). Till-
forsel av bifidobakterier i mjolktilligg kan frimja etableringen av en
normal tarmflora hos for tidigt fédda barn (65).

Nekrotiserande enterokolit (NEC)

NEC definieras som fokal eller diffus ulceration och nekros av mag-
tarmkanalen. Av de barn som vardas pa neonatal-IVA drabbas 1-5
procent, oftast barn <1000 g. Dédligheten ar 9-60 procent. Orsa-
ken till NEC kan vara att tarmen fatt en hypoxisk-ischemisk skada,
med forsimrad slemhinnebarridr och risk for bakteriegenomvand-
ring. De bakterier som satts i samband med NEC bland de grampo-
sitiva bakterierna ar enterokocker, KNS, S. aureus och GBS, och
bland de gramnegativa E. coli, klebsiella, enterobacter, pseudomo-
nas, bacteroides och Clostridium perfringens (66). Att NEC skulle
vara en foljd av spridning av de aktuella bakterierna har diskuterats
men inte pavisats.

Gramnegativa bakterier i miljon: pseudomonas, serratia,
klebsiella, enterobacter
Vid utbrott av infektioner av gramnegativa bakterier pa spidbarns-
avdelning, har det forsta barnet oftast smittats av sin egen mamma,
medan det andra barnet smittas via personalens hénder, flaskor,
brostpump eller annan utrustning.

Sepsis med Pseudomonas aeruginosa drabbar barn <1500 g med
over 50 procents dodlighet, och féregas oftast av en lang tids paren-
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teral antibiotikabehandling, men &ven av nekrotiserande enterocolit
och operationer, exempelvis pa grund av tarmdysfunktion (67). Be-
fuktare och CPAP-ndsor kan vara smittkdllor om de inte rengdors
och desinfekteras tillrackligt (68).

Serratia marcescens har orsakat konjunktiviter och septikemier
pd ménga neonatalavdelningar, senast rapporterat frdn Finland
(69). Den sprids med délig handhygien, ibland via gondroppar, sir-
skilt i perioder av dverbeldggning. Overanvindning av antibiotika,
sarskilt cefalosporiner, spelar ocksa stor roll. Utbrott av Enterobac-
ter cloacae (61), klebsiellaarter (70) och andra ESBL-bildande en-
terobacteriaceae (71), har liknande epidemiologi. Kolonisation med
resistenta gramnegativa bakterier som etableras i tarmen hos barnet
kvarstar i regel det forsta levnadsaret (72) och kan resultera i smitt-
spridning mellan flera nyféddhetsavdelningar (73).

Svampinfektioner

Jastsvamp koloniserar barnet fran moderns slemhinnor under for-
lossningen. Innan den bakteriella floran hunnit etableras kan candi-
daarter orsaka infektioner i munslemhinna och hudveck, sk.
“torsk”.

Candida faster sig vid mikrovilli i tarmen, antibiotika underlattar
kolonisering, och sprids till blodbanan nir barnets immunforsvar ar
forsvagat. Sepsis med jastsvamp dr ett stort behandlingsproblem for
prematura barn. Ingangsporten dr da som regel centrala eller peri-
fera infarter. Smittan kan spridas fran personalens hdnder, passivt
eller fran nagelbandsinfektioner. Aterhallsamhet med antibiotika,
basala hygienrutiner och god skétsel av infarter m.m. dr nodvandigt
for att minska problemen med svampinfektioner hos for tidigt fodda
barn (74).

Kuvosvarden

Fostrets hud utvecklas under graviditetsvecka 24. Epitelceller borjar
att bildas pa huvud, handflator och fotsulor (75). Det extremt pre-
matura barnet laggs i kuvos for att undvika hudskador och for att
forhindra vitske- och energiférlust. Luften till kuvosen fuktas, fore-
tradesvis genom anga, for att undvika bakterietillvixt. Om barnet
far torrsprickor 6kas fukthalten i kuvosen (76).

Det for tidigt fodda barnet 1dggs 1 kuvos for att forhindra vitske-
och energiforlust. Virmen stélls in i forhallande till barnets behov
och ir relaterad till dess vikt. Den varma fuktiga miljon i kuvésen
ar en gynnsam tillvixtmiljo for bakterier som pseudomonas, kleb-
siella och enterobacter, men dven bacillusarter. Noggrann rengoring
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ar darfor viktigt. Material som infors 1 kuvosen bor vara hoggradigt
rena. Tvéttprocesserna bor kontrolleras, annars dr det risk for att
sporbildande mikroorganismer och acinetobacter tillfors (77).

Den vanliga kuvésen kan betraktas som en form av isolator (se
kapitlet Smittspridning och skyddsdtgdrder), men med ett litet antal
luftvixlingar per timme. Luften i kuvosen haller inte renrumsstan-
dard (78).

Det ar viktigt att kuvosen gors ren och torkas av under dygnet,
sarskilt pd “tagstillena”. Daremot anvands sidllan punktdesinfek-
tion eftersom hardplasten i kuvosviaggen krakelerar av alkohol.

Vard pa 6ppen badd med viarmd vattenmadrass kan ersitta ku-
vosvarden vad avser kroppstemperatur hos barnet (79). Kdnguru-
vard, definierad som hud-till-hudkontakt mellan fordalder och barn,
amning och tidig utskrivning fran sjukhuset, har angivits som alter-
nativ till konventionell nyfoddhetsvard av barn med lag fodelsevikt.
Barnet far positiva fysiologiska fordelar av att sitta kdnguru. Bar-
nets puls och andning stabiliseras enligt kontrollerade studier (80,
81).

Ovrig apparatur

Andningsapparatur sdsom syrgasmask, CPAP (Continuous Positive
Airways Pressure) och respiratorer har befuktare som maste skotas
noggrant for att hindra bakterievéxt. Sterilt vatten ska anvindas till
andningsapparatur. CPAP-driver och respiratorer befuktas via ett
slutet system dir vattenbehéllaren oftast 4r av engangstyp och byts
en gang i veckan. Slangar dr engangsforemal och byts ocksa en gang
i veckan. Det ar viktigt att halla huden ren och torr kring barnets
niasa och mun. CPAP-nisan byts varje dag.

For tidigt fodda barn lagrar mycket salivi munnen, och det bildas
plack eftersom de inte sviljer och omsitter saliv, vilket gor att vissa
bakterier far mojlighet att vixa till. Munvard ges darfor flera ganger
per dygn. Det ar svart att finna nagon dokumentation av hur bety-
delsefullt detta ar.

Infarter och sepsis

De forsta levnadsveckorna och ibland ldngre tid krivs parenteral
nutrition for extremt prematura barn (82). Parenteral nutrition ar
kan ocksa vara nédviandigt av andra orsaker, t.ex. for barn med ki-
rurgiska problem (83). Behovet av parenteral nutrition gor att pre-
matura barn utsitts for manga stick och inneliggande katetrar i flera
veckor, och risken for bakteremi ar darfor stor (84). Extremt prema-
tura barn i Sverige kan vara i behov av navelartarkateter (NAK)
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och/eller navelvenkateter (NVK). Nér infarter, perifera venkatetrar
och centrala infarter bryts vid byte eller injektion ar risken stor att
bakterier fors in (85). Injektionsventiler dr att foredra framfor kra-
nar, bade for att de lattare kan desinfekteras och for att blindgéng-
arna blir farre (86). Koagulasnegativa stafylokocker orsakar 20-25
procent av alla bakteremier hos for tidigt fodda barn (87). De atgér-
der som tillimpas for att forhindra infartsinfektioner hos vuxna ar
anviandbara dven for barn (88). (Se kapitlet Infartsrelaterade infek-
tioner i blodbanorna.)

Rekommendationer
+ Tillimpa basala hygienrutiner (Kategori I).

* .Anvind stinkskydd vid forlossning (Kategori I).

* Varda mor och barn tillsammans, helst pa enkelrum med egna
hygienutrymmen (Kategori I).

* Underlivsdusch bor undvikas p.g.a. risken for overforing av
Grupp A-streptokocker och legionellavaxt. Finns underlivs-
dusch ska den ha engangsmunstycke (Kategori I).

* Personal med herpesblasor pa hianderna eller vitskande her-
pesblasor i ansiktet ska inte arbeta ndra patienterna pa forloss-
nings-, BB-, neonatal- eller spddbarnsavdelning (Kategori I).

* En moder med aktiv genital herpes bor forlosas med kejsarsnitt
(Kategori II).

* Anvind inte antiseptika eller antibiotika for navelvard (Kate-
gori I).

* Rutiner ska finnas for rengoéring och torkning av kuvos samt
rengoOring och desinfektion av andningsutrustning (Kategori I).

* Ge barnet opastoriserad brostmjolk fran modern (Kategori I).

* Brostmjolk till barn <1500 g bor komma fran CMV-negativ
givare eller pastoriseras (Kategori I).

* Brostmjolk till modersmjolksbank ska komma fran godkinda
givare och pastoriseras (Kategori II).

* Brostmjolken bor forpackas portionsvis fran borjan, sa att man
undviker féroreningar i hanteringen och forsiamrad kvalitet vid
upprepad frysning/upptining (Kategori I).
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* Mjolkkoket ska skotas av sérskilt utbildad personal (Kate-
gori I).

» Diskmaskin anpassad for disk av mjolkflaskor ska finnas i an-
slutning till mjolkkoket. Om diskmaskin saknas, ska engangs-
flaskor anvidndas (Kategori II).
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Vardrelaterade infektioner
vid dialys

Jarl Ahlmén och Lars Weiss

Inledning

Aktivuremivard omfattar dialysvard och njurtransplantation. Njur-
transplanterade patienter har speciella infektionsproblem med blan-
dinfektioner, opportunistiska infektioner och allvarliga virusinfek-
tioner. Detta kapitel behandlar infektioner hos dialyspatienter med
tonvikt pa vardhygieniska problem.

Dialysbehandling innefattar hemodialys (HD) och peritonealdia-
lys (PD). Vid HD sker reningen med diffusion. Specialformer av
bloddialys ar hemofiltration (HF), dir reningen sker genom konvek-
tion, d.v.s. ultrafiltrering, av upp till 80 liter per dialystillfalle. En
blandform som utnyttjar sdvil konvektion som diffusion kallas he-
modiafiltration (HDF).

Vid HF och HDF far patienten dialyslosningen direkt i blodet
som ersattningslosning, och darfor kriavs noggrann rening av dialys-
vattnet. Enheter som utfor denna behandling star under Lakeme-
delsverkets tillsyn.

Pa intensivvardsavdelningarna ges venovends hemodialys (CV V-
HD) med en specialapparatur som ger kontinuerlig rening hela dyg-
net.

Peritonealdialys (PD) férekommer som kontinuerlig behandling i
oppenvarden (CAPD) och som automatisk kontinuerlig behandling
nattetid i hemmet (APD).

Bade HD och PD kan anvidndas for behandling i hemmet sévél
dagtid som nattetid. Som hembehandling dominerar PD i Sverige
(cirka 700 patienter ar 2004) éver HD (cirka 70 patienter ar 2004).

Akut njursvikt

Akut njursvikt innebér dven nér den inte ar dialyskriavande en klart
Okad risk bade for sjuklighet och dodlighet. I den grupp som beho-
ver dialys p.g.a. njursvikt ligger dodligheten pa mellan 40 och 50
procent. Vid akut njursvikt utan andra komplikationer ar risken for
dodsfall 20 procent, medan man da flera organ sviktar, inklusive
septikemi, ser dodlighetstal pa 90 procent eller mer (1).
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Akut tubuldr nekros med prerenal ischemi dr den vanligaste orsa-
ken till akut njursvikt. De flesta patienter med akut njursvikt har
mycket sma urinméangder eller utvecklar oliguri ndr man startar dia-
lysbehandlingen. Att urinvigskatetern (KAD) ligger kvar &r inte
noédvindigt och bor undvikas for att minska risken for infektioner.
Att kontrollera urinbldsans volym och vid behov témma den inter-
mittent, bor ersitta ett stindigt utnyttjande av kateter.

For patienter pa intensivvardsavdelning (IVA) beror akut njur-
svikt pa flera faktorer. Incidensen akut njursvikt som debuterar pa
en IVA-avdelning varierar beroende pa avdelningens struktur och
pa definitionen av akut njursvikt. Publicerade incidenser finns pa
upp till 23 procent (2).

Kronisk njursvikt

Drygt 120 patienter per miljon invadnare och ar drabbas av kronisk
njursvikt och behover darfor dialys och/eller en njurtransplanta-
tion.

Ar 2003 fick drygt 3 200 patienter dialys vid 65 sjukvérdsinritt-
ningar i landet. Behandlingsmojligheter fanns pa samtliga region-
sjukhus, lanssjukhus, en rad lansdelssjukhus samt pa fyra enheter i
privat regi. De senare svarade for cirka fyra procent av de patienter
som fick dialys for kronisk njursvikt.

Antalet patienter som behover dialys for kronisk njursvikt berdk-
nas 0ka med cirka fyra procent om aret den ndrmaste tioarsperio-
den. Ungefér 55 procent av de nya personer som behdver dialys ar
over 65 ar nar de paborjar behandlingen. Hog alder tillsammans
med flera komplicerande sjukdomar, forutom uremi, innebar att
dodligheten bland dialyspatienterna dr drygt 25 procent om aret.
Den huvudsakliga dodsorsaken édr kardiovaskuldra komplikationer.
Tretton procent av dodsfallen orsakas av infektioner. Infektioner
som bidragande dodsorsak dr da inte medriaknad. Begrinsade sjuk-
vardsresurser minskar mojligheterna till en optimal och individan-
passad dialys. Denna brist kan 6ka risken for savial undernaring som
infektioner.

Forbittrade hemodialysrutiner, som daglig dialys och nattdialys
med syntetiska dialysfilter, hojer kvaliteten, forbattrar den uremiskt
forandrade hormonbalansen (3) och férhoppningsvis patienternas
immunforsvar mot infektioner. Peritonealdialysvitskornas alltmer
forbattrade sammansattning minskar risken for undernaring och
minskar ddrmed infektionsrisken.
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Hemodialys

Bakteriella infektioner

Septikemi dr den allvarligaste infektionen hos patienter med HD for
kronisk njursvikt. Uremiska gifter paverkar infektionsforsvaret ne-
gativt. En viktig infektionsforebyggande atgird har varit att oka
anviandningen av naturliga arteriovendsa fistlar (se nedan) vid he-
modialys. I Sverige far cirka 60 procent av patienterna dialys via en
naturlig AV-fistel (en kérlkirurgisk forbindelse mellan en artir och
en ven, t.ex. pa underarmen), 10 procent via syntetiska AV-graft (en
forbindelse mellan en artdar och ven med hjilp av ett syntetmaterial)
och 30 procent via central dialyskateter (CDK), de allra flesta tun-
nelerade (Svensk Dialys DataBas). Genom att gora en fistelopera-
tion i god tid innan ett absolut dialysbehov upptrader, minskas be-
hovet av katetrar, och darmed infektionsrisken. Av de olika kérl-
vagsingangarna svarar CDK for den hogsta sepsisfrekvensen, foljd
av syntetiska grafter och naturliga arteriovendsa fistlar (4, 5). 1
Sverige anviands syntetiska grafter i mindre utstrickning dn exem-
pelvis 1 USA. De kan, liksom pseudoaneurysm i arteriovenosa fist-
lar, harbéargera lagvirulenta bakterieinfektioner som ar saval svardi-
agnostiserade som svarbehandlade.

Tunnelerade katetrar uppvisar en avsevart lagre frekvens bakte-
riemi 4n icke tunnelerade (6).

Pa intensivvardsavdelningar ges akut hemodialys oftast genom
CDK i vena jugularis interna och da ar infektionsrisken stor, delvis
p.g.a. svarigheter att bandagera och fixera katetern.

Att ldgga in en central venkateter ska anses som en kirurgisk pro-
cedur och ska bara goras av tranad personal under aseptiska forhal-
landen (7). (Se kapitlet Infartsrelaterade infektioner i blodbanorna).

Prevalensen av S. aureus dr hog bland HD-patienterna. Mer dn 70
procent av de priméra bakteriemierna vid HD orsakas av S. aureus
och S. epidermidis. S. aureus-bakteriemi tycks oftast aterkomma
(8a), vilket kan hanga samman med bararskap av S. aureus i nasan.
Speciellt patienter 6ver 75 ar som har central dialyskateter har en
hog prevalens av S. aureus-bakteriemi. Drygt 80 procent av de S.
aureus-isolat som kom fran dessa patienters blod var identiska med
isolat fran nésan (8b). Att behandla ndsan hos S. aureus-barare med
mupirocinsalva en gang i veckan har gjorts med viss framgang pa
kliniker med hog frekvens av MRSA-infektioner (9), men risken for
resistensutveckling ar stor, och mupirocin rekommenderas inte i
Sverige. Antibiotikaprofylax, lokalt eller systemiskt, nir man lagger
in CDK, I6nar sig inte (10). God prevention av kateterrelaterad sep-
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sis uppnas med installation av citrat-taurolidinldsning som ”1as”-
16sning i katetern da dialysen avslutas (10, 11).

Vid misstinkt sepsis ska man inte bara ta prov for blododling via
dialyskatetern, utan ocksa minst tva separata prov fran en perifer
ven, eftersom kateterprovet kan innehélla bakterier som slitits loss
fran kateterns interna biofilm vid provtagningen. Parenteralt isoxa-
zoylpenicillin bor vara det forsta alternativet vid antibiotikabehand-
ling, tills svaret om bakteriens resistensmonster, som sedan ska styra
antibiotikavalet, finns tillgingligt.

Om en tunnelerad kateter visar tecken pa tunnelinfektion bor den
tas bort. Om infektionen bedoms som lindrig, kan man prova gene-
rell antibiotikaterapi i tva veckor tillsammans med lokal antibiotika
i kateterlumen efter varje dialys.

Vid allvarliga infektioner kan dock inte mer dn 25 procent av ka-
tetrarna behallas, och 22 procent av patienterna far komplikationer
1 form av osteomyelit, endokardit, septisk artrit, eller dor. (12).

Peritonealdialys

En tillriackligt effektiv dialys och behandling av god kvalitet &r en
forutsittning for att patienten ska dverleva, och for hur lange han
eller hon ska kunna fortsitta att anvinda peritonealdialysen. Un-
derniring paverkar 6verlevnaden negativt och 6kar mottagligheten
for infektioner.

Att ge antibiotika fore operation da katetern for peritonealdialys
laggs in, har visat sig ha en infektionsforebyggande effekt. Det re-
kommenderas dock inte generellt utan man bor gora en individuell
bedémning. Patienter med immunsuppression, steroidbehandling
eller systemsjukdom kan vara aktuella for profylax. Gentamicin och
i vissa fall vancomycin har anvénts (13).

Sterila rutiner ska tillimpas da man ldagger in PD-kateter, och
ingreppet bor goras pa en operationsavdelning. Efter inliggningen
ska man se till att katetern ar fixerad. Sarinfektion &r sillsynt. For
att ytterligare minska risken for infektioner kan man i samband med
att katetern placeras i bukhalan, placera den andra kateterindan
subkutant i bukviggen (14, 15). Kateterindan kan sedan efter in-
lakning tas fram operativt ndr dialysbehandlingen behdver starta.

Peritonit

Den vanligaste infektionen vid peritonealdialys dr peritonit. Den
kliniska bilden 4r mindre dramatisk &n vid en “kirurgisk” peritonit.
Forekomsten av peritonit varierar pa de olika behandlingscentren,
fran cirka en episod pa 20 observerade patientmanader till en episod
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pa 60 patientmanader. Variationen beror delvis pa valet av dialys-
teknik och delvis pa urvalet av patienter. Fran infektionssynpunkt
ar patienter med olika systemsjukdomar en hogriskgrupp, exempel-
vis patienter med diabetesnefropati. Olika tekniska system inverkar
pa peritonitfrekvensen. Slutna dialyssystem har klart minskat fore-
komsten av peritoniter (16, 17).

De nyare PD-16sningarnas sammanséttning minskar de tidigare
standardlésningarnas himmande effekt pd peritoneums immunfor-
svar (3), men om detta paverkar peritonitfrekvensen kliniskt 4r &nnu
oklart. APD tycks ocksa oka peritoneums immunforsvar (18).

Drygt 40 procent av PD-behandlingarna maste avbrytas pa grund
av peritonit (19).

Cirka 70 procent av peritoniterna orsakas av grampositiva och 25
procent av gramnegativa bakterier (20). Koagulasnegativa stafylo-
kocker ar den vanligaste orsaken till peritonit (21). Om extracellular
mucoid polysacharid givit upphov till biofilm pa PD-kateterns in-
sida kan detta vara en bidragande orsak till behandlingssvarigheter
och aterkommande peritoniter som orsakats av koagulasnegativa
stafylokocker (22).

Om det forekommer flera olika typer av mikroorganismer samti-
digt vid peritonit, bor detta vicka misstanke om tarmperforation.
Divertikulos anses vara en riskfaktor for att utveckla fekal peritonit
(23). Risken minskar om man kan undvika forstoppning.

Ett litet antal (3—4 procent) av peritoniterna orsakas av svampin-
fektioner, oftast candida-arter (24, 25).

Grumlig dialysvétska som é&r ett kliniskt tecken pa peritonit kan
ha andra orsaker dn infektion (26, 27), och ar ibland en reaktion pa
innehallet i sjdlva dialyslosningen.

Forebyggande dtgdirder
For att forhindra infektioner vid peritonealdialys dr en aseptisk
hantering av kateteringdngen och noggranna férbandsrutiner vik-
tiga. Infektioner vid kateterns utgangsstille (exit-site) kan vara ett
led i en tunnelinfektion runt PD-katetern i bukviaggen. Att varje
PD-enhet kontinuerligt registrerar vilka bakterier som ger infektio-
ner vid kateterns utgingsstille dr av stort virde for valet av rétt be-
handling. Obetydlig vitskning kring kateteringdngen kan vara ett
tecken pa lackage av dialysvitska. Prov for odling fran kateteromra-
det, och framf6r allt fran dialysvitskan, bor tas innan behandling
med antibiotika paborjas.

Det finns inga generella rekommendationer for nar en PD-kateter
ska tas bort pa grund av kateterrelaterad infektion. Varig vitskning
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vid utgangsstillet visar vilka patienter som loper en 30-procentig
risk att inte svara pa generell antibiotikabehandling och en 20-pro-
centig risk att forlora katetern. Att ta bort katetern tidigt rekom-
menderas om S. aureus eller Pseudomonas aeruginosa framodlas pa
prov fran utgangsstillet.

Anvindningen av mupirocinsalva i nisan som prevention mot S.
aureus-kateterinfektion och peritoniter, har varit féoremal fér en
Cochraneanalys som visade, att behandlingen minskar infektionerna
1 utgangsstillet/tunnelinfektionerna men inte peritoniterna (28). Lo-
kal mupirocinbehandling vid varje forbandsomliggning 6kar dock
kraftigt risken for utveckling av mupirocinresistens (29). Ett alterna-
tiv dr istdllet att varje person som dr bdrare av S. aureus i nisan, kan
rekommenderas intermittent mupirocinbehandling (30). Den effekti-
va preventionen av S. aureus har inneburit att Pseudomonas aerugi-
nosa ar den allvarligaste orsaken till kateterrelaterade peritoniter in-
ternationellt sett (31). I Sverige ar peritoniter med gramnegativa bak-
terier mycket sillsynta. Hos patienter med dalig personlig hygien kan
omgivningsbakterier som t.ex. acinetobacter forekomma. Om infek-
tionen i1 utgangsstéllet behandlats kan man inte pavisa nagon siker
relation till peritonit (32).

Ungefar 50 procent av patienterna far upprepade peritoniter,
medan resten sillan eller aldrig drabbas. Aterkommande peritoniter
ar mer svarbehandlade med antibiotika 4n den forsta gangen (33).
Aterkommande infektioner innebir oftast att PD-katetern méste
avligsnas. Peritoniter orsakade av svampinfektioner ar svirbehand-
lade och ger en hog dodlighet. Tidigare antibiotikabehandling ar en
viktig riskfaktor (34). Om antibiotikabehandling ges vid bakteriell
peritonit ska den anpassas efter den orsakande bakteriens resistens-
monster. Mer dn tva veckors behandling bor undvikas.

Behandling
En stor del av peritoniterna kan och bor behandlas i den 6ppna
varden, varvid risken for att bakterierna blir multiresistenta mins-
kar. En okritisk anvindning av vancomycin okar risken for vanco-
mycinresistens hos enterokocker (VRE) och andra bakterier (se ka-
pitlet Antibiotikaresistenta bakterier i vdrden). Patienter med njur-
sjukdom tycks ha storre incidens av VRE i avforingen dn andra pa-
tienter (35). VRE som orsak till peritonit innebar att tillgangen till
behandling begriansas (36) och ar en klar indikation for att ta bort
PD-katetern.

Peritonit kan ge fibrosa adherenser i bukhalan. En skleroserande
progredierande peritonit med partiell tarmobstruktion dr férenad
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med mycket hog dodlighet och ar den allvarligaste komplikationen
vid peritonealdialys (37). Infektion med S. aureus misstinks vara en
orsak till den skleroserande peritoniten (38).

Vattenrening

I'manga ar har vii Sverige stéllt krav pd dialysvitskans sammansétt-
ning, inte bara betriffande kemiska halter utan ocksé betraffande
mikroorganismer och endotoxin. Dessa krav finns angivna i Svensk
Liakemedelsstandard (SLS) som utges varje ar av Likemedelsverket.
Sambandet mellan endotoxinhalt och feberreaktioner hos patienten
ar inte sdkerstdllt, annat dn vid totaldoser pa 6ver 1 000 endotoxi-
nenheter (IU). Darfor ger en endotoxinniva < 0,25 TU/ml tillrackligt
goda marginaler vid hemodialys med dldre dialysfilter (dialysato-
rer). Den 6kade anvindningen av s.k. hogflodesdialysatorer stiller
hogre krav pa vattenreningen vid dialys an tidigare. Hogflodesdialys
innebar alltid en viss backfiltration av dialysvitska in i blodet under
en behandling, och endotoxin kan i viss mén passera dialysmem-
branen. Den Europeiska Farmakopens, liksom SLS’, krav pa vat-
tenkvalitet, med en hogsta tillatna bakteriehalt <10> CFU/mL och
en endotoxinniva< 0,25 IU/mL, ar da inte tillrdckligt for att man
helt ska kunna undvika feberreaktioner. Ett 6kande krav pa s.k. ul-
trarent vatten stills nu via European Renal Association (39).

Vid s.k. on-line-behandling, dir stora volymer dialysat tillfors pa-
tienten direkt 1 blodbanan, blir totaldosen endotoxin latt for stor. Dia-
lysatet betraktas da i Sverige som en infusionslosning som faller under
lakemedelslagstiftningen. Losningen ska ha en endotoxinhalt pa < 0,1
IU/mL. Detta astadkommer man med hjilp av tva seriekopplade re-
verse-osmosfilter (RO) i dialysmaskinen, utéver den sedvanliga vat-
tenreningen, eller med engéngssterilfilter vid utflédet ur maskinen.

Vattenreningen ska kontrolleras regelbundet, bl.a. med prover for
odling och endotoxinbestimning. Frekvenser for dessa kontroller,
samt plan for att dtgirda avvikelser ska finnas i dialysavdelningens
tillredningsforeskrifter. Vardhygienisk expertis bor delta da man ut-
arbetar tillredningsféreskrifterna, och ska dven medverka till att lo-
kalerna utformas @ndamalsenligt samt i utformingen av hygien- och
stddrutiner.

Det hiander ibland att bakterier vaxer till i dialysmaskinen och da
oftast i den tillférande vattenslangen, eftersom den inte néas av den
inbyggda varmedesinfektionen. Detta atgdrdas enklast genom att
maskinerna kopplas till tappningsstéillet vid desinfektion av dialys-
avdelningens vattenslinga. Maskiner som anvinds sillan eller har
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separat omviand osmos rékar oftare ut for bakterievixt och bor ag-
nas sirskild uppméarksamhet.

Dialysatorer ar i vissa lander patientbundna och desinfekteras
mellan behandlingarna. Risken for forvaxling av dialysfilter 6kar
da. Rester av blodproteiner kan orsaka feberreaktioner.

Ovriga infektioner

Vilken inverkan andra bakteriella infektioner, utdver de diskutera-
de, har pa dialyspatienternas 6verlevnad, 4r mindre kdnt. Seroposi-
tivitet for Chlamydia pneumoniae har visat sig vara en oberoende
riskfaktor for hjart-kérlsjukdomar vid dialys (40).

Virusinfektioner

Virushepatit hor till de allvarligaste problemen vid dialys. De upp-
trader dock sporadiskt. Pa senare ar har risken for att smittas med
hepatit B (HBV) och hepatit C (HCV) minskat. Risken for HBV och
HCYV har minskat i takt med battre kontroll av blodprodukter, mins-
kat behov av blodtransfusioner och adekvata hygienrutiner. Detta
hianger delvis ihop med att behovet av blodtransfusion vid dialys for
kronisk njursvikt i stort sett upphdrde, dd man borjade ge patien-
terna erytropoetin rutinméissigt vid anemi. Regelbunden kontroll,
exempelvis var sjatte manad, av antikroppsstatus och levertransami-
nasviarden ar nédvandigt, da savil hepatit B som hepatit C ofta har
symtomfritt forlopp hos kroniska HD-patienter.

Basala hygienrutiner och strikta desinfektionsrutiner ar tillrack-
ligt for att hindra spridning av blodsmitta pa en dialysavdelning.
Dar mojlighet finns far patienter som beddms vara hoggradigt smitt-
samma (se kapitlet Blodburen smitta) anda dialys i ett avskilt rum,
oftast med personbunden utrustning (41).

Patienter som far hemodialys tillhor de riskgrupper som rekom-
menderas profylax mot hepatit B (Rekommendationer for profylax
mot hepatit B, SoS 2005). Detta giller dven personal pa dialysavdel-
ningar.

Omkring nio procent av alla kroniska HD-patienter uppvisar
tecken pa genomgangen hepatit C-infektion (42), vilket betyder en
langsam sidnkning den senaste tiodrsperioden. Lokala variationer
med hogre frekvens forekommer. Antikroppar mot hepatit C fore-
kommer nagot oftare hos patienter med kronisk njurinsufficiens 4n
hos en normalbefolkning (43).

Genetiska studier av virus fran hepatit C-utbrott pa svenska dialys-
avdelningar har visat, att de patienter som har samma virusstam of-
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tast inte delat dialysmaskin utan fatt dialys vid samma dialyspass.
Smittan har troligast spritts genom felaktig hantering av flerdosflas-
kor med NaCL, heparin eller kanske erytropoetin. Flerdosflaskor far
darfor inte forekomma i1 behandlingsrummen. Om det inte finns na-
got annat dn flerdosflaskor av aktuellt lakemedel, ska de sta i sarskilt
lakemedelsrum, och uppdragskanylen far inte sitta kvar i flaskan.

Annan profylax av definitivt viarde dr vaccination mot influensa,
som 1 stort sett alla dialyspatienter bor vaccineras mot. Liget nar
det giller pneumokockinfektioner kan ocksad motivera vaccinering,
framfor allt av dldre dialyspatienter.

Gastdialys

Spridningen av multiresistenta bakterier dr en hotande realitet. Pa-
tienter som fatt dialys utomlands eller pa en svensk enhet med kan-
da problem, ska kontrolleras vad giller multiresistenta bakterier
och/eller blodsmitta.

Rekommendationer
* Personalen ska vara vil fortrogen med all den utrustning som
forekommer pa en dialysavdelning (Kategori I).

* Personalen ska vara val fortrogen med tekniken vid dialys:
huddesinfektion, fistelpunktion, dialysstart, samt avslutning av
dialys (Kategori I).

* Basala hygienrutiner ska tillimpas och stinkskydd anvindas
(visir alternativt skyddsglaségon och munskydd) vid start och
avslutning av dialys (Kategori I).

* Patienter som far peritonealdialys ska trdnas i aseptisk pasby-
testeknik (Kategori I).

* Flerdosforpackningar av likemedel far inte forekomma pa en
sal dar man ger dialys (Kategori I).

* Blodspill ska omedelbart tas om hand enligt lokala anvisningar
(Kategori I).

» Sar ska behandlas och ldggas om i behandlingsrum och inte pa
en sal dar man ger dialys (Kategori III).

* Patienter som genomgétt dialys utanfér Sverige ska kontrolle-
ras avseende multiresistenta bakterier och blodsmitta (Kate-
gori I).
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Blodburen smitta

Hans Jorbeck och Agneta Samuelson

Inledning

Med blodburen smitta avses mikroorganismer som med blod/
blodprodukter/blodtillblandade kroppsvatskor kan Overforas till
mottagarens blod direkt eller via slemhinna. Det pé sé sétt overfor-
da smittimnet ska kunna ge upphov till en infektion, symtomgi-
vande eller inte symtomgivande, hos mottagaren.

Smittimnen

Ett antal olika mikroorganismer, savil bakterier (t.ex. brucella-ar-
ter, Treponema pallidum), parasiter (bl.a. plasmodium-arter), svam-
par (Cryptococcus neoformans m fl), som olika virus har dokumen-
terats som orsak till blodburen smitta (1).

De viktigaste mikroorganismer som overfors via blodet ar: hepatit
B-virus (HBV) (2), hepatit C-virus (HCV) (3), hepatit D-virus (HDV)
(2) och humant immunbristvirus (HIV) (4). De tillhor samtliga grup-
pen allménfarliga sjukdomar enligt smittskyddslagen (SFS 2004:168).
Personer med dessa sjukdomar far forhallningsregler av sin behand-
lande lakare for att forhindra smittspridning. Se kapitlet Virala blo-
darfebrar (VHF) angédende blodburen smitta av dessa virus.

Epidemiologi

I varden torde 1 huvudsak fyra olika smittvigar vara mojliga.
* Smitta fran patient till patient.

* Smitta frn patient till personal.

* Smitta fran personal till patient.

* Smitta via blod/blodprodukter till patient.

Nar det géller smitta fran patient till patient ar den hittills mest for-
bisedda smittvigen den dar man fororenar flerdosflaskor genom att
aterfylla en redan anviand spruta.

Smitta via blod/blodprodukter r mycket sillsynt 1 Sverige idag,
da alla blodgivare kontrolleras avseende HBV, HCV och HIV vid
varje blodgivning.
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Risken for 6verforing av blodburen smitta beror pd méangden
overfort smittdmne och kan grovt graderas enligt foljande (dar ris-
ken anges i fallande skala).

 Infusion av blod/blodprodukter i ett blodkarl.

» Kanylstick och samtidig injektion av blod.

+ Stick/skédrskada som orsakats av blodigt foremal.
* Blod pa slemhinna eller skadad hud.

* Blodkontakt med omgivningen (instrument, ytor m.m.) via
skadad hud.

Det finns idag inte beldgg for att blodburen smitta skulle kunna
overforas vare sig som aerosol, eller via intakt hud. Det som ovan
och i det foljande sidgs om sjukvard géller ocksé i tillampliga delar
tandvard.

Hepatit B

Smittimnet

Hepatit B-virus (HBV) ar ett DNA-virus som tillhoér familjen he-
padnaviridae. Det kompletta viruset, den s.k. Danepartikeln, méter
42 nm 1 diameter. I partikelns inre finns en kdrna (core) dar ocksa
HBV-genomet, d.v.s. arvsmassan, doljer sig. Tva kidrnassocierade
antigen finns, dels det s.k. core-antigenet (HBcAg), dels det s.k. e-
antigenet (HBeAg). P4 ytan av Dane-partikeln aterfinns det s.k.
ytantigenet (HBsAg) (2).

Sjukdomen
Sjukdomen benédmns hepatit B, och bide ikteriska och anikteriska
former forekommer, d.v.s. med eller utan gulsot.

Av dem som blir infekterade av hepatit B-virus utvecklar mindre
an fem procent av de vuxna med fullgott immunforsvar kronisk he-
patit (5). Om en gravid kvinna har hepatit B i smittsamt skede, ar
risken for att det nyfodda barnet utvecklar kronisk hepatit, om det
smittas, cirka 90 procent (6). Kronisk hepatit B medfoér 6kad risk for
savil levercirrhos (skrumplever) som hepatocellular cancer.

Epidemiologi
Hepatit B 6verfors pa i huvudsak foljande sétt.
* Sexuellt.

* Via blod.
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* Genom intravendst narkotikamissbruk.
¢ Vertikalt fran mor till barn.

* Horisontellt (vanligt i Afrika bland barn), troligen frimst ge-
nom obemaérkt blodkontakt personerna emellan.

Antalet kliniska (symtomgivande) fall av hepatit B som anmals till
SMI (Smittskyddsinstitutet) har sedan bérjan av 1970-talet minskat
fran cirka 1 500/ar till cirka 400-500/ar 2000-2004. En stor del av
fallen giller personer med intravendst narkotikamissbruk (7).

Ocksa bland sjuk- och tandvardspersonal har antalet rapporte-
rade, symtomgivande fall sjunkit fran cirka 375 (1970-1971) till 0-2
(1999-2001) (Gudrun Skoglund, Arbetsmiljoverket; personligt med-
delande).

Bland nyrekryterade blodgivare var andelen HBsAg barare 2004
omkring 0,1 procent. De flesta har inte varit sjuka i hepatit B och har
inte heller tecken pa leverskada. Smittsamheten hos dem 4r vanligen
lag, men de far inte ge blod (8). Bland grupper med betydligt hogre
bararfrekvens kan man nimna personer med intravendst narkotika-
missbruk (cirka 1-2 procent), homosexuella mén (1-2 procent) samt
invandrare och adoptivbarn fran vissa omraden (1-20 procent).

Serologiska markorer vid hepatit B, bedomning av smittsamhet
Ett flertal antigen—antikroppssystem ar knutna till infektion med
HBV.

* Hepatit B-ytantigen, HBsAg, aterfinns savél pa virusytan som
pa de sfiriska och tubuldra partiklar som kan pévisas i serum
hos HBsAg-positiva personer. Detta antigen kan vanligen pa-
visas 20-60 dagar efter smittotillfallet, alltid innan de kliniska
symtomen visar sig (2). Antigenet finns kvar under varierande
tid. Mindre dn fem procent av alla hepatit B-smittade vuxna
blir kroniska barare (HBsAg-positiva >6 méanader). Hos en-
staka individer kan HBsAg inte pavisas.

» Antikroppar mot hepatit B-ytantigen, anti-HBs. Om de kan
pavisas, talar det for att infektionen ar utlakt. Naturlig hepatit
B-infektion ger livslang immunitet.

» Antikroppar mot kdrnantigenet, anti HBc, kan pavisas tidigt
under infektionen (ungefir da sjukdomen bryter ut) och finns
dédrefter i allminhet kvar hela livet.

* Hepatit B e-antigen, HBeAg, indikerar fortsatt virusforokning
och diarmed smittsamhet. Forlangt bararskap av HBeAg (>10
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veckor) dr prognostiskt ogynnsamt for patienten och medfor
Okad risk for att han eller hon utvecklar kronisk hepatit.

* Antikroppar mot e-antigenet, anti-HBe, dr vanligen forenat
med lag smittsamhet. Enstaka personer med hog smittsamhet
kan dock forekomma, framfor allt bland de personer som har
en s.k. stopp-kodon i den gen som styr bildningen av HBeAg
och HBcAg. Dessa personer ar siledes HBeAg-negativa men
anti-HBe-positiva, och kan ha hdga nivaer av HBV-DNA i blo-
det.

Vid hepatit B-infektion upptrader tva olika smittsamhetsmarkorer,
HBsAg och HBeAg. Nirvaro av bada samtidigt indikerar hog smitt-
samhet och betyder att cirka 10-10° infektidsa enheter virus per ml
blod kan finnas. Sa litet som 0,00004 ml blod kan vara tillrickligt for
att orsaka smitta.

Med hjilp av PCR-teknik (polymerase chain reaction) kan man
genom att sekvensbestimma delar av genomet, karakterisera olika
HBV-isolat (9, 10). Detta innebar att man vanligen kan faststélla
om olika isolat ar identiska med varandra eller e¢j, vilket ar av stort
varde vid den epidemiologiska utredningen av misstankt smittsprid-
ning.

Smittrisker for personal
I en studie fran USA (11) studerades forekomsten av hepatit B-mar-
korer hos 5 700 sjukvardsarbetare fran fem olika sjukhus. Slutsatsen
blev att det fanns ett samband mellan forekomsten av hepatit B-
markorer och frekvensen blodkontakt och antalet stickolyckor.
Frekvensen hepatit B-markorer, d.v.s. HBsAg, anti-HBs (anti-
kroppar mot ytantigenet) och/eller anti-HBc (antikroppar mot kirn-
antigenet), bland svenska blodgivare var i en studie fran G&teborg
fem procent (12). I studien noterades ockséd forekomsten av marko-
rer hos mellan 1 och 31 procent av sjukvardspersonalen. Hogst 1ag
de som arbetade med dialysvéard (31 procent) féljda avdem som ar-
betade med kliniskt laboratoriearbete (22 procent) och transplanta-
tion (19 procent). Ocksa sjukvardspersonal i intensivvarden (9 pro-
cent) och allménkirurgi (9 procent) uppvisade siffror ver genom-
snittet. De mycket hoga siffror som noterades i denna studie nir det
giller vissa personalgrupper i sjukvarden dr med stor sannolikhet en
foljd av yrkesforvarvad hepatit B-infektion, framforallt under sent
1960-tal och tidigt 1970-tal. Hepatit B var da en relativt sett vanlig
foreteelse. Ett samband mellan frekvens och typ av blodkontakt samt
forekomst av hepatit B-markorer har beddmts foreligga.
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Den storsta risken for hepatit B-smitta i vardsituationen utgor
inokulation, t.ex. stick med injektionskanyler som fororenats av
smittforande blod. Ett flertal studier (13, 14) har visat att risken i det
enskilda fallet vid en dylik hédndelse ligger mellan 6 och 30 procent.
Dessa hoga siffror géller de situationer dar smittkallan ar hoggra-
digt smittsam, d.v.s. dr bdrare av savil HBsAg som HBeAg. Om
blodet pa den férorenade kanylen var HBsAg-positivt och HBeAg-
negativt var risken for éverforing av smitta 1-6 procent (15). Smitta
kan ocksa Overforas via blod pa slemhinnor eller skadad hud.

I vissa situationer bor ocksé risken att bli smittad via blodférore-
nade foremal i omgivningen beaktas, t.ex. i samband med att hepatit
B-smittade patienter far hemodialys. Vérdet av att anvinda hand-
skar 1 dessa sammanhang kunde redan 1976 visas av Snydman och
medarbetare (16). Att forekomsten av hepatit B-smitta bland vard-
personal i Sverige sjunkit, kunde konstateras langt innan hepatit
B-vaccinering infordes.

Figuren visar kliniska fall av hepatit B/100000 personer och ar.
Kalla: Hambraeus A, efter data fran Smittskyddsinstitutet.

160
140
120
100
80
60
40
20

e Sjukvardspersonal

Svenskar 18-64 ar

Vaccination

0 = = = = = - J
Q,"Oq 71 73 75 77 79 81 83 85 87 89 91 93
N

Smittrisker for patienter

Risken att sjuk- eller tandvardspersonal dverfor hepatit B-smitta till
sina patienter ar relativt liten. I de cirka 50 rapporter dir detta be-
skrivs (17-21) har det framf6rallt gillt oralkirurger, tandlikare, gy-
nekologer och kirurger. Nédstan undantagslost har man konstaterat
att personalen var hoggradigt smittsam, d.v.s. savil HBsAg- som
HBeAg-positiv, och dessutom har de pa nagot sitt ofta avvikit fran
etablerade hygienrutiner, t.ex. genom att arbeta utan handskar (tand-
lakare) eller med vitskande eksem pa handerna (oralkirurg, kirurg).
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I de flesta fall dar det forekommit smittdverforing har man kun-
nat stoppa den genom att infora strikta hygienrutiner, bl.a. att an-
vanda dubbla handskar, avsta fran arbete 1 samband med vitskande
eksem eller andra aktuella hudproblem pa hinder eller underarmar,
samt undvika att suturnalen fors mot oskyddade fingrar.

I en artikel (22) har ett antal forfattare redovisat, hur man i olika
lander ser pa problemet med vardpersonal som har en hepatit B- el-
ler C-infektion och deras forhéallningssitt gentemot patienterna. I
vissa europeiska linder och i USA har man tagit nationella beslut
om att begrinsa, eller helt forbjuda, personal med kronisk hepatit B
att utfora ingrepp dar risken for att operatoren ska fa stick/skéarska-
dor ar stor — s& kallade “exposure prone procedures” (EPP). Som
exempel kan ndmnas att man i Storbritannien och pé Irland beslutat
att HBeAg-positiv vardpersonal, samt alla HBsAg-positiva smitt-
barare som har HBV DNA-nivaer pa >10° viruskopior/ml, inte far
utfora EPP. I Sverige finns inga sddana generella bestimmelser. Det
ar den behandlande likaren som ger hepatit B-smittade personer
forhallningsregler for att undvika smittspridning, vilket dven kan
omfatta inskrdnkningar i yrkesutévningen.

Profylax mot hepatit B

Vaccin mot hepatit B framstélls med genteknik och innehaller HB-
sAg. Grundimmunisering sker normalt med hjilp av tre vaccindoser
som injiceras i deltoideusmuskeln. De personer som inte uppnéar vad
som anses vara en skyddande niva (>10 IU/L), bor fa ytterligare en
(eller flera) vaccindos(er) (23).

Man har provat att ge vaccin intrakutant, men det ir inte nagot
som rekommenderas for narvarande (23). Socialstyrelsen gav 2005
ut rekommendationer for profylax mot hepatit B, Rekommendatio-
ner for profylax mot hepatit B — Profylax med vaccin och immunoglo-
bulin — fore och efter exposition.

Profylax efter exponering for smitta

A) Ovaccinerade — storre smittrisk. Vid dokumenterad exponering
for kind HBsAg-positiv smittkilla, t.ex. stickskada frin blodigt fo-
remal, blod pa slemhinnor eller skadad hud, eller vid stark miss-
tanke ddrom, paborjas vaccinering mot hepatit B sd snart som moj-
ligt och alltid inom sju dygn. Om smittkallan ar savial HBsAg- som
HBeAg-positiv, ges i manga fall immunglobulin specifikt mot hepa-
tit B inom 48 timmar (helst inom 24 timmar). Samtidigt ges en forsta
vaccindos, dock i annan kroppsdel. Det dr vanligt att ge vaccin 0, 1
och 3 vecka/veckor efter exponering, samt en fornyelsedos (s.k.
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boosterdos) efter 12 ménader. En manad efter fornyelsedosen kon-
trollerar man om antikropparna uppnatt skyddande nivaer.

B) Ovaccinerade — mindre smittrisk. Om man bedomer att risken
for smittoverforing ar lagre, t.ex. vid obetydlig exponering eller inte
sakert smittsam smittkélla, ges tre vaccindoser enligt ovan.

C) Vaccinerade. Om den utsatta personen dr vaccinerad sedan ti-
digare och befunnits ha skyddande antikroppsnivaer behdver han/
hon inte vaccineras igen (24). Det cellbundna immunforsvaret, som
inte 4r mitbart, anses ge ett tillrackligt skydd. I manga fall ges trots
detta en fornyelsedos.

Uppfolining. Sa snart som mojligt (inom en vecka) tas HBV-sero-
logi pé den utsatta personen, s.k. O-prov. Information ges om smitt-
risker och psykologiskt stdd vid behov. Fortsatta serologiska kontrol-
ler for hepatit B-markorer (HBsAg, anti-HBc), i kombination med
transaminaser (ALAT), gors tre respektive sex manader efter smit-
totillfallet. Om patienten fatt immunglobulin, vilket kan forlinga
inkubationstiden, gors ytterligare en kontroll efter 12 ménader.

Hepatit C

Smittimnet

Hepatit C-virus (HCV) ér ett enkelstrangat RNA-virus som tillhor
familjen flaviviridae. Det beskrevs 1989 av forskare i Kalifornien
(25) och visade sig vara den viktigaste orsaken till det som da kall-
lades transfusionsoverford hepatit non A non B (HNANB).

Sjukdomen

Hepatit C ger vanligen en subklinisk sjukdom. Risken att utveckla
kronisk hepatit ar stor (cirka 50-90 procent). Behandlingen ar fort-
farande problematisk (26).

Epidemiologi

En vanlig smittvig for 6verforing av hepatit C-smitta dr att samma
spruta delas av personer med intravendst narkotikamissbruk. Verti-
kal smitta fran mor till barn under och efter graviditeten finns be-
skriven (27, 28), men tycks vara relativt ovanligt. Risken 6kar om
modern dr HIV-infekterad. Risken for sexuell smittoverforing fore-
faller betydligt mindre &n betréffande hepatit B (26).

Nir det géller en stor grupp av smittade ménniskor dr smittviagen
oklar. Aren 1999-2001 rapporterades 26 fall av misstéinkt smitta
med hepatit Ci varden (Gudrun Skoglund, Arbetsmiljéverket — per-
sonligt meddelande).
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Serologiska markorer vid hepatit C, bedomning av smittsamhet
Antikroppar mot hepatit C-virus har sedan 1991 kunnat pavisas
med hjdlp av ELISA-teknik (enzyme linked immunosorbent assay)
(29). Eftersom antikroppar kan bildas mot savil delar av kdrnan
(core) som mot icke strukturella delar (NS) av hepatit C-virusgeno-
met, anvdnds vanligen ett s.k. 4-RIBA-test (recombinant immunob-
lot assay) for att bekrifta fyndet. PCR anvénds for att pavisa cirku-
lerande HCV-RNA, och darmed smittsamhet (30). Denna teknik
tillater ocksa typning av olika HCV-isolat genom sekvensbestam-
ning av delar av genomet, vilket ar av stor betydelse vid smittspar-
ning och planering av behandling (31, 32).

Smittrisker for personal

Flera prospektiva studier, dir man bedomt hur stor risken &r att
smittas av HCV vid kanylstick och liknande, finns numera publice-
rade (33-36). I den forsta studien serokonverterade (da en person
Overgar fran att vara serologiskt negativ till att vara serologiskt po-
sitiv mellan tva provtagningstillfillen) cirka tre procent av den sjuk-
vardspersonal som inokulerats med blod frdn patienter med anti-
kroppar mot hepatit C.

I den senare studien, diar samtliga patienter var viremiska (virus
kunde pévisas i blodet), uppvisade 7 av de 68 som exponerats sero-
logiska tecken pa smitta. En fallrapport (37) visade att ocksa blod-
stank 1 Ogats conjunctiva kan vara tillrdckligt for att smittan ska
overforas.

Smittrisker for patienter

Fram till borjan av 1990-talet utgjorde hepatit C-smitta via blod-
transfusioner den dominerande risken for patienter i savil Europa
som USA (38, 39). Sedan HCV-screening av blodgivare infordes i
Sverige 1992 har denna risk praktiskt taget eliminerats.

Att patienter smittas av HCV ar dock fortfarande en reell risk,
vilket bl.a. visas av svenska rapporter om patienter som smittats pa
hematolog- (31) respektive dialysavdelningar (32). Att nagon form
av avvikelse 1 de normala hygienrutinerna intriffat far anses troligt,
daremot ar det betydligt svarare att direkt peka ut nagon faktor som
kan anses vara av avgorande betydelse.

I samband med kartliggningen av ett utbrott av hepatit C bland
barn pa en canceravdelning i Lund (40), visade det sig att det kunde
forekomma att samma spruta anvindes tva ganger for att dra upp
innehall ur en flerdosampull, vanligen koksalt, som sedan beholls
for att utnyttjas till andra patienter. Med ett sddant arbetssitt dr det
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mojligt att smd miangder blod kommer ned i ampullen for att sedan
dras upp och injiceras i blodbanan pé en annan patient (40, 41).
Fram t.o.m. 2002 hade man publicerat uppgifter om atminstone
sex tillfallen (40, 41) da HCV-infekterad vardpersonal hade 6verfort
smitta till patienter. I ett av fallen, som gillde en HCV-infekterad
thoraxkirurg, dverfordes smittan till fem patienter (41).

Profylax mot hepatit C
Varken vaccin eller immunglobulin med dokumenterad effekt mot
hepatit C finns att tillga.

Uppfoljning efter exponering for smitta

Vid ett tillbud da ndgon exponerats for hepatit C-virus, tas 0-prov pa
den exponerade sa snart som mojligt (inom 7 dygn). Information
om eventuella risker/foljder ges, liksom psykologiskt stod.

Om smittkéllan beddms som smittsam foljs den exponerade per-
sonen upp med leverenzymbestdmning (ALAT) och HCV-RNA-
analys vid tva tillfallen, efter tva och sex manader. Om en HCV-in-
fektion konstateras bor den smittade remitteras till infektionsspecia-
list med erfarenhet av hepatit C som tar stillning till behandling.

Hepatit D

Smittimnet
Hepatit D-virus ér ett inkomplett RNA-virus. Smittimnet kréver
narvaro av hepatit B-virus for att ge infektion (42, 43).

Sjukdomen

Den kliniska sjukdomsbilden skiljer sig inte pd ndgon visentlig
punkt fran den vid hepatit B. Vid samtidig primér infektion av he-
patit B och D (delta) ses ofta ett sjukdomsforlopp med tva toppar.
Risken for att utveckla kronisk delta-hepatit ar stor nir hepatit D-
virus (HDV) upptriader som en superinfektion vid kronisk hepatit B
(44), och prognosen forsimras da leverskadan accentueras av en pa-
lagrad HDV-infektion.

Epidemiologi

Hepatit D forekommer endemiskt i bl.a. Medelhavsomradet, Mel-
landstern, Centralasien, Véstafrika och delar av Sydamerika. Infek-
tionen férekommer dven i1 Vasteuropa inklusive Sverige samt i USA.
I de sistndmnda linderna ar det framfor allt narkomaner med intra-
venost missbruk (45) som far infektionen.
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Serologiska markorer vid hepatit D

Det ar mojligt att pavisa saval hepatit D-virusantigen (delta-anti-
gen) som anti-hepatit D-virusantikroppar (anti-delta). Forekomsten
av anti HDV av IgM-klass talar for aktuell infektion.

Smittrisker for personal

Den relativa risken vid t.ex. ett nalstick gar inte att ange i siffror men
ar sannolikt stor, under forutsiattning att mottagaren ar HBsAg-po-
sitiv. Enstaka tillfallen d& personer kan ha smittats finns beskrivet
(44). Forekomsten av anti-HDV bland sjukvardspersonal tycks en-
ligt hittills gjorda studier vara lag, vilket talar for att fa personer
l16per risk att smittas.

Smittrisker for patienter

Fall av smitta i samband med hemodialysbehandling har beskrivits
(46). Vad galler risken for smitta fran personal till patient far den
bedémas som mycket liten, inte minst med tanke pa att forekomsten
av anti-HDYV bland sjukvardspersonal tycks vara liten.

Profylax mot delta-hepatit
Framgangsrik vaccination mot hepatit B utgdr indirekt ett gott
skydd mot hepatit D.

Humant immunbristvirus (HIV)

Smittimnet
Humana immunbristvirus delas in i HIV-1 och HIV-2. HIV-1 domi-
nerar, medan HIV-2, ett ndrbeslidktat retrovirus, framforallt finns i
Vistafrika. HIV-1 ar ett RNA-virus som tillhor genus Lentivirus i
Retroviridae-familjen. Det finns tre olika genetiska subgrupper: M
(major), O (outlier) och N (non-M or O). M-gruppen, som ar den
globalt helt dominerande subgruppen, dd mer 4n 95 procent av alla
isolaten tillhor den, delas sedan in i nio olika subtyper: A-H, J och
K. HIV-1 ir ett holjebarande virus med en diameter pa cirka 100
nm. Virusets ytterhoélje innehéaller bl.a. de viktiga glykoproteinerna
(gp) 41 och 120. Gp120 &r den struktur med vilken viruset kopplar
sig till CD4-receptorn och co-receptorn pa de celler som ar mottag-
liga for virusangrepp, bl.a. T-hjilparlymfocyter (T4-celler), makro-
fager/monocyter m.fl.

Karnan bestar av ett Aggviteholje, den s.k. kapsiden, som inneslu-
ter tva identiska kopior av RNA-strdngen och enzymet omvdnt trans-
kriptas (RT). Med hjilp av detta enzym har viruset mojlighet att
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kopiera RNA till dubbelstrangat DNA. DNA-kopian kan dérefter
byggas in i arvsmassan pa de celler som ar mottagliga for virusan-
grepp, och diarmed skapas forutsiattningar for en livslang infektion
hos viarden (47).

Sjukdomen

HIV-1 ger en hogst varierande sjukdomsbild och inkubationstid. En
del av de smittade insjuknar akut omkring 1-4 veckor efter smitto-
tillfallet, s.k. primdr HIV-infektion (48). Denna sjukdom, som i ge-
nomsnitt varar 1-2 veckor, utmérks av feber, halsont, muskelvark,
forstorade lymfkortlar och utslag. Dérefter foljer vanligen, men inte
alltid, ett kortare eller langre (manader— ? 4r) symtomfritt stadium.
Om de smittade inte fir ndgon behandling med antiretrovirala med-
el, insjuknar cirka hélften av dem i acquired immune deficiency syn-
drome (aids) inom 10 &r.

Nar sjukdomssymtom sa smaningom upptriader, kan de forekom-
ma 1 form av forstorade lymfkortlar (LAS = lymfadenopati syn-
drom), hudférandringar (seborré, akne) eller allmdnna symtom som
feber, diarré, muskelvark, trotthet m.m. Slutstadiet aids innebér att
det fullt utvecklade immunbristsyndromet uppstatt. Detta stadium
utmarks framfor allt av en starkt 6kad infektionsbendgenhet.

Epidemiologi

HIV-1 6verfors huvudsakligen pa tre olika vagar: 1) sexuellt, 2) via
blod eller blodprodukter, eller 3) vertikalt fran mor till barn. HIV-
sjukdomens sena fas, aids, beskrevs i USA bland méin som har sexu-
ella forbindelser med mén sa sent som 1981. Retrospektivt finns idag
beldgg for att smittimnet funnits i vissa delar av det tropiska Afrika
atminstone sedan 1959 och i USA sedan 1969. WHO beréknar att
det fanns 40 miljoner levande manniskor med en HIV-infektion i
slutet av 2003. Av dem &r 2,5 miljoner barn under 15 ar (49). For
Sveriges del berdaknas smittan ha introducerats bland homosexuella
man 1979 och bland personer med intravendst narkotikamissbruk
1983. Till och med 2003 hade totalt 6 305 personer med HIV-infek-
tion anmalts i1 Sverige, och av dem berédknas 3 200 vara i livet. Per-
soner som smittats utomlands i omrdden med stor forekomst av hiv,
star for drygt hilften av de rapporterade fallen de senaste aren. De
flesta hade smittats innan de immigrerade till Sverige. (50).

Laboratoriediagnostik vid HIV, bedomning av smittsamhet
Diagnosen HIV stélls genom pavisande av antikroppar hos patien-
ten. Vid priméarinfektion kan dven antigen pavisas i serum. For att
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pavisa anti-HIV-antikroppar finns det dels s.k. screeningtest (bl.a.
ELISA), dels s.k. bekriftande test (Western blot och radio immuno
blotting assay = RIBA). Screeningtesten har bade stor kanslighet
och specificitet. Den bekriftande testen, som alltid anvinds vid
upprepat HIV-positivt resultat vid screening, har framfor allt en
mycket stor specificitet. Alla HIV-test som anvinds idag uppticker
antikroppar mot HIV-1 och HIV-2.

Fjarde generationens screeningtest analyserar savil antikroppar
som antigen i en kombinationstest, som i studier har visat sig ytter-
ligare kunna forkorta ”fonsterfasen”, d.v.s. tiden fran smittotillfallet
till dess att man kan pavisa en serokonversion (51, 52). Kvantitativ
analys av HIV-RNA anvinds for att folja effekten av antiretroviral
behandling.

Det finns manga studier som undersokt antalet cirkulerande HI'V-
RNA-kopior i blodet, som ett matt pa virusnivaerna hos olika HIV-
infekterade personer. Man har dels pavisat olika nivaer hos olika
patientgrupper, dels varierande virusnivaer beroende pa var i infek-
tionsforloppet som patienten befinner sig (53, 54). Patienter som
befinner sig i en sen sjukdomsfas har hogre virusnivier, métt som
antalet cirkulerande RNA-kopior i blodet, 4n dem som dr symtom-
fria. Sedan mgjligheten till antiretroviral behandling tillkom i vart
land har infektionspanoramat forandrats. De flesta HI V-infekterade
far sedan 1996 s. k. HAART (highly active antiretroviral therapy),
som bromsar utvecklingen till aids. Det innebir ocksi att fler patien-
ter har ldga HIV-RNA-nivéer i plasma. Det dr dock viktigt att pa-
peka att &ven om det inte finns pavisbara HIV-RNA-kopior i plasma
hos en HIV-positiv person, sa finns det risk for overforing av smitta.
I samband med den antiretrovirala behandlingen finns hela tiden
risken att patienten utvecklar resistens, och vid eventuella tillbud da
nagon exponerats for smitta, maste risken fOor resistenta stammar
beaktas.

Smittrisker for personal

Vara bedomningar avseende smittrisker baserar sig pA manga av de
uppfoljande studier som gjorts virlden over. I tabell 1 finns en sam-
manstillning av tio studier. Risken att smittas av HIV-fororenat
blod vid stickolyckor berdknas idag ligga pa 0,3 procent (55, 56, 57).
Risken att smittas av HIV vid kontakt med slemhinnor har beridk-
nats till 0,09 procent (57, 58). Det finns ocksa rapporter om att per-
soner med skadad hud smittats vid blodkontakt (59). I dessa fall har
det gillt antingen langvarig blodkontakt eller minst milliliterméng-
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der av blod. Nagon riskberdkning har inte kunnat goras, men risken
bedoéms vara mindre dn nir slemhinnor exponeras.

Risken att smittas om man exponerats for infekterade kroppsvét-
skor och viavnader har inte beskrivits, men den ar sannolikt betydligt
mindre 4n vid exponering for blod (60). Sjalvklart ar risken for smit-
ta vid olika tillbud vid behandling av HIV-positiva patienter mycket
olika. Ett djupt stick med en synligt blodig grov kanyl innebéar en
storre risk dn en ytlig hudrispa med en tunn kanyl (61, 62). I studien
av Cardo och medarbetare var ocksé risken att smittas storre om
blodet kom fran en patient med aids i1 sent sjukdomsstadium, san-
nolikt beroende pa stort antal viruspartiklar eller ndgon virulens-
faktor hos virusstammen. Experimentella studier talar ocksé for att
risken for smitta via blod ar storre vid inokulation med ihaliga ka-
nyler 4n med suturnalar (63).

Serologiska studier av sjukvardspersonal som exponerats for HIV-1

Forfattare Totalt Perkutana Slemhinnor/ Sero-
Land inokulationer ej intakt hud konversion'
Marcus m.fl. (USA) 1616 1246 370 4
Henderson (USA) 525 179 346 1
Gerberding (USA) 725 327 398 1
Elmslie (Canada) 404 289 115 0
Ippolito (ltalien) 2008 1335 673 32
Arranz m.fl. (Spanien) 1542 1230 312 3
Jorbeck (Sverige) 100 85 15 0
Calvacante (Brasilien) 341 255 86 0
Francioli (Schweiz) 408 239 169 1
Abiteboul (Frankrike) 745 592 153 3
Totalt 8414 5777 2637 16

' Serokonversion = HIV-smitta.
2 En av dessa intraffade efter blodkontakt med slemhinna.

Smittrisker for patienter

Analogt med férhéllandena vid hepatit B far man rdkna med moj-
ligheten av smittoverforing fran personal. Riskabla situationer kan
1 forsta hand intraffa vid invasiva ingrepp. Smittrisken dr mycket
mindre dn vid hepatit B och finns bara dokumenterad frén ett till-
falle, fran en ortopedkirurg till en patient (64, 65). I ett forsok att
kartlagga hur stor risken &r att en patient smittas av HIV-positiv
personal, har Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
sammanstillt alla publicerade och opublicerade data som kommit
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till deras kdnnedom fram till ar 1995. Av de 22 171 personer som
hade blivit behandlade/vardats av 51 HIV-infekterade personer, be-
fanns 113 vara HIV-positiva vid antikroppsanalys. Vidare laborato-
rie- och epidemiologiska utredningar visade dock att vardpersona-
len inte var smittkillan i ndgot av fallen (66).

Behandling/profylax

Tillgangen till antivirala medel har markant forbittrat prognosen
for HIV-infekterade méanniskor i Sverige. Det forsta HIV-medlet,
zidovudin, introducerades 1987. Helt avgoérande for framgangen
med antiviral behandling var, att man 1996 inférde en kombina-
tionsbehandling som visat sig ge bade tilliggs- och samverkansef-
fekter samt minskad resistensutveckling. Behandlingen medf6érde
en snabbt minskning av sjuklighet och dodlighet. Den botar dock
inte infektionen.

De godkinda likemedel som finns idag ar indelade i fyra grupper
efter olika angreppspunkter pa viruset, s.k. omvint transkriptas-
hammare (RT-hdmmare) av nukleosid typ (NRTT), RT-hammare av
icke nukleosid typ (NNRTI), proteashimmare (PI) samt fusions-
himmare.

Profylax efter exponering for smitta (PEP) ar indicerat efter stick-
tillbud dar huden penetrerats av ett HIV-fororenat foremal. PEP
kan dven vara aktuellt om slemhinnan eller skadad hud exponerats
for HIV-infekterat blod. Om antiretroviral behandling ges, bor den
paborjas omedelbart, oberoende av tid pa dygnet. Om mer dn 72
timmar forflutit finns det ingen indikation for PEP. Lakare med er-
farenhet av HIV-behandling ska alltid kontaktas. I de fall PEP givits
bor personen foljas upp med test for HIV-antikroppar 1 sex méana-
der. Motivet till detta ar att antikroppsutvecklingen kan vara lang-
sammare efter antiretroviral behandling (57, 67).

Det finns inga statistiskt sikra data om effekten av PEP efter ex-
ponering for HIV-infekterat blod, eftersom det skulle behdvas flera
tusen exponerade personer for att man skulle fa tillrackligt manga
som serokonverterar, och darmed skulle kunna ge underlag for en
prospektiv studie.

I den retrospektiva studien av Cardo och medarbetare kunde man
berdkna att risken att fa en HIV-infektion efter en exponering mins-
kade med 81 procent om patienten fatt PEP i form av zidovudin.
Aven denna studie utgér ett bristfilligt underlag p.g.a. ett for litet
antal individer; de behandlade och kontrollpersonerna ar dessutom
fran olika kohorter (grupper).
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f&tgﬁrder for att forebygga blodburen smitta

Ett flertal studier (9, 68) har visat att sdvdl mdngden och frekvensen
blodkontakter som antalet stickskador, oberoende av varandra, ar
korrelerade till risken for infektion med hepatit B-virus (HBV). Om
det finns risk for blodkontakt under arbetet, ar det saledes viktigt att
dels skydda sig pa ett adekvat sitt, dels arbeta pa ett sddant sitt att
1 forsta hand stick- eller skdrskador undviks, eftersom de senare ut-
gor de storsta riskerna for 6verforing av blodburen smitta. Det ar
viktigt att anvinda kanyler, knivblad, lancetter m.m. omedelbart
laggs i punktionssidkra behallare, som ska finnas nira arbetsplatsen
(69).

I experimentella studier (63) undersoktes handskars skyddseffekt
nar det géller att minska mangden blod som tringer in i vivnaderna,
i detta fall fran blodiga kanyler i tva olika grovlekar. Savil en forfil-
terpappersmodell som svinvdvnadsmodell anvindes. Mangden blod
kunde, med hjilp av handskarnas ”avtorkande” effekt, minskas med
mellan 46 och 86 procent i bada fallen. Dubbla handskar var battre
an enkla.

Anvénd sa langt det gar teknisk utrustning som minskar risken
for kontakt med blod/blodblandade kroppsvitskor. Det finns en
stor flora av sdkerhetsprodukter, exempelvis sikerhetskanyler — rad-
gor darfor med vardhygienisk expertis infor upphandling.

For personalens skydd mot blodburen smitta finns 1 Arbetsmiljo-
verkets foreskrifter bade krav som géller arbetsgivaren och den an-
stéllda.

» Mikrobiologiska arbetsmiljorisker — smitta, toxinpaverkan,
overkianslighet (AFS 2005:1).

* Skydd mot blodsmitta (AFS 1986:23).

For att forebygga att smitta sprids mellan patienter via fororenade
flerdosflaskor med koksalt eller lakemedel, rekommenderas att sa-
dana inte forekommer vid arbete ndra patienterna utan hanteras i
enhetens likemedelsrum.

Rekommendationer
» Tillampa basala hygienrutiner (Kategori I).

* Arbeta pa ett sddant sétt att stick- och skidrskador undviks.
(Kategori I).

* Samma spruta far inte anvdndas till olika patienter, och en an-
vand spruta far inte heller anvandas till att pa nytt dra upp la-
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kemedel frdn en flerdosampull ens till samma patient (Kate-
gori I).

* Anvind vitskeavvisande munskydd/skyddsglasdgon, alterna-
tivt visir, for att skydda mun-, nias- och 6gonslemhinna vid ar-
bete dir det finns uppenbar risk for sprut/stink av blod eller
blodblandade kroppsvatskor. (Kategori I).

» Uppritta skriftliga lokala rutiner for atgarder vid tillbud (Ka-
tegori I).

* Vid spill, punktdesinfektera med rekommenderat desinfek-
tionsmedel (Kategori I).

* Nedblodade foremél av flergdngstyp ska desinfekteras enligt
skotselanvisning.

» Kraftigt nedblodad tvitt hanteras som smittforande tvitt en-
ligt lokala rutiner.

» Kraftigt nedblodat avfall hanteras som farligt/smittférande en-
ligt lokala rutiner (Kategori I).

Vid operation ( Kategoril):
+ Ligg vassa instrument pa en bricka varifrdn de kan nés av ope-
ratoren.

» Utnyttja alternativ teknik i form av diatermi, sax, suturmaskin
m.m. dér sa ar tekniskt mojligt.

* Undvik att i blindo fora suturnalen mot ett finger, t.ex. vid su-
tur av bukvigg.

¢ Undvik dubbelindade instrument.

* Anvind dubbla handskar vid ingrepp med stor risk for handsk-
perforering.

* Anvind operationsrock med forstarkta drmar och front néar
storre blodméangder kan forvintas.
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Personalinfektioner 1 varden
Hans Jorbeck och Erik Torell

Inledning
Infektioner hos personal i sjukvarden och dldrevarden uppstar i hu-
vudsak pa nagot av foljande sétt:

» P4 arbetsplatsen genom smitta fran infekterade patienter och/
eller material frdn dem, eller genom smitta fran arbetskamra-
ter.

* I samhiéllet genom smitta fran anhoriga, vinner m.fl.

Bland de arbetsrelaterade sjukdomar som arligen anmaéls till ISA
(Informationssystemet for arbetsskador; Arbetsmiljoverket) star
infektionssjukdomar bland vardpersonal for nagot hundratal fall.
Bland de sjukdomar som anmaélts pa senare ar (1999-2001) kan
man ndmna hepatit B (0-2/ar) och hepatit C (2-6/ar) (Gudrun
Skoglund, Arbetsmiljoverket; personligt meddelande?).

De smittvigar som forekommer vid arbetet med sjukvard ar:
1) kontaktsmitta, direkt och/eller indirekt, 2) droppsmitta, 3) fekal-
oral smitta, 4) luftburen smitta, 5) blodburen smitta.

Den allra viktigaste atgirden for att minimera risken for smitta
bade nir det giller patienter och personal ar att konsekvent tillampa
basala hygienrutiner och félja metodbeskrivningarna for de arbets-
moment man utfér. For vardpersonal ar det sarskilt viktigt att kdn-
na till de smittsamma sjukdomarnas spridningsvigar. Kunskaper
om inkubationstid och smittsamhetsperiodens lingd dr ocksé vir-
defullt. T boken ”Control of Communicable Diseases Manual”(1)
behandlas ett antal smittsamma sjukdomar, deras spridningssitt
samt hur man forebygger och forhindrar smittspridning.

Som framgar av Arbetsmiljoverkets forfattningssamling Mikro-
biologiska arbetsmiljorisker — smitta, toxinpdverkan, overkdnslighet
(AFS 2005:1), ska arbetsgivaren gora en bedémning av om det finns
risker fOr att personalen kan bli smittad i arbetet, och ocksa se till
att gora det som behdvs for att undvika smitta. Arbetsgivaren ska
ha tillgang till den kompetens som behdvs for att kunna gora den
riskbedomningen. Arbetsgivare ska ocksa se till att arbetsledare och
personal har lamplig utbildning och tillrickliga kunskaper om vilka
arbetsmoment som kan innebdra risk for smitta. Det finns dessutom
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en skyldighet for arbetsgivaren att erbjuda och bekosta t.ex. vacci-
nationer och andra medicinska forebyggande atgarder som eventu-
ellt behovs, men arbetstagaren kan inte tvingas att vaccinera sig.
Déaremot maste d& arbetsgivaren, om han/hon anser att det 4r n6d-
viandigt med en viss vaccination for att utféra ett visst arbetsmo-
ment, se till att ovaccinerade personer inte utfor det arbetsmomen-
tet. Det finns ocksa mojlighet for Arbetsmiljoverket att foreskriva
att vissa arbetsuppgifter inte far utforas av den som inte har tillrdck-
ligt immunitetsskydd mot en viss sjukdom.

I Arbetsmiljoverkets foreskrifter, AFS 2005:1, finns ocksa krav pa
att den som arbetar med vard- och omvardnadsarbete ska folja vis-
sa regler, t.ex. anvinda handskar vid risk for kontakt med kropps-
vatskor och skyddsrock vid “kroppsnira” arbete, att desinfektera
och vid behov tvitta hinderna efter smutsigt arbete, att inte sitta
tillbaka skyddshylsan pa kanylen efter anvindning, utan kasta den
direkt i avfallsbehéallaren etc. Det finns ocksé krav pa att det ska fin-
nas skriftliga instruktioner for hur man ska hantera en situation néar
en oodnskad hindelse har intraffat En oonskad hindelse kan t.ex.
vara en stickskada, men ocksé ett utbrott av en smittsam sjukdom
pa en arbetsplats. Det ska finnas rutiner for Iépande dokumentation
av sddana handelser.

I detta kapitel behandlas smittsamma sjukdomar som bedéms
som viktiga fran personalsynpunkt. Av praktiska skil redovisas
sjukdomarna i bokstavsordning och inte enligt spridningsvag, efter-
som vissa sjukdomar kan spridas pa flera sitt. Laboratorieforvar-
vade infektioner tas inte upp i detta sammanhang; istillet hanvisas
till Arbetsmiljoverkets forfattningssamling Mikrobiologiska arbets-
miljorisker — smitta, toxinpaverkan, éverkdnslighet (AFS 2005:1).

Calicivirusinfektioner
Se kapitlet Virdrelaterade gastroenteriter.

Cytomegalovirus (CMYV)

Smittimne och sjukdomsbild

Smittdmnet ar ett DNA-virus som tillhér herpesgruppen (Humant
herpesvirus 5). CMV dr ett vanligt virus, och de flesta manniskor i
Sverige genomgar en CM V-infektion fore medelaldern. Viruset finns
sedan kvar i kroppen i latent form resten av livet. En tredjedel av alla
barn far CMV-infektion under sitt forsta levnadsar och den ar da
oftast symtomfri.
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Far man infektionen i tonaren eller senare ger den oftare symtom
i form av feber och ibland huvud- och muskelvérk. Febern kan vara
kvar i flera veckor. Hos gravida kvinnor kan en CM V-infektion spri-
das till fostret, med viss risk for bestdende skada pa det nyfodda
barnet (se nedan). Aven hos personer med nedsatt immunforsvar,
som HIV-patienter eller personer som genomgétt en transplanta-
tion, kan en CM V-infektion bli allvarlig (2).

Epidemiologi, smittspridningsvigar

CMY kan smitta via urin, saliv, sidesvitska, cervixsekret och brost-
mjolk. Eftersom viruset har mycket svart att 6verleva utanfor krop-
pen, kravs tat kontakt for smittoverforing. Forutom for handsprit,
ar viruset dven kansligt for vanlig handtvitt med tval och vatten.

Andelen kvinnor som far en primér infektion under graviditeten
varierar ndgot mellan olika lander, beroende pa olika seroprevalens
(forekomst av antikroppar) i olika befolkningar. Enligt en svensk
undersOkning av gravida kvinnor i Malmoé hade cirka 70 procent
antikroppar mot CMV som tecken pa tidigare genomgangen infek-
tion. Enligt samma undersokning fick ungefir en procent av de mot-
tagliga kvinnorna en primar CM V-infektion under graviditeten, och
hos en fjardedel till hilften av dem spreds infektionen till fostret (in-
trauterin infektion). Risken for att fostret ska fa bestdende neurolo-
giska skador efter fodelsen har uppskattats till 10-20 procent (3).

I vissa fall kan latent virus aktiveras i samband med en graviditet,
dven om kvinnan tidigare haft en CM V-infektion. Aven hir finns det
en viss risk att barnet far en medfodd sjukdom eller skada, dock
betydligt mindre dn vid primdr CM V-infektion.

De barn som smittats i moderlivet kan utsondra virus i manader
och ar, frimst 1 saliv och urin (4). Cirka 30 procent av de Gvriga
barnen blir CMV-smittade under sitt forsta levnadsar, antingen i
forlossningskanalen eller via brostmjolk (5, 6). Barnen riskerar da
inga skador, men dven dessa barn kan utsondra virus i flera ar.

Smittspridning fran patient till personal

De patientgrupper som i forsta hand kan tdnkas sprida CMV till
personal dr barn (sdrskilt de tva forsta levnadsaren), personer som
genomgatt en transplantation och vissa personer med immunsup-
pression (t.ex. HIV-patienter). Smittan sprids via saliv, upphost-
ningar och urin som kontaktsmitta, direkt eller indirekt (7). Flera
studier har gjorts for att forsoka pavisa en eventuellt forhojd risk for
CMV-smitta bland sjukvardspersonal (3, 8). De flesta av dem har
inte noterat nagon siker skillnad vad géller féorekomsten av anti-
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CM V-antikroppar. Ett undantag ar en norsk studie, dir man kon-
staterade stor forekomst av antikroppar mot CMYV hos personalen
pa ett barnsjukhus (9). En bidragande orsak tycktes vara persona-
lens vana att pussa barnen pa munnen. Risken att fi& barn med
CM V-skador har inte visat sig vara hogre hos sjukvards- och dag-
hemspersonal dn hos kvinnor i andra yrken (3, 8, 10).

Smittspridning fran personal till patient

Fragan om smittspridning fran personal till patient ar daligt belyst
1 litteraturen och finns savitt ként inte dokumenterad. I férsta hand
maste risken for smitta via saliv beaktas.

Praklzska rad for att forebygga smittspridning
* Foljsamhet gentemot basala hygienrutiner dr den viktigaste
atgirden for att hindra smittspridning (Kategori I).

* Pussa inte barn paA munnen, stoppa inte heller in bestick, t.ex.
sked, 1 egen mun vid matning av barn (Kategori II).

* Gravida kan delta i vard av barn om dessa regler f6ljs (Kate-
gori I).

Diarrésjukdomar, akuta
Se kapitlet Viardrelaterade gastroenteriter.

Hepatit A

Se kapitlet Virdrelaterade gastroenteriter.

Hepatit B, C, och D

Se kapitlet Blodburen smitta.

Infektioner orsakade av
herpes simplex-virus typ 1 och 2

Smittimnen

Det finns tva olika herpes simplex-virus (HSV), typ 1 och typ 2.
Infektioner med typ 1 drabbar huvudsakligen ldppar/munhala eller
ndsans och dgats slemhinnor, medan typ 2-infektionerna framst
finns pa slemhinnor och hud pa och omkring konsorganen. HSV
typ 1 och 2 utmérks ocksa av sin formaga att aterkomma (recidivera)
lokalt, ofta flera gdnger, efter den forsta infektionen.
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Epidemiologi, smittspridningsvigar

HSYV typ 1 drabbar ofta ménniskan tidigt i livet (forskolealdern),
och i vuxen alder har >80 procent haft infektionen, till dvervidgande
delen i icke symtomgivande (subklinisk) form. Detta galler den pri-
mara infektionen. Virusutsondring i saliven kan férekomma 1 at-
minstone sju veckor (11). Infektioner med HSV typ 2 forekommer 1
betydligt mindre utstrackning; cirka 20-30 procent har antikroppar
som vuxna.

Sérskilt utsatt for HSV-smitta, i synnerhet av typ 1, 4r personer
med icke intakt hud (briannskador, eksem, sar och liknande). Den
vanligaste smittvagen ar direkt kontakt med blassekret eller saliv.
HSYV typ 2 orsakar i forsta hand genital infektion, och smittrisk for
personalen kan uppstd i samband med gynekologiska undersok-
ningar eller forlossningar.

Smittspridning frdan patient till personal

Den vanligaste smittvdgen ar att personalen har kontakt med pa-
tienters saliv/blassekret via fingrarna. Forlossningar, tandvard, and-
ningsvard och anestesi dr exempel pd arbetsuppgifter som innebar
risk for smittspridning (12, 13). Sdrskilt smé barn och patienter med
forsvagat immunforsvar kan vara smittspridare. Hos patienter med
herpes labialis (HSV typ 1) kan virus finnas och overleva pa hinder
och fingrar i upp till tva timmar (14).

Smittspridning fran personal till patient

Enstaka fall av smittspridning fran personal till patient finns be-
skrivna (15). I allménhet ror det sig om personal med farska herpes-
blasor pa fingrarna eller i ansiktet. Sarskilt mottagliga ar patienter
med utbredda hudskador eller 6kad infektionskénslighet samt ny-
fodda barn.

Praktiska rad for att forebygga smittspridning
» Tillampa basala hygienrutiner (Kategori I).

* Betrakta alla patienter med blasor/sar/ulcerationer pa lappar
och/eller i munhéalan som om de vore infektidsa. Anviand hand-
skar vid direktkontakt med slemhinnor (Kategori I).

* Personal med firska herpesinfektioner, antingen de finns pa
fingrarna/handerna eller i ansiktet, ska inte delta i patientnéara
arbete pa forlossnings-, BB-, nyféddhets- eller spiddbarnsavdel-
ning, eller i vard av barn med 6kad infektionskénslighet p.g.a.
sjukdom (t.ex. leukemi, dialyskridvande njursjukdom) eller som
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ar under behandling (t.ex. cytostatika, immunosuppresiva).
Inte heller vuxna med 6kad infektionskédnslighet och/eller ut-
bredda hudskador, t.ex. brannskador, eksem, ska utsittas for
smittrisk (Kategori I).

* Smittad personal kan delta i vard av Ovriga patientkategorier
om de iakttar basala hygienrutiner (Kategori I)

HIV

Se kapitlet Blodburen smitta.

Influensa A och B

Smittimne och sjukdomsbild

Smittdmnet vid influensa ar ett holjebarande RNA-virus. Tva hu-
vudtyper, influensa A och B, dr av medicinsk betydelse for mannis-
kor. Inkubationstiden ar kort, 1-5 dygn, och symtomen i form av
muskelvark, feber 38-40°C, torrhosta och huvudvérk, debuterar
ofta snabbt. Graden av symtom varierar individer emellan och sym-
tomfria fall finns.

Epidemiologi, smittspridningsvigar

Influensavirus sprids vanligen som droppkontaktsmitta, frimst via
héander, eller som direkt droppsmitta (1). Viruset sprids sdsongsvis
och dndrar vanligen sina antigena egenskaper nagot infor varje si-
song (antigen drift), vilket innebér att manga manniskor saknar im-
munitet mot den nya virusvarianten. Influensavirus kan dven ge-
nomga storre fordndringar av sitt ytterholje (antigen shift). Det se-
nare hiander sillan men ar allvarligare, eftersom det har gett varlds-
omfattande s.k. pandemier med okad sjuklighet och dodlighet.
”Spanska sjukan” 1918, ”Asiaten” 1957 och "Hong-Kong” 1968 ar
tre exempel pa dylika pandemier. Spridning av sévél influensa A som
B i varden har beskrivits (17, 18). Vid ett utbrott av influensa A
1957, ”Asiaten”, pa New York Hospital smittades 15 av 29 expone-
rade patienter, och 15 av 30 exponerade personer i personalen, san-
nolikt via ett enda ursprungligt fall (indexfall) (19).

Smittspridning fran patient till personal

I epidemitider laggs patienter med influensa med eller utan symtom
ofta in pa vardavdelningar. En influensapatient dr som mest smitt-
sam de forsta tva sjukdomsdygnen, och smittsamheten varar vanli-
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gen upp till fem dygn, hos sma barn upp till sju dygn (20). Smittva-
gen dr dropp- eller droppkontaktsmitta.

Smittspridning frdan personal till patient
Personal kan sprida smitta, bade till patienter och medarbetare, sir-
skilt om infektionen forloper utan eller med lindriga symtom.

Profylax mot influensa

Vaccinering

Vaccin mot influensa framstills varje ar och anpassas efter rekom-
mendation fran Varldshilsoorganisationen (WHO) till det aktuella
laget. Vaccinet erbjuds vanligen i oktober, det vill sdga i god tid
innan influensasdsongen vanligen borjar. Socialstyrelsen rekom-
menderar for narvarande vaccinering av foljande riskgrupper
(SOSFS 1997:21):

* Personer med kronisk hjart- och/eller lungsjukdom

* Personer 6ver 65 ar. Indikationen 6kar med stigande alder och
vid underliggande kronisk sjukdom enligt ovan.

Personer med andra kroniska sjudomar, som instabil diabetes mel-
litus eller gravt nedsatt infektionsforsvar, kan rekommenderas vac-
cinering mot influensa, men vérdet av vaccinationen dr hir inte sa-
kerstilld. Aven personal som arbetar med dldre rekommenderas att
vaccinera sig. Nyare studier har visat att dodligheten i influensa
minskar bland éldre patienter pa vardinrattningar om personalen ar
vaccinerad (21, 22). Inom intensivvard, infektionsvard, lungmedi-
cin, onkologi, geriatrik och p& akutmottagningar kommer man re-
gelbundet i kontakt med dldre och andra riskgrupper. Om progno-
serna tyder pa en allvarligare epidemi bor dven personal pa andra
enheter rekommenderas att vaccinera sig for att forsoka minska
sjukfranvaro och smittspridning.

Antivirala medel

Det finns numera flera moéjligheter att forebygga och behandla influ-
ensa med antivirala medel. Gemensamt for alla 4r att de méaste tas
inom 48 timmar efter symtomdebut for att ha effekt, och att vinsten
med behandlingen dr begrinsad for i 6vrigt friska, arbetsfora perso-
ner.

Amantadin (Virofral®) ar det dldsta medlet och fungerar endast
mot influensa A. Det ar behiftat med centralnervdsa biverkningar
och var linge det enda alternativet for behandling av influensa. Pro-
fylax med amantidin ger personer 6ver 10 ar ett skydd pa 50-80
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procent mot influensa A (23, 24). Preparatet 4r numera avregistrerat
men kan vid behov ges pa licens.

Sedan borjan av 2000-talet finns en helt ny klass av antivirala medel
mot bade influensa A och B, neuraminidashdmmare. Det har fa bi-
verkningar jamfort med amantadin. Ett preparat for inhalation, zana-
mivir (Relenza®) och ett preparat i tablettform, oseltamivir (Tamiflu ®),
finns registrerade. An sa linge har endast oseltamivir indikationen
prevention efter exponering for influensa (ar 2005). Oseltamivir har 1
vélgjorda studier visat sig ge 75-90 procents skydd mot laboratoriebe-
kraftad klinisk influensasjukdom. Studierna giller forebyggande be-
handling av vuxna i en familj som utsatts for smitta och sdsongsprofy-
lax i samhaéllet. Preparatets skyddseffekt vid influensautbrott pa sjuk-
hus och dldreboenden har Annu inte dokumenterats tillrackligt.

Aven studier av profylax med zanamivir har visat pa 60-80 pro-
cents skyddseffekt mot laboratoriebekriftad influensa A hos vuxna
(25) och vid behandling pa sjukvardsinrattningar (26, 27, 28). San-
nolikt kommer neuraminidashdmmarna i framtiden att f& en mer
framtradande roll i den forebyggande behandlingen mot influensa.

Praktiska rdd for att forebygga smitta

* Personal med misstdnkta symtom pa influensa eller bekraftad
influensa bor sjukskrivas sa lange de kliniska symtomen kvar-
stdr, dock som regel minst fem dygn. (Kategori I).

» Tillampa basala hygienrutiner (Kategori I).
* En enstaka patient med influensa ska vardas pa enkelrum (Ka-
tegori I).

* Influensavaccinering av personalen i sjukvard och dldreomsorg
infor varje influensasdsong minskar risken for smitta och sjuk-
lighet, bade bland personal och vardtagare (Kategori II).

Kikhosta (pertussis)

Smittimnet
Sjukdomen orsakas av bakterien Bordetella pertussis.

Epidemiologi, smittspridningsvigar

Kikhostebakterier finns i luftvigssekret hos den som ar sjuk och
sprids huvudsakligen som droppsmitta. Eftersom kikhosta frimst
ar en barnsjukdom, ar det ocksa barnen som ar de viktigaste smitt-
spridarna saval pa sjukhus som i samhallet i 6vrigt.
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Vaccineringen mot kikhosta upphorde i Sverige 1979. De frimsta
orsakerna var att vaccinet hade dalig skyddseffekt och vissa besva-
rande biverkningar. Nya, acelluldra vacciner med betydligt battre
skyddseffekt ingar i vaccinationsprogrammet for barn sedan 1996
(29). Naturlig infektion ger en battre och mer langvarig immunitet
an vacciner. Man far dock rikna med 6kande mottaglighet med
aren. Detta betyder att manga som haft kikhosta som barn ar mer
eller mindre mottagliga redan i 30-40-arséldern.

Smittspridning frdan patient till personal
Smittspridning pé sjukhus fran patient till personal finns beskrivna
(30). I de flesta fall ror det sig sannolikt om droppsmitta.

Smittspridning frdan personal till patient
Smittspridning fran personal till patient finns dokumenterad i litte-
raturen (31, 32).

Praktlska rad for att forebygga smittspridning
Varda patienten péa enkelrum. Detta géller i synnerhet avdel-
ningar for vard av nyfédda eller vard av barn under forsta lev-
nadsaret (Kategori I).

» Tillampa basala hygienrutiner (Kategori I).

* Anvind handskar vid sugning av luftvidgar och omhinderta-
gande av luftvagssekret (Kategori I).

* Personal med osdker immunitet bér anvinda munskydd vid
vard nira patienterna. (Kategori II).

* Personal med misstdnkt kikhosta ska inte delta i vardarbete
forran tidigast sex dygn efter att ha fatt verksam antibiotikabe-
handling (Kategori I).

+ Overvig tidig behandling av personal med misstinkt eller be-
kréftad kikhosta for att snabbt kupera symtomen och férkorta
perioden av smittsamhet. (Kategori I).

Loss
Se Lakemedelsverkets Workshop 1997, Behandling av huvudIdss.
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Meningokocksjukdom

Smittimne och sjukdomsbild

Bakterien, en gramnegativ kockbakterie, ar relativt vanlig, och en
norsk studie visade att cirka 10 procent av alla friska personer var
barare av meningokocker i svalget (33). I sdllsynta fall kan meningo-
kocker ge upphov till svar hjirnhinneinflammation. Bakterien pro-
ducerar da ett endotoxin (ett cellviggsantigen) som kan ge upphov
till ett livshotande tillstand med septisk chock (koagulationsrubb-
ning, cirkulationskollaps m.m.) hos den sjuka.

Epidemiologi, smittspridningsvigar

For att bli smittad krdvs en mycket tat kontakt som att sova i samma
rum eller tit familjekontakt. Epidemier med meningokocker fore-
kommer i vissa linder i samband med stora ansamlingar av méin-
niskor och triangsel. Infektionen sprids da framfor allt som en kon-
taktsmitta via sekret. Risken for att sjukvardspersonal smittas vid
vard av en patient ar generellt sett liten (34, 35), liksom att patienter
smittar varandra, dven om enstaka fall forekommer (36). Intuba-
tion/rensugning av luftvigarna pa akut insjuknade patienter som
annu inte behandlats med antibiotika, eller direkt kontakt via mun-
mot-mun-andning, kan vara exempel pa tillfillen till smitta. Det
finns ett rapporterat fall di en barnldkare insjuknande i meningo-
kocksjukdom, efter att ha utfort en intubation utan skyddsutrust-
ning pa ett barn med akut meningokockmeningit (37).

Raa’ for att forebygga och forhindra smittspridning
* Varda akut sjuka patienter pa enkelrum (Kategori I).
» Tillampa basala hygienrutiner (Kategori I).

* Anvind visir/munskydd och glaségon vid sugning eller intuba-
tion av luftvigarna pa patienter med akut misstinkt meningit
(Kategori II).

* Antibiotikaprofylax till personal ges enbart i undantagsfall.
Personal som fatt luftvigssekret fran en smittsam patient pa
sina egna slemhinnor ar ett dylikt undantag (Kategori I).
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Missling (morbilli)

Smittimne och sjukdomsbild

Sjukdomen tillhor barnsjukdomarna och orsakas av ett paramyxo-
virus. Insjuknandet dr akut med snabbt stigande feber, tilltagande
torrhosta, huvudviark och 6goninflammation. Gravita forandringar
i munslemhinnan (Kopliks flickar) ar typiska for miassling. Okom-
plicerad méissling gar 6ver pa 7-10 dygn, hostan kan vara kvar na-
got langre. Komplikationer i form av lunginflammation férekom-
mer; mer sallsynt ar allvarlig hjarninflammation (1:1000). Efterfol-
jande bakteriell infektion i lungor, 6ron eller bihélor ar ganska van-
ligt vid méssling.

Epidemiologi, smittspridningsvigar

Inkubationstiden for méssling ar 10—-14 dygn, och sjukdomen tillhor
de mest smittsamma vi kidnner till. Smittsamheten ar storst fyra
dygn fore och efter att utslagen kommit. Viruset utsondras da i ut-
andningsluften och kan spridas via luften som aerosol och smitta
nya personer via luftvigarnas eller 6gonens slemhinnor. Det finns
ett mycket effektivt levande, férsvagat vaccin mot méssling som se-
dan borjan av 1980-talet ingar i barnvaccinationsprogrammet over
hela virlden. WHO har som mal att utrota méissling en bit in pa
2000-talet. Detta forutsitter en mycket stor vaccinationstickning
hos befolkningen, eftersom méssling ar s smittsamt (38).

Smittspridning frdan patient till personal

Icke immun vardpersonal l6per stor risk att smittas av sjuka patien-
ter. En risksituation dr vard av en patient med missling i tidigt skede,
innan diagnosen blir uppenbar. Smittad personal riskerar dessutom
att sprida infektionen vidare under prodromalstadiet (39, 40). Vid
tveksamhet om huruvida en person tidigare haft sjukdomen eller
vaccinationsstatus, kan detta kontrolleras med ett blodprov for se-
rologi, samt vid behov kompletteras med vaccinering.

Praktiska rad for att forebygga smittspridning
* Vardpersonalen bor vara immun mot missling (Kategori I).

* Varda maisslingpatienter pa isoleringsenhet med sluss (Kate-
gori I).
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Respiratory syncytial virus (RSV)

Smittimne
Smittdmnet dr ett paramyxovirus. Viruset kan leva i &tminstone upp
till sex timmar pa ytor vid rumstemperatur (41).

Epidemiologi, smittspridningsvigar

RSV-infektionen sprids framst som indirekt kontaktsmitta via luft-
vagssekret (droppkontakt) (42). Droppsmitta forekommer, men tor-
de spela en underordnad roll. Eftersom RSV-infektion framst ar en
sjukdom som drabbar smé barn, ar det ocksé vanligen de som for in
smittan pa sjukhus. Smittsamhetsperiodens ldngd ar vanligen 5-7
dygn, men kan vara lingre hos sma barn (43) och personer med
svagt immunforsvar.

Smittspridning fran patient till personal

Ett flertal epidemier, framforallt p4 barnavdelningar, finns dokumen-
terade i litteraturen (44). Smittan kan komma direkt fran barnen,
men ocksa indirekt, genom att personalen gnider sina 6gon eller petar
sig i ndsan med hinder som fororenats av luftviagssekret (45).

Smittspridning fran personal till patient

Personalen kan smittas av patienter, insjukna och sedan fora smit-
tan vidare till andra patienter, frimst barn (42). Givetvis kan ocksa
personal smittas hemma, framst av sina egna barn, och sedan sprida
sjukdomen pa arbetsplatsen.

Praktiska rdd for att forebygga smittspridning
» Tillampa basala hygienrutiner (Kategori I).

* Anvind munskydd plus skyddsglaségon, alternativt visir, vid
procedurer som kan framkalla hosta, t.ex. andningsgymnastik,
rensugning av luftvigar m.m. (Kategori I).

* Varda patienten pa enkelrum under det akuta sjukdomsskedet
(Kategori II).
* Gnugga inte 6gonen eller peta i ndsan med fingrar som kan

vara fororenade av luftviagssekret fran patienten eller hans/hen-
nes narmaste omgivning (Kategori I).

Rotavirusinfektioner
Se kapitlen Virdrelaterade gastroenteriter och Vdrdrelaterade infek-
tioner under forlossning och nyfoddhetsperiod.
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Roda hund (rubella)

Smittimnet
Smittdmnet ar ett RNA-virus som tillhor gruppen Togaviridae.

Epidemiologi, smittspridningsvigar

Innan allmin vaccinering erbjods hade cirka 88 procent av alla
svenska kvinnor i fertil dlder antikroppar mot rubella (46). Numera
har denna siffra stigit till cirka 95 procent. Rubella sprids framfor
allt som en dropp- och droppkontaktsmitta via luftvigssekret (47).
Inkubationstiden ar 14-23 dagar. Smittperiodens langd ar vanligen
fran cirka en vecka innan utslagen kommer till cirka sju dagar efter.
Barn som smittats i livmodern utsondrar virus fran svalgsekret och
i urin i flera manader och ar (48).

Smittspridning fran patient till personal

Att personal smittas av patienterna forekommer relativt sdllan. Barn
som smittats 1 moderlivet utgdr en 6kad smittrisk, eftersom langva-
rig och massiv virusutsondring kan ske framst fran svalgsekret.

Smittspridning fran personal till patient

Ett flertal tillfillen d& smitta spritts fran personal till patient finns
beskrivna (49, 50). Vikten av att sjukvardspersonalen ar immun (na-
turligt eller via vaccinering) kan inte Overskattas. Sérskilt giller
detta den personal som arbetar pa barnkliniker, forlossningsavdel-
ningar, kvinnokliniker och mddravéardscentraler.

Praktiska rdd for att forebygga smittspridning
+ Tillimpa basala hygienrutiner (Kategori I).

* Patienter bor vardas pa enkelrum i upp till sju dygn efter debut
av utslag (Kategori I).

* Gravid personal med osdker eller ingen immunitet ska inte
varda patienter med rubella (Kategori I).

* Vardpersonal som saknar immunitet mot rubella (immunitets-
testa om osdkerhet rader!) och som har haft kontakt med en
sjuk patient, avstangs fran patientvard fr.o.m. dag sju efter den
forsta kontakten t.o.m. dag 21 efter den sista kontakten med
den sjuka (Kategori I).

* Vid sjukdom far personalen aterga till arbetet tidigast dag sju
efter att utslagen kommit (Kategori I).

* Vaccinering av all sjukvardspersonal boér uppmuntras. For vis-
sa personalgrupper rekommenderas det (se nista sida).
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Profylax, vaccinering

Bland sjukvardspersonal kan vaccinering mot rubella bli aktuellt.
Detta géller i forsta hand kvinnor i fertil alder som inte tidigare haft
rubella, eller som inte dr vaccinerade, och som arbetar pa forloss-
nings- och spadbarnsavdelningar. Se Socialstyrelsens allmdnna rad
SOSFS 1982:13.

Salmonellos och shigellos

Smittvigen for salmonella och shigella ar fororenad mat eller foro-
renat vatten. Vardpersonal med diarré ska inte arbeta. Infektion
med salmonella eller shigella ska alltid bedémas av ldkare, som ger
information om smittvagar och hygienrutiner. Till skillnad frin sal-
monella ska shigellainfektion alltid behandlas med antibiotika (51).
Vilken typ av arbete symtomfria barare av salmonella kan utfora
bedoms individuellt av behandlande likare och arbetsgivare, i sam-
rdd med en person med vardhygienisk kompetens eller smittskydds-
lakare. Personal kan i allménhet fortsétta arbeta, men omplaceras
sa att de inte hanterar mat eller vardar infektionskinsliga patienter,
t.ex. nyfédda barn eller patienter med immunsuppression. Se kapit-
let Virdrelaterade gastroenteriter.

Skabb (scabies)

Smittimnet
Skabb fororsakas av skabbdjuret, Sarcoptes scabiei, som tillhor fa-
miljen kvalster bland de s.k. spindeldjuren.

Epidemiologi, smittspridningsvigar

Infektionen sprids framfor allt vid direktkontakt hud mot hud med
den sjuka. Underklader eller singklader sprider smittan enbart om
den infekterade nyss anvint dem. Sérskilt dldre eller personer med
nedsatt immunforsvar kan hérbirgera stora mingder kvalster
(’norsk skabb”).

Smittspridning frdan patient till personal

Relativt fa skabbepidemier finns rapporterade (52). Detta betyder
dock inte att smittoverforing ar sallsynt. Sarskilt om en person som
har stora mangder kvalster i huden utgdr han eller hon en stor smitt-
risk (53).
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Praktiska rad for att forebygga smittspridning
* Varda infekterade, obehandlade patienter pa enkelrum (Kate-
gori I).

* Anvind skyddshandskar och patientbunden skyddsrock med
langa drmar och muddar vid vard av obehandlade/ofullstan-
digt behandlade patienter. (Kategori I).

» Kontakta hudklinik och hygienskoterska/hygienlikare om mer
an ett fall av skabb upptrader pa vardenheten (Kategori I).

* Behandling mot skabb utfors enligt ordination.

* Vardpersonal som drabbats och behandlats kan vanligen aterga
helt till arbete (undantag — vird av personer med immunsup-
pression) efter forsta behandlingen (Kategori I).

Stafylokockinfektioner (S. aureus)

Smittimnet
Staphylococcus aureus ar en grampositiv kockbakterie och den van-
ligaste orsaken till sarinfektioner. Bakterien kan dven ge upphov till
andra allvarliga infektioner, t.ex. sepsis (blodforgiftning), osteit (ben-
rota) och endocardit (hjartklaffsinfektion). De flesta stammar bil-
dar betalaktamas och maste darfér behandlas med betalaktamassta-
bila penicilliner eller cefalosporiner. Stammar med resistens mot
samtliga penicilliner och cefalosporiner, meticillinresistenta S. au-
reus (MRSA), har i flera ar spritt sig snabbt, framst pa vardsinratt-
ningar i hela virlden. De skandinaviska landerna och Holland har
hittills haft en sdrstallning i virlden med mycket liten férekomst av
MRSA (se kapitlet Antibiotikaresistenta bakterier i vdrden).
Betydelsen av S. aureus som orsak till vardrelaterade infektioner
Okar, beroende pa att allt fler stammar blir resistenta mot antibio-
tika (54).

Epidemiologi, smittspridningsvigar

Den overlagset viktigaste spridningsvagen for S. aureus ar via direkt
eller indirekt kontaktsmitta. Patienters och personals bristande
handhygien spelar hir en central roll. Att friska personer dr barare
av S. aureus ar dessutom vanligt. Uppemot 80 procent av alla vuxna
bar ndgon gang bakterien, vanligtvis i ndsan (55). Oftast ror det sig
om tillfalligt bararskap, men cirka 20 procent av alla manniskor ar
stindiga biarare av S. aureus 1 nidsan. For friska personer innebir
detta sdllan nagot problem, men i samband med operationer 6kar
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risken for endogen postoperativ sirinfektion. Personal som bir S.
aureus 1 ndsan kan fororena handerna och riskera att sprida bakte-
rien vidare (56). Har en person eksem eller S. aureus-infekterade sar,
Okar spridningen av bakterier fran personen starkt. Detta kan fa
svara konsekvenser 1 varden, sarskilt vad géiller personer som bar
MRSA (57).

Smittspridning fran patient till personal

Om basala hygienrutiner tillampas, far risken fér smittspridning
fran patient till personal bedémas som liten men inte obefintlig. Om
det finns personal som har eksem, exempelvis hand- eller horsel-
gangseksem eller andra hudproblem, okar risken for smitta betyd-
ligt (58).

Smittspridning frdan personal till patient

Flera utbrott dir personal varit smittspridare finns beskrivna (55,
57-59). Bland riskfaktorerna for 6kad spridning av S. aureus (inklu-
sive MRSA) fran en barare kan man nimna antibiotikabehandling,
ndspetning och forkylning, samt forekomsten av hudsar och ek-
sem.

Praktiska rad for att forhindra smittspridning
+ Tillimpa basala hygienrutiner (kategori I).

* Personal med infekterade sar pa fingrar (inkl nagelband), hud
eller hiander far inte delta i vardarbete med patientkontakt.
Atergang till arbetet tillats forst sedan klinisk utlikning kon-
staterats (kategori I).

* Symtomfria hudfriska birare behover inte behandlas (Kate-
gori I).

* Personal som arbetat med sjukvard utanfor Sverige samt pd
vardinrattningar med kinda MRSA-problem i Sverige, re-
kommenderas att genomga screeningodlingar for MRSA (ka-
tegori I).

Streptokockinfektioner,
grupp A-streptokocker (GAS)

Smittimnet
Streptokocken ar en grampositiv kockbakterie. Den kan fororsaka
bl.a. halsfluss och sarinfektioner. Ibland ger den upphov till allvar-
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liga infektioner med sepsis och septisk chock. Bararfrekvensen i en
frisk population varierar med alder och epidemiologiskt lage (0-30
procent)

Epidemiologi, smittspridningsvigar

Redan Semmelweis kunde i sina klassiska arbeten om barnsdngsfe-
ber visa handdesinfektionens betydelse for att bryta smittvagar (60).
Smittan sprids framforallt via direkt kontakt (t.ex. vid nagelbands-
infektion) eller indirekt kontakt (foremél, hander). Ocksé luftburen
smitta har pavisats i samband med brinnskadevard eller operation
(61, 62). Det forekommer dven att halsfluss orsakas av livsmedelsbu-
ren smitta (63, 64).

Smittspridning frdn patient till personal

Sjukdomsutbrott pa grund av smittspridning fran patient till perso-
nal har beskrivits (65, 66). Det har hir rort sig om saval toxiskt
chockliknande syndrom som cellulit och faryngit, vanligen i sam-
band med kontakt med sekret fran infekterade patienter.

Smittspridning frdan personal till patient

Smitta kan 6verforas till patienterna i samband med operation eller
navel- och sarvéard, bl.a. om personalen har infekterade nagelband,
om brott i skyddsbarridren intraffar. Luftburen smittspridning har i
flera fall pavisats i samband med postoperativa sarinfektioner och
bararskap vaginalt respektive i skalpen (61, 62). GAS kan ocksa
overforas indirekt via personalens hiander. Flera svara sjukdomsut-
brott har forekommit pa BB-avdelningar, ocksa i Sverige (67).

Praktiska rad for att forebygga smittspridning
+ Tillimpa basala hygienrutiner (kategori I).

* Personal med infekterade sar pa fingrar (inklusive nagelband),
hud eller hander far inte delta i vardarbete med patientkontakt.
Atergang till arbetet tillats forst sedan klinisk utlikning kon-
staterats (kategori I).

Tuberkulos

Smittimnet

Tuberkulos fororsakas av bakterien Mycobacterium tuberculosis.
Den ir en syrafast stav, vilket innebér att den tal magsickens salt-
syra.
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Epidemiologi, smittspridningsvigar

Cirka 500 tuberkulosfall diagnostiseras i Sverige varje ar. Cirka 60
procent drabbar personer i yrkesverksam alder (20-60 ar). Fran
denna aldersgrupp kommer huvuddelen av de drabbade som har
invandrarbakgrund, vilket 4r omkring tva tredjedelar av totalan-
talet. Enligt tillgdnglig statistik frin ISA (Informationssystemet for
arbetsskador) pa Arbetsmiljoverket, anméldes aren 1999-2001 0-3
fall av tuberkulos om aret som arbetsskada bland vardpersonal. De
som drabbats dr frimst personal som arbetat med intensivvard, ob-
duktion och sjukgymnastik nir smittkallans tuberkulos varit okand.
Tuberkulos sprids direkt via sekretdroppar, huvudsakligen i sam-
band med hosta. De mest smittsamma &dr de personer som har obe-
handlad, kavernos lungtuberkulos och som ocksé ar direktpositiva
1 sputum (20-25 procent av alla fall). Det sistnimnda betyder att
bakterien kan ses direkt i mikroskopet efter fargning av upphost-
ningsprov. Smittsamheten avtar raskt nir patienten far effektiv be-
handling, och efter 2-3 veckor anses smittsamheten vara obetydlig
(68). Ovriga former av tuberkulos, t.ex. hjirnhinneinflammation
och sarinfektion, anses i praktiken inte smittsamma. Aerosolsmitta
i samband med spolning av abscess har beskrivits (69). Se Andnings-
skydd, tuberkulos i kapitlet Smittspridning och skyddsatgdrder.

Smittoverforing fran patient till personal

Risken for 6verforing av tuberkulos till omgivningen ar fraimst bero-
ende av foljande faktorer: hosta, pavisade bakterier i upphostnings-
prov, hur nira och hur ofta personalen varit i kontakt med den
sjuka, samt personalens mottaglighet fér sjukdom. De flesta tuber-
kulosutbrott pa sjukhus har intriaffat under den tid patienten var-
dats innan diagnosen stéllts (70). Tonaringar och vuxna ar de mest
smittsamma. Barn upp till 11-arséldern dr som regel inte smittsam-
ma, da de inte producerar sputa med forekomst av tuberkelbak-
terier.

Smittoverforing fran personal till patient

Risk for smittéverforing finns om personal med odiagnostiserad
smittsam lungtuberkulos deltar i patientnira arbete. Det ar viktigt
att inte forbise tuberkulos som en mgjlig differentialdiagnos om en
medlem i personalen har langdragen hosta utan siakerstélld etiologi,
framforallt om han/hon arbetar med patienter med 6kad mottaglig-
het for tuberkulos.
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Profylax, vaccinering

Infor anstéllning i vard/omsorg bor tuberkulosanamnes finnas med
1 hidlsosamtal/hilsodeklaration, och dér s bedoms relevant bor den
anstdllda kontrolleras avseende tuberkulos.

Personal och elever/studerande som kommer att tjanstgora eller
vistas regelbundet i laboratorier for bakteriologisk tuberkulosdiag-
nostik eller tuberkulosforskning, delta i obduktionsverksamhet eller
annan verksamhet med forhdjd risk att utséttas for tuberkulossmitta,
bor tuberkulinprovas med PPD-test. Vid negativ tuberkulinreaktion
tas stillning till BCG-vaccinering innan tjanstgoringen paborjas.

Praktiska rad for att forebygga smittspridning

* Varda misstankt eller konstaterat smittsamma patienter pa
enkelrum utan recirkulation (dteranvindning) av luft (Kate-
gori I).

* Vid sugning, bronkoskopi, inducering av hosta och andra lik-
nande atgirder ska andningsskydd med dokumenterad filteref-
fekt, klass FFP3, anvindas (Kategori I).

* Anvind andningsskydd med dokumenterad filtereffekt, klass
FFP3, vid vard av hostande, obehandlade/otillrackligt behand-
lade patienter med lungtuberkulos (Kategori II).

* Det ska finnas lokala rutiner for hur personal som utsatts for
smitta ska omhéandertas (Kategori I).

* Gravid personal ska inte varda patienter med kédnd smittsam
tuberkulos (Kategori I).

Vattkoppor/baltros (varicella/herpes zoster)

Smittimne och sjukdomsbild

Varicella-zoster-virus (VZV) ar ett virus som tillhor herpesgruppens
virus. Den priméra infektionen upptrader i form av barnsjukdomen
vattkoppor (varicella), och den sekundira, uppblossande infektio-
nen i form av biltros (herpes zoster), vanligen i sen vuxen &lder.
Symtomen vid vattkoppor ar feber, trotthet och ett utslag, forst i
form av réda maculopapler, senare vitskefyllda basor som i sin tur
overgar till krustor. Klddan kan vara besvirlig. Sjukdomstiden ar
oftast kort (en vecka) och relativt lindrig, och en del barn far enbart
fa utslag. Vid vattkoppor i vuxen alder blir sjukdomsbilden ofta sva-
rare. Béltros utgar fran nervganglier dar viruset vilar och drabbar i
typfallet halvsidigt inom ett dermatom.
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Epidemiologi, smittspridningsvigar

Vattkoppor dr var mest smittsamma inhemska sjukdom, och de
allra flesta far infektionen tidigt i livet. Viruset sprids i forsta hand
via luften, men aven direkt/indirekt kontaktsmitta (droppkontakt-
smitta) forekommer (72). Inkubationstiden dr 13-21 dagar. Smitt-
samheten dr storst tvd dagar fore till sex dagar efter hudutslagen.
Biltros har till skillnad mot vattkoppor ldg smittsamhetsgrad och
sprids framfor allt som en kontaktsmitta. Den kan istéllet ge upp-
hov till vattkoppor hos personer som inte haft vattkoppor. Den ge-
neraliserade formen av baltros, som framst drabbar personer med
nedsatt immunforsvar, ar mer smittsam, och dar far luftburen smit-
ta bedomas som mgjlig.

Smittspridning fran patient till personal

En patient med vattkoppor dr mycket smittsam for icke immuna
personer (73). Personer som uppger sig ha haft vattkoppor ar im-
muna till ndra 100 procent (74). Av de personer som uppger att de
inte haft vattkoppor har mellan 72-96 procent dnda ett skydd (74,
75). Vid osidkerhet om ifall man har ett skydd eller ¢j, kan man lata
gora ett immunitetstest (76). Detta géller 1 synnerhet personal som
arbetar pa barn- och infektionskliniker och férlossningsavdelningar,
samt onkologavdelningar och andra avdelningar dar personer med
forsvagat immunforsvar vardas.

Smittspridning fran personal till patient

Smittspridning fran personal till patient ar inte sillsynt och finns
beskriven i flera sammanhang (77). I synnerhet patienter med leu-
kemi, lymfom och andra tillstind med nedsatt immunforsvar maste
skyddas fran smitta. Ocksa nyfodda barn vars modrar inte haft vatt-
koppor, liksom blivande mddrar som har kort tid kvar till berdknad
forlossning, behdver skyddas.

Praktiska rad for att forebyggalforhindra smittspridning
+ Tillimpa basala hygienrutiner (Kategori I).

» Patienter med vattkoppor eller generaliserad baltros, liksom
patienter med fOrsvagat immunforsvar som har lokaliserad
béltros, ska vardas pa isoleringsenhet med sluss (Kategori I).

* Personal som inte haft vattkoppor eller har osiker immunitet
bor inte vistas i samma rum som patienter med vattkoppor eller
generaliserad béltros (Kategori I).
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* Icke immun personal med nedsatt cellférmedlat immunsfor-
svar som utsatts for smitta med VZV, bor om mojligt ges im-
munglobulin inom 96 timmar (Kategori I).

* Personal som saknar immunitet och som smittats med vari-
cella-zoster-virus, avstangs fran sjukvardsarbete fr.o.m. dag 10
efter forsta kontakten med den sjuka t.o.m. dag 21 efter den
sista kontakten (Kategori I).

* Personal som har en lokaliserad baltros som kan tickas av kla-
der, kan i allmédnhet arbeta, utom pa avdelningar med mottag-
liga patienter. Ovriga bor stingas av fran patientvard tills bla-
sorna torkat in (Kategori I).
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Mikrobiologisk renhet hos
medicintekniska produkter
1 halso-och sjukvarden

samt tandvarden
Lennart Sjoberg

Mikrobiologisk renhet

Instrument och artiklar som anvinds i hélso- och sjukvarden och
tandvarden kan, nir det giller krav p4 mikrobiell renhet, indelas i
foljande huvudgrupper: sterila produkter, hoggradigt rena produk-
ter och rena produkter. Indelningen grundar sig pa risken for infek-
tion som produkten kan fororsaka vid ett ingrepp eller en behand-
ling (1). Begreppen hdggradigt ren och ren ar svenska begrepp som
inte har ndgon grund i europeiskt standardiseringsarbete.

Sterila produkter
Instrument och artiklar, som vid normal anvindning penetrerar
hud eller slemhinna, eller som genomstrémmas av viatskor som till-
fors normalt sterila omraden, samt implantat, ska vara sterila. Ste-
rilitetskravet innebér att produkten ska vara fri frin levande mikro-
organismer. Denna definition dr dock inte praktiskt anvindbar, ef-
tersom det inte gar att bevisa sterilitet genom att undersoka den
fardiga produkten. En medicinteknisk produkt far markas med or-
det steril eller symbolen ”STERILE” nar den teoretiska sannolikhe-
ten fOr att en livskraftig mikroorganism ska finnas pa/i produkten ar
lika med eller mindre &n en pa miljonen (1x10- (2). Tillverkaren av
medicintekniska produkter har skyldighet att informera om huru-
vida det behdvs speciella dtgarder innan man ater kan anvanda pro-
dukter som ska atersteriliseras.

Exempel ar kirurgiska instrument, hjartkateter, karlgraft, injek-
tionssprutor, infusionsaggregat och dialysfilter.

Hoggradigt rena produkter

Instrument och artiklar som vid normal anvindning kommer i be-
roring med intakta slemhinnor utan att penetrera dem, eller kom-
mer 1 beréring med skadad hud, ska vid anvindningen vara minst
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hoggradigt rena. Detta innebar att de ska ha en mikrobiologisk ren-
het som kan variera for olika anvindningsomraden — fran att det
finns en mikroorganism pa tusen artiklar (exempelvis vad géller en-
doskop), till att det finns enstaka levande mikroorganismer per pro-
dukt (exempelvis vad giller kompresser for sarvard). Artiklarna ska
vidare vara fria fran sjukdomsalstrande mikroorganismer. Ateran-
vandningsbara produkter maste darfor desinfekteras mellan an-
vandningarna med en metod som avdddar bakterier (inklusive tu-
berkelbakterier), svamp och virus. En process i en diskdesinfektor
som validerats enligt gdllande normer, uppfyller dessa krav.

Exempel pa produkter i denna grupp ar gastroskop, hand- och
vinkelstycken, endotrachealtub, spekula samt kompresser och in-
strument for sdromldggning med ren teknik.

Rena produkter
Instrument och artiklar ska se rena ut for 6gat om de inte beror
slemhinnor vid normal anvindning utan enbart intakt hud. Produk-
terna behover som regel endast rengoras fore dteranvindning, lamp-
ligast i en diskdesinfektor. Om de vid foregdende anviandning kom-
mit 1 kontakt med patientens kropp eller utsatts for spill, ska de
punktdesinfekteras/rengdras med en metod som avdodar bakterier
(inklusive tuberkelbakterier), svamp och virus. I vissa situationer,
t.ex. vid vard av hoggradigt infektionskénsliga patienter (t.ex. med
agranulocytos), kan produkterna behdva vara kontrollerade vad
giller forekomst av sjukdomsframkallande mikroorganismer, eller
klassas och handhas som hoggradigt rena eller sterila.

Exempel dr mét- och trycksonder, blodtrycksmanschetter, 6ron-
trattar, ytelektroder for t.ex. EKG.

Bearbetningssteg

God tillverkningssed

Ett sétt att uppfylla de visentliga kraven enligt LVFS 2003:11 bilaga
1 (3), ar att alltid bearbeta och hantera produkterna enligt befint-
liga standarder for kvalitetssystem (4, 5), sterilisering (6), indikato-
rer (7, 8) och forpackning (9) (kommer att ersittas av SS-EN ISO
11607).

Rengoring

Produkter for flergdngsbruk méste rengoras efter anvindning, sé att
organiskt material (blod, vivnadsrester) och annan smuts avlagsnas.
Detta ar viktigt, dels for att organiskt material kan innehélla stora
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miangder mikroorganismer, dels for att det kan omintetgora effekten
av de medel som anviands under bearbetningen for att déda mikro-
organismer. FOr att underlitta rengéringen av rorformiga produkter
kan man anvidnda ultraljud. Resultatet av en sterilisering beror, oav-
sett metod, bl.a. pa det antal mikroorganismer som finns pa produk-
ten fore inaktiveringen (bioburden), och den resistens som de har
mot steriliseringsprocessen. Metoder for att mita antalet mikroor-
ganismer aterfinns i europeisk standard (10) (revideras som EN ISO
11737-1). Dessa metoder kan ocksd komma i fraga vid validering av
nya processer inom sjukvarden. Ju farre mikroorganismer som finns
kvar pa produkten fore den slutliga avdddningsprocessen desto stor-
re sannolikhet att processen kommer att uppfylla renhetskraven.
Det dr darfor viktigt att halla en hég hygienisk standard och an-
vinda utvirderade metoder for rengdring och desinfektion av fler-
gangsprodukter, da lampligast med en automatisk process i diskdes-
infektor (11, 12). ”Washer-disinfectors” ar ett standardiseringspro-
jekt och kommer som SS-EN ISO 15883. Information som ska med-
folja atersteriliserbara produkter aterfinns i standarden (13). Tillver-
karen ska ange om det fordras speciella atgérder vid anvindningen
eller transporten, eller fore rengoring, forvaring och underhall.
Minst en detaljerad utviarderad metod for rengdring och desinfek-
tion — bade manuell och maskinell — ska specificeras. Informationen
ska ta hiansyn till den medicintekniska produktens egenskaper, dess
avsedda anvandning, kunskaperna hos och utbildningen av den per-
sonal som ska anvdnda produkten, och dessutom ange om produk-
ten endast kan ateranviandas ett begransat antal ganger, och i sa fall
hur manga. Manga rena produkter kan bearbetas med enbart ren-
goring.

Desinfektion

Rengoring och desinfektion kombineras ofta i diskdesinfektorer
med viarmedesinfektion for bl.a. kirurgiska instrument och narkos-
utrustning (SS-EN ISO 15883). Diskdesinfektorn ska arbeta med en
eller flera rengoringsfaser, en desinfektionsfas, en eller flera skoljfa-
ser och eventuellt en torkfas. I den inledande skoljfasen ska vatten-
temperaturen vara tillrdckligt 1ag for att ggviteimnen pa det smut-
siga godset inte ska koagulera, i allmdnhet under 45° C. Instrumen-
ten ska desinfekteras med ett A virde pa minst 600, vilket innebér
10 minuter i 80° C eller exempelvis en minut i 90° C. A —konceptet
innebar att man tillgodordknar sig den virmeenergi som anvints
fore och efter det att man uppnar den traditionella temperaturen,
dock minst 75° C.
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Standarden for diskdesinfektorer for virmekédnsliga endoskop
kommer, forutom dess rengoringsformaga, att specificera en reduk-
tionsfaktor in vitro for vegetativa bakterier, jastsvamp och virus,
oberoende av kombinationen av desinfektionsmedel och tempera-
tur. Effekten av kemisk desinfektion anses tillracklig, om en viss
koncentration av ett visst desinfektionsmedel, under en viss tid vid
en viss minimitemperatur, kommit i kontakt med alla relevanta ytor.
Europeiska och amerikanska rekommendationer (14) for endoskop
presenterades bl.a. vid ett symposium i maj 2003 (15). En bearbet-
ning i diskdesinfektor enligt denna standard kan ofta vara tillrack-
ligt for att uppna hoggradig renhet, under forutsattning att endo-
skopets kanaler ar anslutna till desinfektorn med adekvata tillbehor
(dyser), eller att man borstat och desinfekterat endoskopets kanaler
manuellt.

Om en bearbetning i desinfektorer av ndgon anledning inte ar
mojlig, t.ex. for att produkten inte tal varme, utfors i allmédnhet des-
infektionen med ett kemiskt medel fore eller efter en manuell reng6-
ring. Vid val av desinfektionsmedel, dess koncentration och verk-
ningstid, maste man ta hénsyn till bl.a. vilken inaktiverande inver-
kan det har pa fororeningarna pa de produkter som ska bearbetas.
Desinfektionsmedlets effekt ska vara vil dokumenterad. Virmedes-
infektion bor viljas om materialet tillater det.

Sterilisering

Man kan inte kontrollera steriliseringsprocessens effektivitet i efter-
hand genom att inspektera eller undersdoka produktens sterilitet.
Processen maste darfor valideras och kontrolleras fortlopande, en-
ligt den generella standarden for steriliseringsprocesser (SS-EN ISO
14937) och for praktisk handldggning i sjukvarden enligt svensk re-
kommendation SIS HB 600 (16). Processen ska ge den avsedda ren-
hetsgraden genom att tillfoga irreparabla skador pa visentliga delar
av molekyler eller metaboliska funktioner hos mikroorganismerna.
Mingden mikroorganismer och artsammansittningen bestimmer
den mingd energi och/eller toxiskt effekt som maste tillféras proces-
sen. Graden av inaktivering med virme av en homogen population
mikroorganismer, stir i proportion till mdngden tillférd energi (se
figur).

307



Log CFU
10°

10°
10* | * = D-varde
10° ————
10 b
10'
~—— ¢
Energi— 107
(exempelvis tid vid 10*
en bestamd temperatur) a 10°
10*
10°
10°  sannolikhet = lika
CFU = levande celler med eller mindre

anenpa1x10®

For att f4 méarka produkten som steril, ska den teoretiska sannolik-
heten for att det finns mikroorganismer vara lika med eller mindre
an 1x10°. Om man nar dit beror pd méngden mikroorganismer och
resistens. I figuren nar linjen ”a” 10-°. For den linjen &r mdngden
mikroorganismer 10' och resistensen representeras av linjens lut-
ning. Om mingden mikroorganismer blir storre men har ofordnd-
rad resistens far man ’b” och nar inte sterilitet. Om dess méangd ar
oférandrad men resistensen 0kar pa grund av t.ex. narvaro av orga-
nisk substans, far man ”c” och néar inte heller sterilitet. Den tid som
kravs for att minska antalet mikroorganismer till en tiondel vid be-
staimda forhallanden kallas D-virde. Olika typer av mikroorganis-
mer har olika D-virden.

De faktorer som &r viktiga vid en inaktiveringsprocess ar fysika-
liska, kemiska och biologiska. De tva forsta bor om mojligt direkt
eller indirekt registreras kontinuerligt med linjeskrivare. Kvaliteten
pa och egenskaperna hos de biologiska indikatorer, som anvands for
att kontrollera sterilisering av medicintekniska produkter, beskrivs
generellt i SS-EN 866-1, revideras som EN ISO 11138. De forpack-
ade indikatorerna bor placeras i s.k. dummies, som motsvarar de
produkter som finns i processen, t.ex. helix (Process Challenge De-
vices) for produkter med lumen. En anvindarguide for anvdndare av
biologiska indikatorer, t.ex. vid val av typ av indikator, utodlingsbe-
tingelser, tolkning av resultat m.m., har givits ut (17). Kemiska indi-
katorer (icke biologiska indikatorer) visar om de exponerats for en
process. Allmédnna krav pa deras egenskaper, indelning avseende an-
viandningsomrade och kvalitet finns i SS-EN ISO 11140-1. Anvin-
darguide finns som SS-EN ISO 15882 (36).
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Alla kontroller ska dokumenteras. Kontrollen ska for varje steri-
liserad omgéng innehalla referens till sterilisator och annan utrust-
ning, gemensamma rutintester, uppmaétta parametrar, eventuell gas-
atgang eller annat steriliseringsmedium, operatorens signatur, be-
skrivning av lasten och eventuella avvikelser vad giller process eller
gods. Dokumentation som beror steriliseringsomgangar (batch) ska
sparas under de steriliserade produkternas maximala hallbarhets-
tid, plus den tid for sparbarhet som bestdmts i enhetens kvalitetsdo-
kumentation. For aktiva och implanterbara produkter finns speci-
ella regler. Dokumentation av steriliseringsprocessen ska sparas sa
lange processen ar aktuell, plus den tid for sparbarhet som bestimts
i enhetens kvalitetsdokumentation. Dokumentation som beror ste-
rilisatorn ska sparas sa linge den ar brukbar. Steriliserat gods ska
kunna skiljas fran icke steriliserat. Det dr viktigt att papeka att steri-
lisering av medicintekniska produkter i en korrekt steriliseringspro-
cess, inte garanterar att produkten ar siker och riskfri att anvdnda.
Det ar lika viktigt att anvinda produkter rengdrs och desinfekteras
pa ett tillforlitligt sitt, att godset forpackas i1 sikra forpackningsma-
terial enligt SS-EN 868-1 och med en korrekt metodik, att sterila
produkter lagras och transporteras sikert etc. Allt detta forutsatter
ett fungerande och dokumenterat kvalitetssystem for hela sterilise-
ringsverksamheten, fran det att produkten anvints vid behandling
av en patient tills det aterigen ska anvdndas vid behandling.

Hantering och forradshillning

For att bibehalla den renhetsgrad som uppnatts vid bearbetningen,
och for att fylla kravet pa sdkerhet vid anvindning, maste produk-
terna 1 regel vara forpackade, enskilt eller i samlingsforpackning,
fram till dess att de anvidnds (18). Tillvigagingssattet vid forpack-
ningen beror pa vilken renhetsgrad som ska gélla, den metod som
anvands for att uppna renhetsgraden ifraga, samt den hantering och
lagring som produkten kommer att utsdttas for fore anvandning.
Forpackningsmaterialets kvalitet ska vara vial dokumenterad. Ste-
rila produkter i sin forpackning bor forvaras i ytterforpackning — av-
delningsforpackning — som bor transporteras till anvindaren i
transportforpackning. Produkterna och deras forpackning ska var-
ken under forvaring i forrad eller under transport utséttas for sa-
dana temperaturforhédllanden, sddan fuktighet eller fororening eller
sadant ljus, att deras sdkerhet vid anvindning paverkas. Forradsut-
rymmen for artiklar med specificerad mikrobiell renhet ska ha till-
racklig totalyta och volym for att medge bekvam hantering och
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overskadlig forvaring. De ska disponeras pa ett Aandamalsenligt satt
och ha avgriansade omraden for produkter med olika renhetsgrad.
Godset ska forvaras sa att det kan levereras i kronologisk ordning.
For forradshantering ska man utse en ansvarig person med erforder-
lig utbildning, formaga och erfarenhet. Avdelningsférpackningar
med sterilt material ska forvaras i sirskilda rum eller skap dir de ar
skyddade fran damm, fukt och stora temperaturvaxlingar (19). Det
ska finnas ett sddant rapporterings- och markningssystem (batch-
méarkning) att felaktiga produkter latt kan sparas, bade i tillverk-
ningsledet, sa att eventuella fel i tillverkningsprocessen kan atgir-
das, och 1 distributionsledet, Anda fram till anvindaren, sa att samt-
liga felaktiga produkter kan aterkallas.

Steriliseringsmetoder

Sterilisering med méttad vatteninga

Sterilisering med méttad vattenanga ar det vanligaste steriliserings-
sattet 1 varden. Den utfors med torr mittad vattenanga under over-
tryck. Steriliseringsmediet 4r Anga som overfor energi till mikroorga-
nismerna genom kondensering av vattenanga pa godset. Processens
effekt 4r beroende av att tillrackligt hog temperatur uppnas under
tillrackligt lang tid (halltid), att luften fullstindigt ersatts med anga
samt av angans kvalitet. Processen bestar i1 princip av tre faser:

1. Forbehandlingen omfattar upprepad utsugning av luft, inslép-
pande av dnga (pulserande forvakuum) och uppvarmning av
kammare och gods.

2. Steriliseringen uppratthaller ratt tryck och temperatur i kam-
mare och gods under specificerad tid, s.k. halltid.

3. Efterbehandlingen sdnker temperaturen genom att slippa ut dng-
an, torka godset och slidppa in filtrerad luft i kammare och gods.

For att med sédkerhet uppna sterilitet rekommenderas (20):
e 121° C1 15 minuter eller 134° C i 3 minuter,

* Kunskap om mingden mikroorganismer pa de aktuella pro-
dukterna och mikroorganismernas resistens for processen som
grundval for att faststilla steriliseringsparametrarna, eller

* Vid sterilisering av vitskor kan F-konceptet anvindas, d.v.s.
att tillgodoridkna sig den virmeenergi som givits innan och ef-
ter det att man uppndr den traditionella steriliseringstempera-
turen. F >15 motsvarar 121° C 1 15 minuter.
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Processens effektivitet dr beroende av att luften i kammare och last
ersatts med vattenanga. Detta ar speciellt viktigt vid sterilisering av
pordsa material och instrument med tranga kanaler. Nar angan
traffar det gods som ska steriliseras, kondenserar den pa ytan och
avger varme. Detta sker effektivast — Overfor mest energi — nir &ngan
ar mittad och torr. Detta innebér att den innehaller maximal méngd
vatten i angform och inget vatten i form av vitskedroppar. Angan ir
i denna steriliseringsmetod sjdlva steriliseringsmediet. Det ar darfor
ocksa viktigt att den ar fri fran icke kondenserbara gaser, som luft
och koldioxid, samt kemiskt ren, d.v.s. fri fran olja, smuts m.m.

Léanga rorformiga instrument, textilpaket och instrumentset med
mer dn enstaka instrument, ska steriliseras 1 autoklaver som har s.k.
pulserande forvakuum. Vétskor steriliseras utan pulserande forva-
kuum eller med stodtryck.

Autoklaver for sterilisering av medicintekniska produkter med en
kammarvolym over cirka 54 liter, ska fylla kraven 1 SS-EN 285 (21),
for mindre autoklaver standarden SS-EN 13060 (22).

Validering av steriliseringsprocesserna for de olika referenslaster-
na som ska anvindas beskrivs i SS-EN 554. Denna standard ar un-
der revidering och kommer snart att publiceras som EN ISO 17665.
Angsterilisering ar en termisk process, varfor utvirderingen till stor
del gors med fysikaliska metoder. Vid processkontroll kan det dock
vara lampligt att 4&ven anvanda biologiska (23, 24) och kemiska indi-
katorer (8). Processkontroll (PQ) ska utféras vid nyinstallation och
pa nya eller modifierade produkter, forpackningar, lastmonster, ut-
rustningar eller processparametrar. Vid denna typ av sterilisering ar
det fraga om ytsterilisering, varfor det ar mer vasentligt att bedoma
produkternas totala yta 4n massa. Det material produkterna bestar
av, exempelvis plast, stal, legeringar, textil m.m., ar vasentligt di man
satter samman steriliseringsomgéngarna, dels p.g.a. overféringen av
energi vid kondensering, och dels p.g.a. problem med materialegen-
skaper vid olika metaller/legeringar som kan ligga 1 kontakt med
varandra (jonvandring). Anga kondenseras littare pa metall in pa
plast och textila material. En av de medicintekniska produkttyper
som kan vara svara att sterilisera dr rorformiga artiklar. I valide-
ringsarbetet kan hir "Process Challenge Devices” (PCD), s.k. "he-
lix”, anvindas for mikrobiologiska tester. En PCD bor 6verensstim-
ma med standard (25). PQ ska visa att man vid repetition, exempelvis
tre ganger, uppnar de nodviandiga steriliseringsbetingelserna i de
olika referenslasterna. Rutinméssig sterilisering far inte paborjas for-
ran valideringen ar godkand och certifikat utfardat.
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Kraven vid validering, forutom de generella krav som anges i av-
snittet Sterilisering, ar bl.a.:

* Att valideringsproceduren dr dokumenterad, och bestar av in-
stallationskontroll av utrustningen, funktionskontroll av en le-
vererad utrustnings egenskaper (leverantorens dtagande), samt
processkontroll av aktuell produkt.

» Att sterilisatorn med instrumentering installerad pa plats 6ver-
ensstimmer med specifikationerna.

* Att processkontroll ska utféras pa nya eller modifierade medi-
cintekniska produkter, forpackningar, lastmonster, utrustning-
ar eller processparametrar.

* Att processkontrollen visar jAmn niva pa temperaturen (6vre
grans +3° C, varierar mindre dn 1° C, inom lasten mindre dn
2° C), tryck och angkvalitet under steriliseringsfasen.

+ Att steriliseringsparametrarna baseras pd vedertaget forhal-
lande eller pa méngden mikroorganismer och dess resistens.

* Attsteriliseringsforhallanden vad avser acceptabel variation pa
temperatur och tryck foreligger i hela lasten.

* Att varje process och last specificeras och dokumenteras med
accepterad variation.

» Att valideringen sammanstills i ett certifieringsdokument.

Upprepad processkontroll (UPQ) ska utforas minst en ging om
aret, inklusive kontroll av att underhall dokumenterats samt av per-
sonalens vidareutbildning. Kontrollen ska faststidlla hur produk-
terna lastas 1 kammaren, hur steriliseringsforhéllanden uppnés i
hela lasten, och att de parametrar som registrerats pa sterilisatorns
instrumentering 6verensstimmer med vad som maétts av pa produk-
terna. Den arliga upprepade processkontrollen ska utféras i den om-
fattning som bestimts av den som ska gora certifieringen. Vid denna
kontroll ar det ofta tillrackligt att bedoma endast en steriliserings-
omgang av varje typ av process (program) eller lastsammanséttning.
Reproducerbarheten kan i allménhet bedémas genom att man jim-
for med tidigare processkontroller. Vid avvikelser fran tidigare mat-
ningar maste dock flera steriliseringsomgéangar bedémas.

De rutinmaéssiga kontrollerna beskrivs i SIS HB 600 och utgors av
bl.a. funktionskontroll av instrument, lacktest, angpenetreringstest
(26) och kemiska integrerande indikatorer. Inaktivering i ”aldre” au-
toklaver bor regelbundet kontrolleras med biologiska indikatorer.
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Sterilisering med torr virme

Mikroorganismer har en storre resistens mot torr virme dn mot
kondensering av anga. Sterilisering med torr virme utfors darfor vid
hogre temperatur (2160° C) och under langre tid. Steriliseringsme-
diet ar luft som oOverfor energi till mikroorganismerna pa godset.
Det ar darfor ett begrinsat antal material som kan steriliseras med
denna metod, t.ex. glas- och metallforemal samt vissa oljor och pul-
ver. Pa grund av den hoga temperaturen anvands speciella forpack-
ningsmaterial. Hetluftssterilisering forekommer i tandvéarden, pa
laboratorier och vid viss farmaceutisk tillverkning. Denna metod
kan, forutom sterilisering med anga, vara lamplig som hoggradig
desinfektion vid fotvard, piercing och tatuering. Processen ér fore-
mal for en nyligen pabodrjad standardisering, framfor allt for indu-
striell sterilisering, men for narvarande géller de generella kraven for
steriliseringsprocesser.

Sterilisatorn bor ha skrivande instrument, helst linjeskrivare, som
registrerar tid och temperatur. Torr virme har relativt sett en dalig
formaga till diffusion 1 kammare och penetrering av gods. Vid nyan-
skaffning ska darfor endast hetluftssterilisatorer med inbyggd flakt,
som ger en jaimn spridning av virme, komma ifraga. Nya sterilisato-
rer bor dessutom ha dorrlés, sa att kammaren inte kan 6ppnas un-
der pagaende process. I dldre hetluftsterilisatorer, som saknar skri-
vande instrument, ska dtminstone en termometer som kdnner av
maximal temperatur anvindas, fOr att garantera att steriliserings-
temperaturen uppnatts ndgon gang under hélltiden.

Processen styrs av temperaturen och tiden. For att sédkert uppna
sterilitet rekommenderas i europeiska farmakopén 160° C i minst
tva timmar eller 180° C i1 minst 30 minuter.

Valideringen ska goras med temperatursensorer som komplette-
rats med biologiska indikatorer. De senare ska placeras pa svarat-
komliga stillen i godset. Forutom att man kontrollerar att tillimp-
liga generella krav foljts (se avsnitt Sterilisering), utvarderas proces-
sen avseende temperaturfordelning och tidsangivelse, samt med
hjalp av biologiska indikatorer.

Den rutinmaéssiga kontrollen beskrivs i SIS HB 600 och utgors
bl.a. av de fysikaliska faktorer som registreras vid varje tillfille, helst
med skrivande instrument, eller 1 annat fall med maximumtermo-
meter. Man ska dokumentera godsets markning, resultaten av inte-
grerande indikatorer eller processindikatorer, och om férpackning-
arna ir intakta. Om man anvander sterilisatorer som saknar dorrléas,
ar det viktigt att godset inte tas ur kammaren medan det fortfarande
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ar hett, for att undvika risken att kall oren luft sugs in i godset.
Detta giller speciellt glasmaterial som forslutits med aluminiumfo-
lie. Processen bor ocksa kontrolleras kvartalsvis med biologiska in-
dikatorer for torrsterilisering (27).

Sterilisering med lag temperatur och formaldehyd

Pé sjukhus dr det numera vanligt att sterilisera virmekénsliga pro-
dukter med gasformig formaldehyd i méttad vattendnga i tempera-
turer pa 55-80° C.

For att uppna ett sikert steriliseringsresultat maste den gasfor-
miga formaldehyden verka i en kammaratmosfiar som utgérs av
mattad vattenanga med en relativ fuktighet av 90-100 procent. For-
maldehyd ar lattlosligt i vatten. Mikroorganismerna inaktiveras i
den heltackande filmen av vitskebunden formaldehyd, vars koncen-
tration uppritthalls av kammaratmosfiarens gaskoncentration. Pro-
cessen bestar i1 princip av tre faser:

1. Forbehandlingen omfattar upprepad utsugning av luft, inslép-
pande av anga (pulserande forvakuum) och uppvarmning av
kammare och gods.

2. Exponeringsfas, som innefattar inférande av formaldehyd/
anga, och darpa foljande steriliseringsfas med homogen tempe-
ratur, konstant tryck och kontrollerad gaskoncentration under
en forutbestimd halltid.

3. Efterbehandling med upprepad evakuering av forgasad for-
maldehyd och inférande av anga for att ’tvitta bort” resterande
formaldehyd, samt en avslutande vadring med filtrerad luft.

Processens effektivitet beror pa koncentrationen av forgasad formal-
dehyd, fuktigheten, tiden och temperaturen. Inaktiveringsformagan
beror pa parametrarnas inbordes forhallande. Minsta d4ndring kan
innebira att den avsedda effekten inte uppnas. Formaldehyd kan
falla ut som paraformaldehyder pa gods och forpackning, varfor
processen maste innehalla ett antal tvattfaser. Man bor regelbundet
maéta restmidngden formalin, som inte bor 6verstiga 200 pug per prov-
filter. Metod finns angiven i sterilisatorstandarden. Formalin kan ge
upphov till allergier. Det ar klassificerat som ett cancer- och allergi-
framkallande Amne (28). P4 grund av sin stickande lukt kan det i
allménhet upptéckas i arbetsmiljon vid koncentrationer som ar lagre
an det tillaitna griansvirdet. Gransvardet vid exponering under en
arbetsdag (nivagransvardet) ar 0,5 ppm. Motsvarande gransviarde
vid korttidsexponering (takgransvirde, 15 minuter) ar 1 ppm.
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Standarden for formalinautoklaver dr SS-EN 14180 (29). De ska
enligt standarden ha ett digitalt eller analogt skrivande instrument
for tid, temperatur och tryck. Instrumentet ska ha en sddan upplos-
ning att man tydligt kan avlasa tryckhojningar till f6ljd av injektio-
nen av formaldehyd.

Ett arbete pagir inom CEN f{0r att ta fram en specifik standard
for validering och rutinkontroll av formaldehydprocesser. Tills vi-
dare gors detta med stod av den generella standarden (SS-EN 1SO
14937). En av de medicintekniska produkttyper som kan vara svara
att sterilisera dr rorformiga artiklar. I valideringsarbetet kan har
”Process Challenge Devices” (PCD), s.k. "helix”, anvdndas for mik-
robiologiska tester. Vid valideringen ar biologiska indikatorer vik-
tiga komplement till fysikaliska och kemiska méitmetoder. De biolo-
giska indikatorerna ska dverensstimma med SS-EN 866-5 (30). For
att pavisa processens reproducerbarhet ska minst tre cykler i obru-
ten foljd uppfylla givna toleranser pa steriliseringsparametrarna.

Vid validering ska de generella kraven tillgodoses (se avsnittet
Sterilisering) och dessutom bl.a.:

» Att valideringsproceduren ar dokumenterad och bestar av in-
stallationskontroll av utrustning, funktionskontroll av den le-
vererade utrustningens egenskaper (leverantorens ataganden),
samt processkontroll av aktuell produkt.

* Att sterilisatorn med instrumentering pa plats dverensstimmer
med specifikationerna.

» Attnya eller modifierade produkter, forpackningar, lastmonster,
utrustningar eller processparametrar ska processkontrolleras.

» Att ratt steriliseringsforhallanden avseende acceptabel varia-
tion for gaskoncentration/atgang, relativ fuktighet, temperatur
och tryck foreligger i hela lasten.

» Att produkternas restmangdsnivaer ar acceptabla.
+ Att formaldehydhalten i luften p& arbetsplatsen ar acceptabel.

+ Att biologiska indikatorer i steriliseringslasten och/eller PCD
inaktiveras.

+ Att varje process och last specificeras och dokumenteras med
acceptabel variation.

» Att valideringen sammanstalls i ett certifieringsdokument.

Upprepad processkontroll (UPQ) ska utforas minst en gédng om
aret, inklusive kontroll av att underhall dokumenterats. Aven arbets-
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miljon i anslutning till sterilisatorn samt personalens vidareutbild-
ning ska kontrolleras. Kontrollen ska faststilla vilka produkter som
lastas i kammaren och hur de lastas, hur steriliseringsforhéllanden
uppnas i hela lasten och hur registreringen av parametrarna pa ste-
rilisatorns instrumentering éverensstimmer med vad som uppmétts
pa produkterna. Den upprepade processkontrollen ska utféras i den
omfattning som bestims av den som ska utfora certifieringen.

Rutinmaéssiga kontroller beskrivs i SIS HB 600 och utgors av bl.a.
av kemiska process- eller multiparameterindikatorer, biologiska in-
dikatorer, formalindtgang, fysikaliska parametrar samt bestimning
av restmangder.

Sterilisering med viiteperoxidplasma

Sterilisatorn fungerar s att viaterperoxid sprutas in i kammaren, dar
den sprids in genom férpackningarna och nar de ytor som ska ste-
riliseras. Viteperoxidens molekyler exciteras (omvandlas) till plasma
(31). Processen ar torr och sker vid 46-50° C. Kombinationen av
vateperoxidanga och plasma medger sterilisering av de flesta medi-
cinska instrument utan att giftiga biprodukter bildas. Produkter
som dr tillverkade av material som innehaller cellulosa, ar inte [amp-
liga for sterilisering i en plasmaprocess med viteperoxid, eftersom
de absorberar viateperoxiden och bryter processen. Pasar och skyn-
ken som innehaller pappersmassa eller bomull kan darfor inte an-
vandas. Vissa instrument med lumen, t.ex. flexibla endoskop, kan
behova en tillaggsdos av viteperoxid. Samtliga produkter som ska
steriliseras ska naturligtvis rengoras/ desinfekteras, skdljas och dven
torkas innan de placeras i kammaren.

Validering sker enligt SS-EN ISO 14937. Processkontroll (PQ)
ska utforas med referenslast samt kemiska och biologiska indikato-
rer under en forkortad process. Detta betyder att processen bryts
efter halva cykeln med hjilp av en speciell viteperoxidkassett dar
varannan vateperoxidampull &r tom. Utrustningen mater tid, tem-
peratur, tryck och plasmaeffekt under processen samt dokumente-
rar dessa parametrar. Processkontrollen ska upprepas en gang om
aret. Processkontroller och rutinméssiga kontroller beskrivs 1 SIS
HB 600 och utgodrs av bl.a. kemiska och biologiska indikatorer, ut-
rustning for processkontroller.

Sterilisering i lag temperatur med etylenoxid

I Sverige anvinds etylenoxid i1 gasformigt tillstand for sterilisering
uteslutande 1 industrin. Inaktiveringsparametrar ar etylenoxidkon-
centration, fuktighet, tid och temperatur. Inaktiveringsférmégan ar
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helt beroende av parametrarnas inbordes relationer. Minsta dndring
kan innebira att den onskade mikrobiella renheten inte uppnas.
Processen gors vanligen inom temperaturintervallet 30-54° C.

Etylenoxid orsakar irritation av 6gon och luftvigar atfoljt av hu-
vudvirk. Det dr ocksa cancerframkallande och explosivt. Markbar
lukt, cirka 700 ppm, av etylenoxid upptrader forst vid halter langt
over de faststillda hygieniska gransviardena. Etylenoxid tranger in i
de flesta plastmaterial. Det krivs darfor en avgasning av det sterili-
serade godset innan det tas i bruk for att minska halten av etylenox-
id 1 materialet (32). Gransvardena ar relaterade till den tid som pa-
tienten kommer i kontakt med foremalet.

Det finns en standard for sterilisatorer (33) och en for validering
och rutinkontroll av etylenoxidprocesser (34) (kommande EN ISO
11135).

Sterilisering med joniserande stralning

Steriliseringsprocessen med joniserande stralning standardiseras i
SS-EN 552 (35) (kommande 11137). Inaktiveringen erhalls antingen
med betastralning (elektrongenerator) eller med gammastralning
(oftast kobolt). Metoden kriver hogteknologiska anlaggningar, om-
fattande skyddsutrustning och specialutbildad personal. Detta med-
for att stralsterilisering uteslutande anvinds for industriell sterilise-
ring.

Kemisk sterilisering” med vitska

Det finns p4 marknaden kemiska medel i vitskeform som av tillver-
karen anges ha steriliserande effekt vid en viss koncentration och en
viss inverkningstid. Sddana medel har anvénts for manuell “sterili-
sering”. Renhetsgraden hos dessa oforpackade instrument motsva-
rar dock hoggradig renhet vid behandlingen av patienter. Har disku-
teras darfor inte validering och rutinkontroll av denna metod. Inte
desto mindre kan man behdva acceptera “vitskesterilisering” om
det racker med hoggradig renhet och om inaktivering med mera
kontrollerbara metoder inte ar mojlig.

Sammanfattning
* Medicintekniska produkter ska inte anvindas om:

a) De inte kan rengdras noggrant fran organiskt material, helst
i diskdesinfektor.
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b) De fysikaliska, kemiska eller biologiska parametrarna for
inaktiveringen och/eller den regelbundna rutinkontrollen
inte uppfyllts enligt valideringen.

c¢) Dess renhetsgrad ifragasitts, t.ex. om forpackningen ar tra-
sig, vat etc.

d) Rester av det giftiga inaktiveringsmedlet finns kvar.

e) Forandringar i de fysikaliska eller funktionella egenskaper-
na hos produkten i samband med bearbetningen, kan med-
fora 6kad risk for patienten.

I sjukvérden ar sterilisering med mattad vattenanga att foredra
om produkten sa tillater.

Medicintekniska produkter som penetrerar hud eller slemhin-
na, eller som genomstrommas av vitskor som tillférs normalt
sterila omrdden samt implantat, ska vid anvindningen ha en
mikrobiell renhet motsvarande sterilitet (Kategori I).

Om sannolikheten for att det finns viabla mikroorganismer pa
en medicinteknisk produkt, ar lika med eller mindre &dn 1x10-3
(hoggradigt rent), och det inte handlar om sjukdomsalstrande
mikroorganismer, kan man anvianda produkten vid medicinska
ingrepp via urethra, trachea eller magtarmkanal. Den kan da
anviandas dir man inte avser att skapa en instdngd sarhala och
dér risken att skapa en sadan av misstag ar liten (Kategori I).

Medicintekniska produkter med en renhetsgrad motsvarande
hoggradigt rent (enstaka mikroorganismer per produkt) kan
anvdndas vid medicinska ingrepp dar renteknik anvénds, ex-
empelvis siromldggning (Kategori I).

Lankar

Publicerade svenska standarder kan bestéllas via www.sis.se.

Arbetsmiljoverkets foreskrifter kan himtas via
www.av.se/regler/default.shtm.

Forordningar kan himtas via

www.riksdagen.se/debatt/sfst/index.asp.

Socialstyrelsens foreskrifter kan hdmtas via

www.sos.se/sosfs/search/search.asp.

Lakemedelverkets foreskrifter kan himtas via

www.mpa.se/index.shtml.
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Medicintekniska produkter
frdn ett virdhygieniskt
perspektiv — forutsattningar

och krav
Lennart Sjoberg

Medicintekniska produkter
Regelverket for medicintekniska produkter bestar av tva delar: dels
en produktlagstiftning (1) baserad pa EU-direktiven och dels en na-
tionell lagstiftning (2, 3) som har syftet att produkterna ska anvan-
das pa ett sikert sitt. Likemedelsverket utger foreskrifter for tillver-
kare och Socialstyrelsen for halso- och sjukvarden.

Med en medicinteknisk produkt avses en produkt som, separat
eller i kombination med annat, enligt tillverkarens uppgift helt eller
huvudsakligen ska anvindas for att:

1. pavisa, forebygga, overvaka, behandla eller lindra en sjukdom,

2. pavisa, overvaka, behandla, lindra eller kompensera en skada
eller ett funktionshinder,

3. undersoka, dndra eller ersitta anatomin eller en fysiologisk
process, eller

4. kontrollera befruktning.

Om produkten uppnér sin huvudsakliga avsedda verkan med hjalp
av farmakologiska, immunologiska eller metaboliska medel dr den
dock inte en medicinteknisk produkt.

Tillverkare ar den fysiska eller juridiska person som har ansvar
for:

+ Utformning, tillverkning, paketering och markning.

 Sitter ihop, forpackar, bearbetar eller marker en eller flera far-
diga produkter eller anger avsett syfte.

Medicintekniska produkter ska:
* Vara lampliga for sin anvindning.

* Uppna de prestanda tillverkaren avsett.
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 Tillfredsstélla hoga krav pa skydd for liv, personlig sikerhet
och hélsa hos patienter, anvindare och andra.

Lagen géller alla medicintekniska produkter savil vid engdngs- som
flergdngsanvindning, och oavsett den mikrobiella renheten. Pro-
dukterna, som ska vara CE-mirkta enligt EU:s medicintekniska
direktiv, far sldppas ut pd marknaden eller tas i bruk endast om de
uppfyller de krav och villkor som géller (4, 5, 6). Tillverkaren mér-
ker produkterna, eventuellt efter tillsyn av ett anmélt organ (frista-
ende testhus), nir produkten uppfyller kraven i ovanstaende fore-
skrifter.

Produkter som dr avsedda for klinisk provning, produkter som ar
specialanpassade for en namngiven patient och egentillverkade pro-
dukter ska inte CE-mérkas. For dem giller sirskilda regler. Nir en
vardgivare ger ett kommersiellt steriliseringsforetag eller den “egna”
bolagiserade enheten verksam som annan juridisk enhet i uppdrag
att bearbeta produkter, som inte 4gs av vardgivaren, ska produkten
CE-mirkas av uppdragstagaren. Ager brukaren produkten kan
uppdragstagaren anses som underleverantor av tjinsten. Med CE-
market garanteras, enligt det medicintekniska direktivet, att pro-
dukten uppfyller kraven i gillande lagstiftning.

Nya produkter och redan CE-mérkta produkter som fétt ett nytt
anviandningssitt utviarderas som klinisk undersdkning. Kliniska
data kan i forekommande fall hamtas ur vetenskaplig litteratur eller
tas fram genom klinisk provning. Detta ska goras enligt den senaste
versionen av Helsingforsdeklarationen. For att fa paborja en klinisk
provning kravs tillstand enligt lag (2003:460) om etikprévning av
forskning som avser mdnniskor, samt att Likemedelsverket godkdnt
provningen. Standarden (7) ”Klinisk undersdkning av medicintek-
niska produkter” beskriver tillvigagangssittet. De produkter som
egentillverkas i varden &r inte undantagna fran kravet pa klinisk
utvardering.

Produkten ska bl.a. uppfylla tillimpliga delar av de vésentliga
krav som stélls pdA CE-mérkta medicintekniska produkter. Fran in-
fektionssynpunkt utgors de s.k. ”visentliga kraven” 1 LVFS 2003:11,
bilaga 1, av foljande:

* Produkterna och tillverkningsprocesserna ska vara sa konstru-
erade att risken for att patienterna, anvindarna eller andra per-
soner infekteras har eliminerats eller ar sa liten som mojligt.

* Eventuella djurvidvnader ska komma fran djur som har genom-
gatt lampliga veterindrkontroller m.m.
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Om varden anvinder en medicinteknisk produkt pa ett annat sitt 4n
vad tillverkaren angivit, gar ansvaret over fran tillverkaren till vard-
givaren och den ansvarige verksamhetschefen, pd samma sitt som

Sterila produkter ska konstrueras, tillverkas och forpackas pa
ett sitt som sdkerstdller att de ar sterila tills skyddsférpack-
ningen skadas eller 6ppnas.

Sterila produkter ska ha tillverkats och steriliserats med en
lamplig och godkénd metod.

Produkter som ar avsedda att steriliseras ska tillverkas under
kontrollerade forhallanden (t.ex. betrdffande miljon).

Forpackningssystemet ska vara anpassat for sterila respektive
icke sterila produkter.

Man ska kunna skilja pa “icke sterila” och “sterila”, identiska
eller liknande, produkter.

giller for egentillverkade medicintekniska produkter.

Egentillverkning av

medicintekniska produkter
Med en egentillverkad produkt avses en produkt som konstruerats

och tillverkats av en vardgivare, och som uteslutande ska anvindas

1 den egna verksamheten (8). Vardgivaren ar ansvarig for att:

Det finns utarbetade rutiner for tillverkning av egentillverkade
produkter och for att utfarda férsdkran om Overensstimmelse.

Produkten uppfyller tillaimpliga delar av de vasentliga krav som
stills pA CE-mérkta medicintekniska produkter.

Produkten ar markt med identitetsnummer for att kunna spa-
ras till verksamhet, enskild patient och produkt.

Verksamhetschefen skrifligen har godkéint att en egentillverkad
produkt anvdnds pé en patient innan det gors forsta gangen.

Patienten sa langt det 4r mojligt har informerats om och sam-
tyckt till anvdndning av produkterna.

En etisk provning gjorts fore anvindningen.

All teknisk dokumentation som behovs finns tillgianglig for So-
cialstyrelsen 1 minst tva ar efter det att produkten tagits ur
bruk.
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Vardgivaren far overlata ansvaret for att utfora arbetsuppgifterna
pa en eller flera verksamhetschefer.

Ansvar for anvandning av

medicintekniska produkter

Vardgivaren har ansvaret for att det finns en lokal instruktion, dér
den som har ansvaret for anvindning av medicintekniska produkter
anges (SOSFS 2001:12). Detta kan vara en, eller i stora organisatio-
ner, flera verksamhetschefer, eller i tandvarden en person i motsva-
rande stédllning. Detta giller all anvindning av produkterna. Samma
person har ocksa ansvaret for att anméla olyckor eller tillbud med
medicintekniska produkter till tillverkaren och Likemedelsverket.
Om olyckan eller tillbudet intraffar med en egentillverkad produkt,
ska det anmilas till Socialstyrelsen. Om olyckan eller tillbudet beror
pa vardens hantering av produkten anmaéls detta enligt Lex Maria
(9). Tillverkare, dven vardgivare som tillverkar produkter som ska
anvidndas utanfor den egna verksamheten, har skyldighet att utreda
olyckor och tillbud (10).

Den ansvariga verksamhetschefen ska svara for att:

* Endast sdkra och dndamalsenliga produkter anvands.

* Produkterna ar kontrollerade och ritt installerade innan de tas
i bruk.

* Personalen har kompetens for att anvinda och hantera pro-
dukterna.

* Produkterna underhélls regelbundet.
* Bruksanvisning och teknisk dokumentation ar tillgdngliga.

* Produkterna utrangeras nér de inte langre far anvindas.

Ateranvandning av sterila engdngsprodukter
Diskussioner om ateranvindning av sterila engdngsprodukter har
forekommit lange. Engangsartiklar utgors dels av relativt dyra och
invasiva produkter, t.ex. ablationskatetrar, dels av mindre kostsam-
ma produkter sdsom engéngspincetter och sprutor. Engangspro-
dukter av enkelt och billigt slag kan i manga fall ateranvindas pa ett
sakrare sitt an mer komplicerade och dyra, men det 4r mindre eko-
nomiskt intressant. De dyra produkterna blir darfor oftare foremal
for forsok till atersterilisering och -anvindning.
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Om en engangsprodukten anvinds pa ett sitt som tillverkaren
inte avsett, eller ateranvinds, 6vertar vardgivaren hela ansvaret som
for en egentillverkad medicinteknisk produkt (SOSFS 2001:12).
Vardgivaren kan 6verlata ansvaret for att utféra arbetsuppgifterna
till verksamhetschefen, som ska se till att produkten uppfyller kra-
ven. Anviandaren har ansvar for att folja verksamhetschefens beslut
om eventuell ateranvindning vid varje enskilt vird- eller behand-
lingstillfalle.

Det saknas dokumentation om huruvida risken for infektioner
Okar nar sterila engangsprodukter ateranvinds. Darfor kan man
inte ge nagra kategoriska generella rekommendationer for eller emot
ateranvindning fran infektionssynpunkt.

Risken att materialegenskaper forandras och paverkar funktions-
duglighet och patientsdkerhet, att rengoringen vid t.ex. ldnga smala
halrum eller kanaler blir dalig, att det finns kvar pyrogener, ar ofta
mer avgorande for att bedoma mdojligheten till dteranvindning an
mojligheterna att uppna avsedd mikrobiell renhet.

Man maste ta hinsyn till:

» Sikerhet och effektivitet i processerna som foregar ateranvand-
ning.

* Materialets eventuella forandringar, betingade av bearbetning
och/eller foregdende anviandning(ar).

» Sannolikheten for att produkten kommer att fungera dnda-
malsenligt i fortsdttningen.

* Hur manga ginger den kan aterbearbetas och ateranvindas.
* Ekonomisk vinst.

I manga fall kan det vara svart eller omgjligt att dokumentera allt
detta. Beslut om ateranviandning innebér ett antal kvalificerade
stallningstaganden av olika natur: vardkvalitetsméssigt (inklusive
patientsdkerhet), sidkerhetsméssigt, tekniskt, etiskt, juridiskt och
ekonomiskt. Allt detta ska tas med i riskanalysen. Implantat, vars
forpackning 6ppnats vid operationstillfillet utan att det kommit till
anviandning, ar lattare att bearbeta enligt god tillverkningssed med
bibehallna materialegenskaper och enligt vasentliga krav, 4n en pro-
dukt som anvénts vid vard av patienter.

Kvalitetssakring
All héilso- och sjukvard ska omfattas av system for planering, utfo-
rande, uppfoljning och utveckling av kvaliteten i verksamheten (11).
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Vardgivaren ska ge direktiv och sékerstélla att det finns ett dnda-
malsenligt kvalitetssystem i varje verksamhet.
Kvalitetssystemet ska:

* Vara anpassat till verksamhetens inriktning och omfattning.

« Ha maitbara méal och dokumenterade rutiner for hur kvaliteten
1 verksamheten ska styras och sdkras mot malen.

» Sikerstilla effektiv anvandning av de resurser som finns.

» Sikerstdlla att det finns en organisation och dokumenterade
rutiner for effektiv kvalitetsgranskning.

* Vara vil forankrat i organisationen.

* Dokumenteras i en kvalitetsplan.

God tillverkningssed
Mélet med lagstiftningen dr att de medicintekniska produkterna ska
uppfylla de visentliga kraven enligt LVFS 2003:11, bilaga 1.

I hilso- och sjukvard och tandvard centraliseras ofta rengdring,
desinfektion och sterilisering av produkter. Den enskilda anvinda-
ren kan da inte langre ha personligt ansvar for produkternas mikro-
biologiska renhet, utan méste kunna lita pa att de bearbetats enligt
normer som garanterar en tillfredsstiallande kvalitet i enlighet med
Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for kvalitet och pa-
tientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden (SOSFS 2005:12). Kommersi-
ella tillverkare av medicintekniska produkter, liksom de som 1 var-
den bearbetar och steriliserar sddana produkter for andra juridiska
enheter, ska folja lagen om medicintekniska produkter och de fore-
skrifter som finns. En CE-mérkning av sterila produkter forutsitter
minst att steriliseringsprocessen ar certifierad av ett anmalt organ.

Delar av bearbetningen kan goéras av en underleverantor, efter
sedvanlig upphandling och avtal, under forutsittning att vardgiva-
ren tar det totala ansvaret for produktsikerheten (SOSFS 2001:12).
Detta innebér att vardgivaren ska kontrollera att underleverantéren
har och féljer ovanndmnda ledningssystem for kvalitet.
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Reglerna i ett ledningssystem for kvalitet (exempelvis SS-EN ISO
13485:2003) ar vittomfattande och innehaller bl.a. foljande krav

Allmanna krav Uppratta, dokumentera, inféra och under-
halla ett kvalitetssystem och bevara dess
verkan

Dokumentationskrav pa Policy och mal, manual, rutiner, plane-

kvalitetsledningssystem ring—genomférande—styrning, specifice-

rande och redovisande dokument

Ledningens ansvar Atagande, kundfokus, policy, planering, or-
ganisation, ansvar—befogenheter, behov
av resurser, systemgenomgang

Resurser Personal: kompetens—medvetenhet—prak-
tisk utbildning, infrastruktur: arbetsut-
rymmen—utrustning—stddtjanster, verksam-
hetsmiljo

Produkt Utforma processer, acceptanskriterier,
kundens krav pa produkt, kommunikation
med kund, konstruktion och utveckling:
planering—underlag—resultat—-genomgang—
validering av resultat-andringar

Produktion av varor och Styrda férhallanden, produktens renhet och

utforande av tjanster féroreningsstyrning, serviceaktiviteter, pro-
cessparametrar for varje steriliseringsom-
gang, validering av samtliga processer,
identifiering och sparbarhet av produkt

Mitning, analys och férbattring Overvakning och matning av processer,
aterforingssystem, korrigerande och fore-
byggande atgarder, intern revision, be-
handling av avvikande produkt

Sammanfattning

All bearbetning och hantering av medicintekniska produkter med
specificerad mikrobiell renhet som anvénds i hilso- och sjukvarden,
ska utforas i1 enlighet med rutinerna i ledningssystemet for kvalitet
och patientsdkerhet (god tillverkningssed). Detta innebar ett val ut-
vecklat kvalitetssystem, utbildad personal, fullgod utrustning och
skriftlig dokumentation av bearbetningens olika steg. Produkterna
maste bearbetas dndamalsenligt under kontrollerade forhallanden
och med utnyttjande av utrustningar och processer som blivit utvar-
derade (validerade).

Vardgivaren, verksamhetschefen eller motsvarande, overtar tillver-
karens ansvar om en produkt anvands pa ett sitt som tillverkaren inte
avsett, sdsom vid ateranvindning av engéngsprodukter, och ansvarar
darmed for att kraven pa medicintekniska produkter ar uppfyllda.
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Lankar
Publicerade svenska standarder kan bestillas via www.sis.se.

Arbetsmiljoverkets foreskrifter kan himtas via
www.av.se/regler/default.shtm.

Forordningar kan himtas via
www.riksdagen.se/debatt/sfst/index.asp.

Socialstyrelsens foreskrifter kan himtas via
www.sos.se/sosfs/search/search.asp.

Lakemedelverkets foreskrifter kan himtas via
www.mpa.se/index.shtml.
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Desinfektion av hud

och slemhinnor
Goran Hedin

Inledning

Indirekt kontaktsmitta via personalens hander anses vara den vikti-
gaste smittspridningsvigen i sjukvarden. Smittspridningen skulle
till stor del kunna férhindras om personalen desinfekterade sina
héinder fore och efter varje patientkontakt, men tyvarr gors det i
praktiken inte s& ofta som vore dnskvirt. Det dr viktigt att de med-
el som rekommenderas for handdesinfektion &r skonsamma mot
huden, samtidigt som de snabbt har effekt mot ett brett spektrum av
mikroorganismer. Inom opererande specialiteter forebyggs sarin-
fektioner efter operation genom att personalen desinfekterar sina
hénder innan de tar pa operationshandskarna. Patienter som ska
opereras forbereds genom huddesinfektion. Desinfektion av slem-
hinnor utférs infér vissa operationer, som alternativ eller komple-
ment till antibiotikaprofylax. Vid val av desinfektionsmedel giller
alltid principen att medlet, forutom att ha bra antimikrobiell effekt,
aven ska vara bra ur arbetsmiljésynpunkt och vara miljovanligt.

Hudens mikrobiologi

Resident hudflora

Pa och i huden lever och forokar sig bakterier tillhorande ett fatal
bakterieslikten. Denna s.k. residenta hudflora domineras kvantita-
tivt av koagulasnegativa stafylokocker, coryneforma bakterier och
propionebakterier. Jastsvampen Pityrosporum finns i talgkortelrika
hudomraden. Andra bakteriearter utgér en mindre del av hudfloran
hos vissa ménniskor; bland dessa arter/slikten aterfinns Staphylo-
coccus aureus, Acinetobacter, mikrokocker och streptokocker (1).
Den residenta hudfloran finns dels pa hudytan, dels i djupare hudla-
ger, framfor allt i talgkortelgdngar och harfollikeloppningar. Bakte-
rier som befinner sig i hudens djupare lager, och som utgor cirka 20
procent av hudens bakterieflora, kan inte avldgsnas genom tvitt och
gar inte heller att avdéda med desinfektionsmedel (2). S. aureus in-
gar i den residenta hudfloran hos en minoritet av friska vuxna mén-
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niskor, men oftast endast pa vissa delar av kroppen, framfor allt i
perineum, dir cirka 14 procent dr barare (3). Mellan 30 och 50 pro-
cent av alla vuxna dr barare av S. aureus i frimre delen av nisan (4),
lika fordelat mellan konen och utan arstidsvariation (5). Barn upp
till tonaren ar barare av bakterien i hogre grad d4n vuxna (5). Spad-
barn dr till skillnad fran vuxna oftare béarare av bakterier i svalget
dninésan (6). Att ha S. aureus pa hinderna ar relativt vanligt, men
da ar det nastan alltid transient flora (3), se nedan. Personer med
hudeksem ar i stor utstrackning barare av S. aureus, inte bara pa
eksemet utan dven pa “normal” hud — 40-60 procent pa stora delar
av kroppen (7). Patienter med psoriasis och vissa andra hudsjukdo-
mar har ocksd en viss 0kad benégenhet att bli biarare av S. aureus

(8).

Transient hudflora

Genom kontakt med andra personer och med omgivningen férore-
nas huden av mikroorganismer. Aven mikroorganismer fran egna
kroppsOppningar, nisa, mun, anus och genitalia, samt frdn eventu-
ella sar, fororenar huden. Hinderna ar speciellt utsatta for mikro-
biell fororening fran andra ménniskor och omgivningen, och ingar
darfor ofta i smittspridning. Exempel pé vanliga transienta (tillfal-
liga) hudbakterier ar S. aureus, enterokocker, E. coli, Klebsiella,
Enterobacter och Proteus (9-13). Koagulasnegativa stafylokocker
ar en del av den residenta hudfloran, men huden férorenas ofta av
koagulasnegativa stafylokocker fran andra ménniskor, och de ut-
gor darfor dven transient flora (14). Virus, sdsom luftvagsvirus och
gastroenteritvirus, kan ocksa férekomma i den transienta hudflo-
ran (15-17).

Gemensamt for de flesta mikroorganismer som ingér i den trans-
ienta hudfloran ir, att de dr daligt anpassade till att leva pa huden
och att de darfor spontant forsvinner efter en viss tid (18). Den tran-
sienta floran finns ytligt pd huden och ar lattare att reducera genom
tvitt eller huddesinfektion dn den residenta hudfloran (19). Han-
derna fororenas ofta av S. aureus. Detta sker hos sa kallade néasba-
rare av S. aureus framfor allt genom berdring av den egna nésan,
men ocksa genom kontakt med andra ménniskor och foremal (20—
22). I en studie fann man att 47 procent av ndsbdrarna hade S. au-
reus pa handerna, mot 9 procent av alla icke nédsbérare (23). Om
nasbarare behandlas i ndsan med vissa antibiotika i cirka fem dagar
blir resultatet att S. aureus forsvinner helt eller delvis frin hinderna
och andra delar av kroppen dir de utgor transient flora, och effekten
kvarstar ofta i flera manader och upp till ett ar (21, 24, 25). Hos
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personer som har sar med S. aureus dr det vanligt att den friska hu-
den fororenas av S. aureus fran saret, liksom édven singklader och
narmiljo (26).

Antiseptiska produkter och
produkter for handhygien

Desinfektionsmedel som anvinds pa huden for att forebygga att en
infektion uppstar i den underliggande vdvnaden kallas antiseptika.
Syftet med de desinfektionsmedel som ingér i handhygienproduk-
terna ar ett annat, ndmligen att minska den transienta hudfloran,
och darmed minska risken for smittspridning.

Tval

Vid tvaltvitt avlagsnas forutom smuts stora delar av den transienta
hudfloran, samt en viss del av den residenta hudfloran. Laga halter
av desinfektionsmedel kan forekomma i flytande tvalar, men da en-
bart som konserveringsmedel.

Alkohol

Alkohol har anviants som huddesinfektionsmedel 1 dver 100 ar, forst
som ett rengdringsmedel (fungerade relativt daligt) och sedan i vissa
fall som 16sningsmedel for andra &mnen som man pa den tiden trod-
de var mer aktiva. De tre alkoholer som brukar anvindas pa huden
ar etanol, isopropanol (propan-2-ol) och n-propanol (propan-1-ol).
I de koncentrationer som vanligen anviands for desinfektion uppnas
den antimikrobiella effekten framfor allt genom att alkoholen féar
proteinerna att koagulera (27).

Alkohol har en snabbt verkande baktericid (bakteried6dande) ef-
fekt pa vegetativa bakterier (t.ex. stafylokocker, enterokocker och
gramnegativa tarmbakterier), jastsvamp (t.ex. Candida-arter), och
holjeforsedda virus (t.ex. HIV, hepatit B- och C-virus). Alkohol har
dven effekt, men relativt dalig, pa icke holjeférsedda virus (t.ex. he-
patit A-virus, adenovirus och calicivirus). Effekt saknas daremot
helt pa sporformerna av de bakterier som bildar sporer (t.ex. Clo-
stridium och Anthrax) (27).

For desinfektionsindamal anvénds alltid alkohol blandat med
vatten, vilket ar viktigt for att uppnd maximal antimikrobiell effekt.
Alkoholhalten anges som viktsprocent (w/w) eller volymprocent (v/
v). Volymprocenten, till skillnad frin viktsprocenten, ar temperatur-
beroende (27). Om enbart ett procenttal anges, avser det oftast vo-
lymprocenten. For huddesinfektion anvinds alkohol 1 koncentratio-
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nerna 60-95 volymprocent. Aven i ldgre koncentration ger den ef-
fekt, men den ar da simre. Den antibakteriella effekten av etanol pa
huden studerades ingaende av Price pa 1940-talet. Hans slutsats var
att optimal effekt uppnés med 70 procent etanol (w/w), vilket mot-
svarar 76,8 procent (v/v) vid 15° C och 80,5 procent (v/v) vid 25° C.
Hogre koncentrationer, i intervallet upp till 95 procent, har en lik-
vardig effekt mot bakterier, d.v.s. varken samre eller battre an 77
procent (v/v) (28). Med isopropanol och n-propanol uppnas maxi-
mal antibakteriell effekt vid 1agre koncentration 4n med etanol (29),
vilket gor att dessa medel ofta anvinds pa huden i koncentrationen
60 procent (v/v).

Holjeforsedda virus avdddas med samma alkoholkoncentrationer
som bakterier. For att fa bast effekt mot icke holjeforsedda virus,
som dr relativt alkoholresistenta, ska man i de flesta fall véilja etanol,
och vad giller adenovirus, poliovirus och enterovirus, i hog koncen-
tration, 95 procent (v/v) (30).

De olika alkoholerna kan anviandas i vattenlosning var for sig el-
ler i kombination med varandra. Etanol ska enligt foreskrift frin
Liakemedelsverket denatureras, d.v.s. goras oanviandbar som dryck.
Som denatureringsmedel anviands andra alkoholer som ocksa har
antimikrobiell effekt, som regel isopropanol 10 procent och butanol
0,5 procent.

Alkohol som appliceras pa huden dunstar bort pa kortare tid dn
en minut, och den avdddande effekten upphor dé i princip, men
vissa skadade bakterier dor sannolikt nagot senare (31). Man talar
om en kvardrdjande effekt av alkohol, och menar d& den minskning
av bakteriemdngden som kvarstar dnda tills normal niva ater upp-
natts genom tillvixt av de bakterier som overlevt. Om desinfektions-
processen upprepas en andra gang, minskar bakterimdngden dnnu
nagot men sedan inte ytterligare (32).

Alkohol kan kombineras med andra typer av antimikrobiella
medel, t.ex. klorhexidin, povidon-jodid och kvartira ammonium-
foreningar. Effekten forstiarks da ytterligare.

Klorhexidin
Klorhexidin dr en syntetisk kemisk forening (katjonisk bisbiguanid)
som anvédnds for hud- och slemhinnedesinfektion. Dess antimikro-
biella effekt uppticktes 1950. Klorhexidin utévar sin baktericida
effekt genom interaktion med bakteriers cellmembran, inte genom
att frigora klor (33).

Klorhexidin har effekt pa savil grampositiva som gramnegativa
bakterier. I vissa gramnegativa bakterieslakten ar resistens vanligt;
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det géller Proteus, Providencia och Pseudomonas (33, 34). I labora-
torieexperiment har man pavisat att mutanter med nedsatt kénslig-
het for klorhexidin kan uppkomma &dven inom andra bakteriearter.
Hittills har man dock inte rapporterat ndgon resistensutveckling
som fatt praktisk betydelse utanfor laboratorierna, trots langvarig
anviandning. Klorhexidin har dven effekt mot jastsvamp och holje-
forsedda virus, t.ex. HIV, RS-virus, herpesvirus och cytomegalvirus
(33, 35).

Pa den svenska marknaden finns en blandning av 0,5 procent
klorhexidinglukonat och 70 procent etanol, som anviands som anti-
septiskt medel. Det finns dven vattenlosningar av klorhexidinacetat
i koncentrationerna 0,2 procent, 0,1 procent, och 0,05 procent, som
anvands som antiseptiska medel pa kanslig hud respektive pé slem-
hinnor; samt klorhexidintval 4 procent som anvidnds bl.a. vid hel-
kroppstvatt infor vissa typer av operationer.

Klorhexidin i kombination med alkohol har en mycket snabb ef-
fekt, snabbare dn alkohol ensamt (32). Klorhexidin i vattenlésning,
liksom klorhexidintval, har en relativt langsam antimikrobiell effekt
jamfort med alkohol (36, 37). Klorhexidin binds till hudens kerato-
cyter och har en kvardrdjande (persisterande) effekt, d.v.s. det ver-
kar dven pa mikroorganismer som fororenar huden efter det att des-
infektionsmedlet applicerats (18, 38). Om klorhexidin anvinds upp-
repade ganger pa huden ger det en kumulativ effekt, d.v.s. den resi-
denta hudfloran minskar mer och mer. Efter fem omgéangar nas en
lagsta bakterieniva som inte minskar ytterligare vid fortsatt anvand-
ning (39).

Man ska inte tvitta sig med klorhexidintval efter alkoholdesin-
fektion, eftersom detta paradoxalt nog leder till hogre bakterietal
(39).

Povidon-jodid

Povidon-jodid anviands inte for huddesinfektion i1 sjukvéarden i
Sverige men 1 manga andra linder, bl.a. i USA, dels i kombination
med detergent och vatten, dels i kombination med alkohol. Jod fri-
gors fran polymeren och har bakteriedodande effekt genom att
verka som oxidationsmedel (40). Vattenldsningen har en effekt som
intrader langsammare dn alkoholens (36, 41). Kombinationen alko-
hol-povidon-jodid & andra sidan har en snabbare effekt 4n enbart
alkohol (32). Dess antimikrobiella spektrum ar likvardigt med alko-
holernas, forutom att povidon-jodid ocksa har viss effekt mot bak-
teriesporer. For att uppna spordoédande effekt kriavs dock att huden
exponeras under ldng tid, a&tminstone 15-30 minuter (42). Nackde-
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len med povidon-jodid ir att relativt manga anvdandare besviras av
hudirritation och att allergiska reaktioner forekommer (40).

Triclosan

Triclosan (Irgasan™) som tillsats i tval finns for ndrvarande inte pa
den svenska marknaden, men anvinds t.ex. 1 USA och Australien. I
Sverige liksom i andra lander anvidnds triclosan i andra typer av pro-
dukter, bl.a. som tillsats i tandkrdm, kosmetika och hushallsproduk-
ter. Detta har ifragasatts och orsakat debatt. Kritikerna anser att det
ar olampligt, dels av miljoskal, dels p.g.a. befarad resistensutveck-
ling, men den sistndmnda risken dr mojligen mindre 4n man forst
befarade (43). Miljoaspekterna har utretts inom EU — anvidndningen
tillats, men med vissa restriktioner. Liksom klorhexidin har triclosan
en kvardrojande antimikrobiell effekt pa huden. Spektret ar brett,
men effekten ar huvudsakligen bakteriostatisk (bakterichdmmande).
Triclosan har framfor allt inverkan pa bakteriernas cellmembran (44,
45). Hos vissa bakteriearter r resistens vanligt, t.ex. hos Pseudomo-
nas aeruginosa (15, 44). Triclosan har effekt pa jastsvamp och holje-
forsedda virus (45). Den storsta fordelen med triclosan som huddes-
infektionsmedel ar dess hudvinlighet (45).

Provning av antiseptiska produkter

och produkter for handhygien

Antiseptiska produkter registreras som lakemedel. Handhygienpro-
dukter rdknas som vanliga handelsvaror. I Sverige finns det for nér-
varande inga officiella regler for provning av handhygienprodukter,
men inom ramen for CEN-arbetet har man kommit Gverens om
standardiserade prov i Europa (46), och godként resultat i dessa
prov kan &beropas vid upphandling. Standardiserade prov som ta-
gits fram och antagits inom CEN blir automatiskt &ven svenska
standarder. I framtiden kommer det sannolikt att krévas en officiell
registrering av alla produkter som anvinds for kemisk desinfektion,
inklusive huddesinfektion, enligt det s.k. biociddirektivet som an-
togs av EU-parlamentet 1998. Anvdndningen av standardiserade
prov dr en forutsittning for att man ska kunna jamfora produkter
fran olika producenter. Godkéant resultat i provningarna betyder
inte att man uppnatt en viss effekt som garanterat forhindrar smitt-
spridning och/eller infektion — det finns ingen sidan magisk grins.
En produkt blir godkdnd om den har lika bra eller battre effekt an
vad som ar mdgjligt att uppna med en referensprodukt som anses
lamplig for andamalet.

335



Tva standarder blev fardiga 1997, SS-EN 1499 och SS-EN 1500.

* SS-EN 1499: Provning av medel for hygienisk handtvitt (inte
aktuellt 1 Sverige).

* SS-EN 1500: Provning av medel for hygienisk handdesinfek-
tion. Forsokspersonernas hinder fororenas med en specifice-
rad bakteriestam (E. coli). Produkten som ska provas jamfors
med ett referensmedel som ar isopropanol 60 procent (v/v). Tre
milliliter av referensmedlet gnids in pa handerna enligt ett an-
givet schema, ytterligare tre milliliter gnids in efter 30 sekunder,
och den totala desinfektionstiden dr en minut. Produkten som
ska provas appliceras enligt tillverkarens anvisningar, och des-
infektionstiden far inte 6verskrida en minut. For att godkdnnas
far produkten som provas inte ha sémre effekt dn referensmed-
let. I sjukvarden &r det en fordel om man kan anvdnda en pro-
dukt som inte behdver appliceras mer dn en gang. Det har
ocksa visat sig att flera produkter klarar detta krav vid prov-
ningen.

Tva standarder faststdlldes 2005, SS-EN 12791 och SS-EN 14476.

* SS-EN 12791: Provning av medel for preoperativ handdesin-
fektion. Effekten pa forsokspersonernas residenta hudflora un-
dersoks. Produkten som ska provas jamfors med ett referens-
medel som ar n-propanol 60 procent (v/v). Referensmedlet
gnids in 1 hdnderna i tre minuter enligt ett angivet schema. Pro-
dukten som ska provas gnids in enligt tillverkarens anvisningar,
dock hogst i fem minuter. For att godkdnnas far produkten
som provas inte ha simre effekt 4n referensmedlet.

* SS-EN 14476: Suspensionsprov. Den virucida (virusdodande)
effekten provas pa ett icke holjeforsett RNA-virus, poliovirus
typ 1, och ett icke holjeforsett DNA-virus, adenovirus typ 3.
Inverkningstiden dr en minut. For att produkten som provas
ska godkdnnas for hygienisk handdesinfektion krévs att virus-
titern minskas med en faktor 10*

I Europa finns 4nnu inget standardprov for att méita effekten pa vi-
rus vid handdesinfektion, som efterliknar forhallandena vid prak-
tisk anviandning. I USA finns ett sddant prov, ASTM E 1838-02, och
det har anvints dven pa europeiska laboratorier.

Miljoaspekter
Alkoholerna etanol, isopropanol (propan-2-ol) och n-propanol

(propan-1-ol) ar alla miljovanliga. Jod som frigérs fran povidon-
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jodid ar klassad som miljofarlig, eftersom den ar giftig for vattenle-
vande organismer (finns med pa Kemikalieinspektionens klassifice-
ringslista och i N-klass-databasen, Nordiska ministerradet). Klor-
hexidin och triclosan ir bada klassade som miljofarliga, eftersom
dven de ar giftiga for vattenlevande organismer och har bedomts
kunna orsaka langtidseffekter i vattenmiljon (triclosan finns med i
N-klass-databasen, Nordiska ministerrddet; klorhexidin 1 koncen-
trerad form, 99,5 procent, ar klassad som miljofarlig av en kemika-
licleverantor, Sigma/Aldrich). P4 grund av de negativa miljoeffek-
terna finns det regler for hur de ska anvdndas. I sjukvarden ar klor-
hexidin tillaiten och anvinds pa flera viktiga indikationer. Povidon-
jodid och triclosan ar ocksa tillaitna, men anvdnds for ndrvarande
inte 1 sjukvarden i Sverige.

Handhygien 1 virden

Malet for handhygien 1 varden ar att avlagsna smuts och minska den
transienta (tillfalliga) hudfloran. Indirekt kontaktsmitta via persona-
lens hander ar den viktigaste smittspridningsvégen i sjukvarden (47,
48). God handhygien ar en forutsittning for att man ska kunna stop-
pa spridningen av multiresistena bakterier, t.ex. meticillinresistenta
S. aureus (MRSA) (49) och vancomycinresistenta enterokocker
(VRE) (50). Manga studier har visat att sjukdomsframkallande mik-
roorganismer ofta kan pdavisas pd personalens hinder under paga-
ende vardarbete, (9-13). Sjukvardspersonal har ofta S. aureus pa sina
hiander — frekvensen varierar i olika studier mellan 18 och 26 procent
(13). Mingden sjukdomsframkallande bakterier pa hinderna okar
under arbetets gadng, och vad giller hur snabbt fororeningen sker
finns det en métbar skillnad mellan olika typer av vardavdelningar
(51). Handerna kan férorenas dven vid kontakt med intakt hud (11,
52), och i vissa hudomraden ar bakterietitheten sa stor att hinderna
riskerar att fororenas i betydande grad, det géller t.ex. vid kontakt
med sdngliggande patienters ljumskar (53). Om hénderna &r fuktiga
vid fororeningstillfillet, overfors en mycket storre miangd bakterier
an om de ar torra (52, 54). Manga virus, sdsom t.ex. RSV, rhinovirus
och adenovirus, sprids via hinderna (15-17).

Eftersom det har varit kdnt sedan mitten av 1800-talet att hand-
hygien ar viktigt, finns det bara ett fital moderna studier som visar
att forbattrad handhygien leder till firre infektioner (55-57). Ignaz
Semmelweis ar pionjaren pa detta omrade. Han inférde handdesin-
fektion pa en forlossningsavdelning i Wien 1847, vilket ledde till en
dramatisk sdnkning av dodligheten i1 barnsdngsfeber (grupp A-
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streptokocksepsis) bland nyblivna mddrar (58, 59). Mortimer visade
1962 i en viktig och intressant studie att om personalen pé en spad-
barnsavdelning desinfekterade sina hander efter varje kontakt med
ett barn, sa forhindrades eller fordrojdes overforingen av S. aureus
mellan barnen (60). I en 6versiktsartikel har man samlat de bevis for
nyttan med handhygien som redovisats i studier publicerade aren
18791986 (61).

Fran hygiensynpunkt dr det olampligt att bara ringar pa fingrarna
vid vardarbete, eftersom effektiv handdesinfektion forsvaras och to-
talantalet bakterier pd handerna okar. Under ringarna trivs bl.a.
gramnegativa tarmbakterier (62-64). Den titaste bakterietillvixten
pa hdnderna aterfinns annars under naglarna. Dér hittas vid prov-
tagning bl.a. gramnegativa tarmbakterier, Pseudomonas aeruginosa
och jastsvamp (65). Naglarna ska déarfor vara kortklippta for att
underlitta desinfektion. Konstgjorda fingernaglar ar olampliga att
anvinda, eftersom potentiellt sjukdomsframkallande bakterier pa-
visas 1 storre frekvens, och effektiv handdesinfektion inte gar att ut-
fora (66). P4 en neonatal-IVA 1 USA visade sig tva sjukskoterskor
med konstgjorda naglar och en sjukskoterska med naturliga naglar
vara birare av Pseudomonas aeruginosa. Deras naglar var den san-
nolika orsaken till ett stort utbrott av Pseudomonas-infektioner pa
avdelningen med 16 dodsfall (67).

I Sverige rekommenderar man sedan borjan av 1980-talet (se t.ex.
Metodbok for Stockholms lins landsting, 1982) att alkoholbaserade
handdesinfektionsmedel ska anvdndas for handhygien pa vardav-
delningar, och att hinderna ska tvittas endast om de ar synligt
smutsiga eller kdnns smutsiga (undantag géller vid gastroenterit, se
nedan). Samma rad har givits i Finland, Tyskland och Osterrike,
men 1 manga andra lander, daribland i USA och Storbritannien, har
traditionen varit en annan: hinderna har ofta tvittats med tval och
vatten eller, i vissa situationer, med desinfekterande tval (tval med
tillsats av desinfektionsmedel, som regel klorhexidin eller povidon-
jodid) (68). I en finsk studie som publicerades 1981 visade man att
om hinderna tvittades mycket ofta under dagen sé ledde det till att
manga fick problem med torr och irriterad hud, vilket i sin tur ledde
till 6kad bakteriemingd p& hdnderna (69). Att istéllet anvdnda al-
koholbaserade produkter ar att foredra, bl.a. eftersom det 4r mer
skonsamt, da dessa produkter numera alltid innehaller ett aterfet-
tande medel, som motverkar torrhet i huden, t.ex. tva procent gly-
cerol. Glycerolinsmorjning gor dessutom att farre mikroskopiska
bakteriebidrande partiklar avges fran hinderna, vilket dr en fordel
(70). Om héanderna ar smutsiga och behover tvittas ska hinderna
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torkas med rent papper, inte med textilhanddukar, eftersom bakte-
rier kan overforas med smutsiga fuktiga handdukar. Inte forran
hinderna ar helt torra ska de desinfekteras med alkohol. Om de ar
fuktiga nir man anvander alkoholen, finns det risk for att effekten
forsimras genom utspiadning.

Det ar viktigt att rétt teknik anviinds ndr man applicerar alkohol
pa hinderna. Méangden som gar at varierar fran cirka 2-4 ml bero-
ende pa handernas storlek. Om medlet tas i tvA omgéangar fran dis-
pensern minskar risken for spill pa golvet. Medlet ska gnidas in 6ver-
allt p4 handerna dnda tills all alkohol har avdunstat och handerna
ater kianns torra. Effekten uteblir helt pa de ytor som inte kommer i
kontakt med alkoholen. Fingertopparna och tummen péa den domi-
nanta handen dr mycket viktiga att ta med, men tillhor 4nda de ytor
som oftast missas (71). Genom att hela tiden gnida hinderna mot
varandra tills alkoholen dunstat bort uppnar man en effektivare des-
infektion (72), och samtidigt gnids det aterfettande medlet in 1 huden.

De bakterier som férorenat hinderna vid arbete med patienter,
d.v.s. transient hudflora, minskas effektivare med alkohol d4n med
tvaltvatt (52, 73). I en studie kunde man visa att man kunde férhin-
dra 6verforing av gramnegativa bakterier fran huden pa en patient
till en urinkateter, via en forsokspersons hiander, 1 betydligt fler av
forsoken d& handdesinfektion anvindes, 4n da hianderna tvittades
med tval och vatten (53).

I laboratorieforsok kan effekten av olika handhygieniska metoder
provas genom att frivilliga forsokspersoner fororenar sina hander
med en kind méngd av en viss bakterie. Prov tas fore och efter hand-
tviatt/handdesinfektion. Minskningen av antalet bakterier anges
med en reduktionsfaktor. I en férsoksmodell enligt Rotter (74) mins-
kar tvaltvitt i en minut antalet transienta bakterier cirka tusen
ganger (10%) (provningsstam E. coli), oavsett om tvalen innehaller
ett desinfektionsmedel eller ej. En alkoholdesinfektion har en effekt
i Rotters forsoksmodell som motsvarar mer 4n tio tusen gangers
minskning (10%) av den tillfdlliga bakteriefloran. Alkoholdesinfek-
tion ar dven i1 andra studier flera ganger effektivare an tval. Enbart
alkoholdesinfektion minskar méingden vegetativa bakterier lika
mycket som tvaltvitt, f6ljd av alkoholdesinfektion (52).

Icke holjeforsedda virus, t.ex. rotavirus och calicivirus som orsa-
kar gastroenterit-utbrott, dr endast mattligt kdnsliga for alkohol-
desinfektion. Alkohol har ingen effekt pa sporformen av bakterien
Clostridium difficile. Vid vard av patienter med infektids gastroente-
rit 4r det darfor sannolikt bast att tvitta hinderna med tval och
vatten fore alkoholdesinfektion, speciellt som man kanske inte har
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tillgng till just den alkoholsort som vore bist att anvdnda. Iso-
propanol ar forstahandsvalet mot rotavirus (75), liksom etanol mot
calicivirus (76), men dven de har begriansad effekt.

Handskar ska alltid anviandas 1 situationer dir man rdknar med
att hinderna kan bli férorenade av avforing, urin, luftvigssekret,
blod, sarsekret eller annan kroppsvitska. Kroppsvitskor innehaller
ofta stora méngder mikroorganismer. Om héinderna inte skyddas
overskrids kapaciteten for handdesinfektion, d.v.s. transienta mik-
roorganismer blir kvar pa huden aven efter desinfektion (77). I det
moment d& anvidnda handskar tas av blir hinderna s gott som all-
tid fororenade, vilket gor att de ska desinfekteras efter handskan-
vandning (78). Om hénderna férorenas med blod och det inte finns
tvattmaojlighet, vilket kan hidnda t.ex. i ambulanssjukvarden, kan
alkohol dnda anvidndas for handdesinfektion, med bibehéllen anti-
mikrobiell effekt (79).

Alkoholbaserade produkter for handdesinfektion finns ocksa i
gelform, d.v.s. med tillsats av ett fortjockningsmedel. Fordelen ar
att spillet pa golvet minskar. Fortjockningsmedlet har ingen ater-
fettande effekt pa huden — for detta krévs tillsats av glycerol eller
annat aterfettningsmedel. Manga gelprodukter har simre effekt
dan motsvarande 16sningar (80, 81), men det finns ocksa hoggradigt
effektiva geler (82). Vid upprepad anvindning av gel bildar for-
tjockningsmedlet en tunn hinna pa huden. I en amerikansk studie
undersokte man en specifik gelprodukt. Gelens antimikrobiella
effekt minskade nagot nar den anviandes flera ganger i foljd vid ett
forsok, da man ett upprepat antal ganger fororenade forsoksper-
sonernas hander med en bakteriestam, varje gang foljt av desin-
fektion. Darfor ar radet att tvitta hdnderna efter var femte gel-
applikation (83).

I praktiken tillimpas inte alls handhygien sa ofta som vore 6nsk-
vart pa vardavdelningarna; foljsamheten gentemot reglerna for
handhygien dr som regel under 50 procent (84). I en kampanj for
handhygien som pagick i tre ar pa ett universitetssjukhus i Schweiz
lyckades man forbattra foljsamheten fran 40 till 60 procent (56). I en
lasvard artikel har en amerikansk kirurg skrivit ned sina egna tan-
kar om problemet med utebliven handdesinfektion och vad det kan
fa for konsekvenser (85). Genom att rekommendera alkoholbaserad
handdesinfektion i stillet for handtvitt, hoppas man att kunna for-
bittra foljsamheten vad géller handhygien (86). Dispensrar med
desinfektionsmedel ska vara utplacerade 6verallt dar de behovs, och
alltid finnas néra till hands vid patientvard, t.ex. genom att de pla-
ceras 1 hllare pa varje patients sing. Desinfektion med alkohol géir
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snabbare dn handtvitt, eftersom man inte behover ga till négot
handfat. Handerna ska dessutom inte torkas efterat.

Preoperativ handhygien

Rengoring av hdnderna med karbolsyra (fenol) fore operation infor-
des pa 1860-talet av Joseph Lister i Skottland (87). Samtidigt vidtogs
flera andra atgirder, bl.a. skoljdes saret med karbolsyra. Dodlighe-
ten efter operation var pa den tiden skraimmande hog, cirka 50 pro-
cent, och efter Listers atgarder var det uppenbart att fler patienter
Overlevde. Efter hans framgangar blev det mer eller mindre snabbt
accepterat bland kirurger att det ar viktigt att rengdéra hdnderna fore
operation. Moderna kontrollerade studier som visar att antalet in-
fektioner efter operation blir farre som en f6ljd av handdesinfektion
saknas darfér. Numera anviands med fordel medel som dr mindre
giftiga 4n karbolsyra.

Operationshandskar har anviants sedan 1889 (87). Nar handerna
tacks av handskar startar en snabb tillviaxt av de bakterier som finns
pa hianderna just da (88). Eftersom operationshandskar ofta gar
sonder under pagaende operation, dr det nodvandigt att desinfek-
tera hinderna fore operation for att minska mangden bakterier som
fororenar saret. Andelen handskar som perforeras under pagaende
operation varierar mellan 11 och 43 procent i olika studier (89-91).
De flesta handskar far hal pa de delar som tdcker fingrarna, speciellt
fingertopparna (89). Ju langre operationstid, desto fler hal pa hand-
skarna (90, 92). Att smahal uppstar uppméarksammas oftast inte av
personerna som opererar om de inte samtidigt far en stickskada
(89). Utan foregaende handdesinfektion 4r midngden bakterier som
under fem minuter lacker ut genom ett hal stort som ett knappnals-
huvud cirka 10°-10* Efter handdesinfektion 4r mangden 10* (37). I
en stor kanadensisk studie registrerades antalet infektioner efter
operation. Vid s.k. ren kirurgi var infektionsfrekvensen 1,8 procent;
i de relativt fa fall d4 man rapporterat att handskarna gatt sonder
under pagaende operation var infektionsfrekvensen hogre, 5,3 pro-
cent (93). Om ett hal uppticks bor bada handskarna tas av, hin-
derna desinfekteras, och nya handskar tas pa. Anvindning av dubb-
la handskar 6kar sikerheten, eftersom det gar hal pa innerhandsken
1 hogst sju procent av de fall d& ytterhandsken gar sonder (90, 91).
Om innerhandsken har annan farg dn ytterhandsken ar det lattare
att upptacka om det gatt hal (90, 91).

Nar mingden bakterier 1 saret overskrider en viss grans uppstar
en infektion. Var den grinsen gér dr okdnd i det enskilda fallet och
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varierar beroende pa den aktuella bakteriens virulens och patien-
tens infektionsforsvar. Koagulasnegativa stafylokocker, som tillhor
den residenta hudfloran, ar viktiga sjukdomsframkallande bakterier
vid implantat av frimmande kroppsmaterial sdsom hoftproteser,
karlgraft, hjartklaffar och ventrikelshuntar (94). Méalet med den
preoperativa handhygienen dr darfor inte bara att avligsna transient
hudflora utan dven att i mojligaste man minska den residenta hud-
floran.

Den storsta bakteriekoncentrationen pa hidnderna finns under
naglarna, och dar finns ofta dven Pseudomonas aeruginosa, andra
gramnegativa bakterier och jastsvamp (65). Operationspersonal ska
ha korta naglar for att underldtta rengéring och mojliggora desin-
fektion. Korta naglar minskar dessutom risken att handskarna géar
sonder.

De metoder som anvinds for att rengéra hinderna fore operation
varierar; olika ldnder har olika traditioner. Overallt 4r man numera
Overens om att langvarig tviattning med tval och vatten ar ineffektivt
och dessutom skadligt fér huden. Effekten av preoperativ handhy-
gien undersoks genom att man tvittar hinderna fore och efter tvitt/
desinfektion och utfér en kvantitativ odling pé tvattvitskan. Tval-
tvitt i fem minuter minskar endast den residenta hudfloran med
cirka halften (32). Genom att anvinda klorhexidinhaltig tval (fyra
procent klorhexidin) kan man minska den residenta hudfloran be-
tydligt mer, men efter en forsta klorhexidintvitt uppnés antibakte-
riell effekt relativt langsamt: 50 procents minskning efter tva minu-
ter, 89 procent efter tre minuter och 94 procent efter sex minuter
(37). Klorhexidin har en kumulativ effekt, d.v.s. om klorhexidintvétt
upprepas flera ganger om dagen, uppnas efter varje tvitt en allt
battre antibakteriell effekt, tills en grans nas efter fem tvattningar
(39). Den residenta hudfloran har da minskats med >99 procent.
Klorhexidin har en kvardréjande antibakteriell effekt som eventu-
ellt kan vara en fordel under mycket 1anga operationer (> 4 timmar).
Att tvitta sig med klorhexidintval har varit tradition i vissa lander,
t.ex. 1 USA. Den rekommenderade desinfektionstiden med klorhex-
idintval ar dar sex minuter (95).

I andra ldnder, framfor allt Osterrike och Tyskland, foresprakar
man sedan ldnge istillet anvindning av alkoholbaserade medel. Al-
kohol har snabb effekt, storst de forsta 30 sekunderna, men effekten
forbéattras ytterligare om medlet gnids in 1 hinderna under langre
tid. Efter tre minuters desinfektion ar effekten nara nog maximal
(96). Alkohol har en kvardréjande effekt. Nar man tar prov pa en
persons hdnder, som desinfekterats innan operationshandskar tagits
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pa, ar bakterietalet t.o.m. nagot lagre tre timmar senare 4n omedel-
bart efter desinfektionen (38). De flesta operationer avslutas pa kor-
tare tid 4n tre timmar. Om en person utfor flera relativt korta opera-
tioner (< 3 timmar) direkt efter varandra, kan tiden for desinfektion
kortas ned fore operation nr 2, nr 3 etc. — 1-2 minuter ar tillrackligt,
beroende pa hur lang tid foregdende operation tagit (88, 97).

Alkoholbaserade medel har signifikant bittre effekt &n klorhexi-
dintval som anvints en gang (36). Bakterieminskningen uttrycks
ofta som en reduktionsfaktor (RF), d.v.s. skillnaden i antal bakte-
rier fore och efter desinfektion, uttryckt som ett logl0-tal. Avseende
resident hudflora har Rotter rapporterat féljande RF for olika alko-
holer, jamfort med tre minuters tvatt/desinfektion med klorhexidin-
tval: klorhexidintval RF 0,9, isopropanol 70 procent (v/v) RF 1,7,
etanol 85 procent RF 2,2 och n-propanol 60 procent (v/v) RF 2,9
(98). Eftersom klorhexidintval har en kumulativ effekt, minskar
skillnaden gentemot alkohol om anviandningen upprepas (99).

Slutmalet med handhygien fore operation ar ju att minska antalet
sarinfektioner efter operation. I en stor klinisk studie i Frankrike
fann man ingen skillnad i infektionsfrekvens efter operation nér
klorhexidintval jamfordes med ett alkoholbaserat desinfektionsme-
del. Det alkoholbaserade medlet upplevdes emellertid av personalen
som mer hudvéanligt (100).

Forstahandsvalet vid preoperativ handhygien ar alkoholbaserade
medel, av foljande skil: alkohol i kombination med ett aterfettande
medel ar skonsamt mot huden, den antibakteriella effekten ar ut-
markt och desinfektionen tar relativt kort tid (41, 95). Eftersom al-
kohol ar ett daligt rengdringsmedel (72), ska eventuell smuts avldgs-
nas med tval och vatten fore dagens forsta operation. Hinderna ska
vara torra nir alkoholdesinfektionen paborjas. Klorhexidin (0,5
procent) 1 kombination med en alkohol, etanol eller isopropanol, i
effektiv koncentration (se ovan avsnittet Antiseptiska produkter och
produkter som anvinds for handhygien), ar ett annat utméarkt alterna-
tiv for handdesinfektion fore operation (95, 101, 102), men om ope-
rationstiden inte 4r mycket lang (>4 tim) uppnas egentligen ingen
fordel jamfort med enbart alkohol.

Preoperativ helkroppstvatt

Den residenta hudfloran vaxer i form av mikrokolonier pa huden.
Om man anviander tval ndr man duschar eller tvittar sig slas mikro-
kolonierna sonder och bakterierna sprids ut jaimnare 6éver hela hud-
ytan. Vid provtagning med en sammetsduk som trycks mot huden
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och sedan mot en agarplatta kan man darfor efter duschning eller
badning pavisa ett skenbart dkat antal bakterier pa huden (103). I
sjalva verket minskar bakteriemédngden nagot, men inte ens till hélf-
ten (103). Den forsta timmen efter duschning med tval, liksom efter
handtvitt med tval, 6kar avlossningen av bakteriebdrande hudfla-
gor till omgivningen (70, 104). Om klorhexidintval anvédnds istéllet
for vanlig tval, minskar mangden bakterier pa huden patagligt (105).
Att anvianda klorhexidintval fore operation ar darfor fran mikrobio-
logisk synpunkt battre dn att anvdnda vanlig tval. Vid upprepad
tvattning med klorhexidintval forstiarks effekten. I en amerikansk
studie tvattade forsokspersonerna dagligen hela kroppen med klor-
hexidin i fem dagar, och effekten méttes efter en dag, tva dagar och
fem dagar. Efter fem dagar uppnéddes béttre effekt dn efter tva da-
gar (106). I en liknande engelsk studie uppnaddes maximal effekt
efter endast tva tvittningar (107). Vid handdesinfektion med klor-
hexidintval uppnas maximal antibakteriell effekt forst efter fem
tvattningar (39).

En hypotes som har provats i ett flertal studier dr, att helkropps-
tvitt med klorhexidintval fore operation leder till ett minskat antal
sarinfektioner efter operation. I en svensk dppen konsekutiv studie
vid karlkirurgi pavisades en signifikant sinkning av antalet ytliga
sarinfektioner efter operation efter 3-8 tvattningar med klorhexi-
dintval fore operation (108). I de flesta kliniska studier som gjorts
har patienterna tvéttat sig med klorhexidin endast 1-2 ganger fore
operation, vilket inte ger full effekt. I tva studier av allmadnkirurgi
fann man en minskad infektionsfrekvens vid 1-2 tvittningar med
klorhexidintval fore operation (109, 110), men fyra motsvarande
studier visade ingen minskning alls (111-114). Inverkningstiden for
klorhexidin har inte angivits i ndgon av ovanstdende studier och
tvattningsforfarandet har beskrivits i detalj 1 endast en av studierna
(113). Dar upprepades intvalningen efter den forsta duschningen
(s.k. dubbeldusch). Detta forfarande har anvéints i flera andra stu-
dier (106, 107, 115) och effekten dr mojligen battre 4n om kroppen
tvalas in endast en gang, nagot som dock inte har bevisats 1 ndgon
publicerad studie. Att instruera patienter att anvianda klorhexidin-
tval och att duscha tvé eller tre gdnger fore operation, med start
dagen fore operationsdagen, har blivit rutin pa manga sjukhusi Sve-
rige vad géller kérlkirurgi, ortopedisk kirurgi, hjartkirurgi eller an-
dra operationer dir hudbakterier, t.ex. koagulasnegativa stafylo-
kocker och S. aureus, kan orsaka allvarliga infektioner. Det bésta
fran mikrobiologisk synpunkt forefaller dock vara att patienter som
ska genomga denna typ av operation duschar med klorhexidintval
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dagligen i minst tre och helst fem dagar fore operationen, helst i sitt
eget hem for att undvika kontakt med antibiotikaresistenta bakte-
rier i sjukhusmiljon. Mgjligen kan den redan 1aga risken for allvarlig
djup sarinfektion ddrmed ytterligare sinkas, ndgot som dock ater-
star att bevisa i kliniska studier. Det ar viktigt att patienterna far en
tydlig instruktion om tillvigagdngssittet. Hela kroppen ska blotas,
varefter duschen kan stdngas av under tiden som hela kroppen nog-
grant tvalas in. Effekten uteblir pa hud som inte tvalas in, och som
vid annan desinfektion kridvs en viss inverkningstid. Effekten av
klorhexidin forbattras minut for minut 1 upp till sex minuter (37).
Efter inverkningstiden duschas tvallosningen bort. Ett sitt att 6ka
chansen att alla delar av huden desinfekteras kan vara att ta en s.k.
dubbeldusch (se ovan). Omedelbart fére operationen ska opera-
tionsomradet desinfekteras med klorhexidinsprit, &ven om patien-
ten tidigare har tvittat sig med klorhexidintval, eftersom man d&
uppnar ytterligare en bakterieminskning (116). Den stora fordelen
med att anvinda klorhexidintval och klorhexidinsprit for huddesin-
fektion fore operation dr, att man uppnar en kvardrdjande effekt
som gor att bakteriemangden pa huden atergér till normal niva forst
efter cirka fem dagar (117, 118). Innan dess har operationssaret of-
tast hunnit lika.

Desinfektion av patientens hud

Fore operation

Fore kirurgiska ingrepp genom huden anvdnds antiseptiska medel
for att minska risken for att operationssaret fororenas med hudbak-
terier. I en svensk studie av 2 827 patienter som genomgick ren eller
potentiellt kontaminerad kirurgi kunde man pavisa, att risken for
sarinfektion efter operation var stérre om de fortfarande hade bak-
terier pad huden efter desinfektion (119). Operationsomradet ska
desinfekteras omedelbart fore operationen. Genom att anvinda 0,5
procent klorhexidin i kombination med en alkohol, etanol eller iso-
propanol (klorhexidinsprit”, i Sverige vanligen 70 procent etanol),
uppndr man en snabbare effekt 4n med alkohol utan tillsats, och
klorhexidin ger dessutom en effekt som ar kvar i flera dagar (117,
118). Desinfektionstiden fore operation bor vara tva minuter (32).
For att fa bista mojliga effekt ska man gnida in medlet i huden (72).
Historiskt sett har bade jodofor i vattenldsning och jodofor i alko-
hol anvints till huddesinfektion fore operation, framfor allt i USA.
Desinfektion med jodofor i alkohol gar snabbast. Vill man uppné
samma resultat med jodofor i vattenlosning kravs langre inverk-
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ningstid (120). I USA har brandrisk angivits som ett skl till att inte
anvianda alkoholbaserade medel. Nackelar med povidon-jodid &r
att det har simre kvardréjande effekt 4n klorhexidin (116, 121, 122),
samt att det i1 viss grad inaktiveras i narvaro av blod, ndgot som inte
observerats med klorhexidin (123). Dessutom férekommer Over-
kanslighet hos personal och patienter.

Fore punktion

Aven fore punktioner av huden 4r det en huvudregel att desinfektera
huden. Klorhexidinsprit ar forstahandsvalet p.g.a. den snabba ef-
fekten. Inverkningstiden bor vara 0,5-2 minuter (32), och alkoholen
bor tillatas avdunsta fore punktionen. DA man sétter in katetrar,
t.ex. perifer eller central venkateter, har man nytta av den kvardro-
jande effekten av klorhexidin (18, 38). Vid punktion utan kateterin-
sdttning kan man eventuellt anvinda alkohol utan klorhexidin, men
man bor beakta att effekten ar simre 4n med klorhexidinsprit om
verkningstiden ar kort (<0,5 minut) (32), och att man i praktiken
ofta desinfekterar huden fore punktion alltfér snabbt (124), vilket
talar for att klorhexidinsprit ar att foredra.

Man har ifragasatt om desinfektion av huden fore punktion verk-
ligen behovs (125). Att det uppstar infektion efter intradermal, sub-
cutan eller intramuskulér injektion eller venpunktion ar ytterst ovan-
ligt, och man har aldrig kunnat pavisa att infektionsfrekvensen skulle
vara annorlunda om huden desinfekterades &n om den inte desinfek-
terades. I ett forsok pa 1950-talet injicerade man olika méangder av S.
aureus intradermalt och subcutant pa frivilliga friska forsoksperso-
ner. Man fann att stora mangder bakterier, cirka 10°, behovdes for att
ge symtom pa infektion. Om daremot en frimmande kropp, en sutur-
trad, via ett litet hudsnitt placerades under huden tillsammans med
bakterierna behovdes bara 10>-10° for att orsaka en infektion (126).
Slutsatsen av ovanstaende dr att subcutana insulininjektioner liksom
subcutana och intramuskuldra vaccininjektioner som regel kan ges
riskfritt utan foregdende huddesinfektion (127). Hud som &r synligt
smutsig bor dock alltid tvattas och darefter desinfekteras. Vid aku-
punktur sticks en nal in i huden, och nalen sitter i de flesta fall kvar
hogst ett par timmar innan den avlagsnas. Om behandlingen ges till
patienter med intakt immunforsvar dr det inte nodvandigt att desin-
fektera huden fore nalsticket (128). I vissa fall, speciellt vad giller
nalar som sitts i 6ronen, kan en nal fa sitta kvar i anda upp till en
vecka, vilket kan leda till lokal sarinfektion, och i sillsynta fall allvar-
liga komplikationer sdsom sepsis och endocardit (129). Att behandla
med kvarsittande nal r darfor olampligt om patienten har skador pa
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hjartklaffarna eller av annan orsak dr infektionskidnslig. Om man i
ovrigt ger behandling med kvarsittande nal bér huden desinfekteras
innan, helst med klorhexidinsprit.

Enligt forsiktighetsprincipen bor det i 6vrigt vara regel i sjukvar-
den att man desinfekterar huden fore punktion, eftersom manga
patienter kan ha nedsatt immunforsvar. Att desinfektera huden ar
sarskilt viktigt innan man l4gger in en kateter och fore provtagning/
injektion i subcutan venport, eftersom ett kroppsfraimmande mate-
rial i1 dessa fall finns under huden. Om man desinfekterar huden
innan man tar prov for blododling p.g.a. misstinkt sepsis, minskar
sannolikt risken for att odlingen fororenas av hudbakterier (130,
131), men bevisningen &r inte helt invindningsfri (132).

Omléggning av insticksstille for kateter

Vid varje omlaggning av ett insticksstélle for kateter ska patientens
hud desinfekteras med klorhexidinsprit, vilket minskar risken for
infektion av t.ex. CVK (133, 134).

Nyfodda barn

Spadbarn har en tunn och kénslig hud. For fullgingna nyfédda
barn ar klorhexidinsprit 4nda forstahandsvalet for desinfektion av
huden foére punktion och innan man sitter in en perifer venkateter
(135). Alkohol absorberas genom huden pa for tidigt fédda barn.
Fallbeskrivningar finns dédr barn fatt omfattande lokala vavnads-
skador liknande brannskador av alkohol som anvénts for huddesin-
fektion (136). Klorhexidinsprit ska darfér anvindas med forsiktig-
het pa spadbarn, endast latt fuktade tussar bor anvindas. Vad giller
for tidigt fodda barn ska alkohol undvikas, men klorhexidin i vat-
tenldsning kan anvindas (137), t.ex. 0,1 procent.

Nir prov for blododling tas via venpunktion ar det viktigt att
desinfektera huden édven for att minska risken for att hudbakterier
fororenar odlingen, vilket leder till falskt positiva svar (130). En li-
ten, begrinsad volym desinfektionsmedel gnids in med en fuktad
tuss. Ingnidning i 20-30 sekunder rekommenderas; 10 sekunder ar
for kort tid (138).

Klorhexidin absorberas i liten miangd via huden hos nyfédda
barn, vilket gor att 1aga koncentrationer av medlet kan pavisas i blo-
det (139), men inga forgiftningseffekter pga detta har beskrivits, och
lokala skador tycks inte uppsta. Man har gjort djurforsék med ny-
fodda apor som badats dagligen i klorhexidinlésning utan att nagra
forgiftningsreaktioner har kunnat upptéckas (140). Klorhexidinlos-
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ning far dock inte foras in i horselgangen p.g.a. risken for horselska-
dor (detta giiller dven vuxna).

Fran neonatalavdelningar i Australien och USA finns rapporter
om att triclosan har introducerats som huddesinfektionsmedel, och
att smittspridning av MRSA diarmed kunnat stoppas (141, 142).

Navelstumpen dr en grogrund for bakterier. Forr, ndr barnen togs
om hand pa stora barnsalar, var det vanligt att S. aureus spreds mellan
barnen via personalens hénder, och navelstumparna var ofta kdllan
till smittspridningen. Nér desinfektion av navelstumparna infordes
minskade antalet stafylokockinfektioner badde bland barnen och
modrarna (143). Om antiseptika som t.ex. klorhexidinsprit anvinds,
minskar andelen odlingar frdn navelstumpen dir bakterier som S.
aureus, streptokocker och E. coli kan pavisas (144). En nackdel med
desinfektionen &r att avstdtningen av navelstumpen fordrojs i flera
dagar. Det har ifragasatts om regelmaissig forebyggande desinfektion
av navelstumpen ar nodvandig numera, dd modrarna oftast skoter
sina barn sjalva och dessutom lamnar sjukhuset tidigt (145). I en ita-
liensk studie visade man dnnu ett alternativ for navelvard, namligen
att anvdnda ett puder bestdende av salicylika och socker, som hiam-
made bakterievaxten utan att leda till fordrojd avstotning (146).

Desinfektion av slemhinnor
Fore ingrepp 1 kroppens slemhinneomrdden, munhéla, svalg, urinvi-
gar och genitalia, &r en minskning av bakteriefloran sannolikt av
godo. I manga fall anvinds forebyggande antibiotikabehandling, ib-
land som ett alternativ till desinfektion, ibland som ett komplement.
Eftersom slemhinnor ar kinsligare d4n hud, kan endast ett begransat
antal desinfektionsmedel anvindas, och de maste dessutom ha rela-
tivt ldg koncentration. I Sverige har framfor allt vattenldsningar av
klorhexidinacetat anvints, oftast 0,5 eller 1 mg/ml f6r desinfektion av
munhala och 2 mg/ml f6r desinfektion av vagina. Dessa koncentra-
tioner ar tillrackliga for att doda de flesta bakterier (33).
Klorhexidin ar ett av de mest effektiva medlen som kan véljas for
desinfektion av munhalan (147, 148). I tandvarden anviands klor-
hexidinlosning for att skydda tdnderna mot karies i situationer dér
tandborstning dr svar att genomfora. Munskoljning med klorhexi-
dinlosning kan minska infektionsrisken efter tandutdragning (149).
Desinfektion av slemhinnorna kan ses som ett alternativ eller kom-
plement till antibiotikaprofylax vid operation i munhalan (150). Pa-
tienter som genomgar cytostatikabehandling mot cancer 16per en
Okad risk att drabbas av sepsis orsakad av munhéalebakterier, t.ex.
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alfastreptokocker, sekundart till slemhinneinflammation (mucosit) i
munhalan. I en tysk studie prévade man om desinfektion av munha-
lan med klorhexidinlosning kunde férebygga mucosit, men effekten
blev tyvarr den motsatta: fler patienter drabbades av mucosit (151),
vilket illustrerar hur viktigt det ar att gora kliniska utvarderingar.

Indikationen for att anldgga en urinkateter (KAD) 4r 1 huvudsak
att undanroja ett avflodeshinder i urinblasan. Ett bestdende avflo-
deshinder utgor i sig en riskfaktor for allvarlig urinvigsinfektion.
Langtidsbehandling med KAD leder & andra sidan alltid till bakte-
riuri, ibland symtomgivande. Alla forsok att forhindra UVI med
antiseptiska medel vid langtidsbehandling med KAD har hittills
misslyckats. Det géller a) anvindningen av klorhexidin, povidon-
jodid eller annat antiseptiskt medel i urehtramynningen fore katete-
riseringen, b) daglig anvindning av antiseptiskt medel i meatus un-
der pagaende KAD-behandling, och c) upprepade urinblaseskolj-
ningar med antiseptiskt medel (152). Férutom avsaknad av positiv
effekt finns en risk for selektion av resistenta bakteriearter som dess-
utom dr resistenta mot antibiotika (152).

Vid korttidsbehandling med KAD (< 7 dagar), oftast i samband
med narkos och operationer, kan antiseptiska medel daremot i vissa
fall ha ett virde (153). Nar man tillsatte klorhexidin i den smorjande
gel som anvinds i1 urethra fore kateterisering i samband med gyne-
kologiska operationer, minskade antalet urinvigsinfektioner efter
operation i en engelsk studie fran 1960-talet. Annu firre infektioner
noterades om urinblasan skoljdes med klorhexidinlosningen innan
katetern togs bort (154). Man studerade antalet fall dar bakterier
kunde pavisas i urinen, inte antalet symtomgivande infektioner, och
man angav inte hur lang tid det tog innan infektionerna pavisades.

Anviandning av gel med klorhexidin i urethra fore operation mins-
kar antalet urinvigsinfektioner efter operation vid transurethral
och retropubisk prostatektomi (155). Skoljning av urinblasan med
klorhexidinlosning efter dessa operationer kan forebygga urinvags-
infektion (155, 156). Vid urethradilatation, som alltid medfor brist-
ningar 1 slemhinnan, ar risken stor for bakteriemi, men risken kan
minskas om klorhexidingel anvidnds i urethra fére operation och om
urinbldsan skoljs med klorhexidinldsning efterat (157).

Man har diremot inte kunnat visa, att rengdring/desinfektion av
huden och de yttre genitalia med klorhexidintvéal innan man sitter
in KAD, minskar infektionsfrekvens mer dn rengéring med vanligt
vatten (158).

Skoljningar av vagina med klorhexidinlosning strax fore forloss-
ningen minskar bakteriemidngden. Darmed minskar ocksé risken
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att sjukdomsframkallande bakterier som kan finnas i vagina, t.ex.
streptokocker grupp B och S. aureus, 6verfors till barnet (159, 160).
Incidensen av sepsis med grupp B-streptokocker bland nyfédda barn
ar lag, cirka 0,5 procent (160), och det skulle kravas mycket stora
studier for att man skulle kunna péavisa att desinfektion med klor-
hexidin ger en signifikant sinkning av incidensen. De studier som
har gjorts har inte varit tillrickligt stora, men nagra studier har
dnda visat att farre barn har behovt vardas pa neonatal-IVA for
andningsproblem, och farre barn har fatt infektionssymtom (160—
162). Systematiska genomgéangar (Cochrane reviews) har gjorts av
samtliga kontrollerade studier som kunnat identifieras pa detta om-
rade (163-165), och man har sammantaget inte funnit tillrackligt
med bevis for att desinfektion av vagina med klorhexidin skulle f6-
rebygga tidig systemisk infektion av grupp B-streptokocker (163).
Vad giller forebyggande effekt mot HIV fann man enbart tva kon-
trollerade studier, vilket var for lite for att man skulle kunna dra
nagra sikra slutsatser (164). De studier som giller andra infektioner
an GBS och HIV, presenterar inga bevis for att dessa andra infek-
tioner skulle kunna forebyggas genom vaginalskoljning med klor-
hexidin (165). Man papekar dven att det skulle behovas en eller flera
stora kontrollerade randomiserade studier for att sidkrare avgora
denna fraga.

Atgirder

Handhyglen i varden
Bér inte ringar, armband eller konstgjorda naglar vid vardar-
bete, eftersom det beframjar bakterievixt och forsvarar hand-
desinfektion (Kategori I).

» Naglarna ska vara kortklippta for att motverka vaxt av bakte-
rier och jastsvamp under naglarna och underldtta handdesin-
fektion (Kategori I).

* Anvind ett alkoholbaserat medel for hygienisk handdesinfek-
tion (Kategori I).

» Lampliga produkter for hygienisk handdesinfektion ar base-
rade pé etanol, isopropanol eller n-propanol, alternativt ndgon
typ av blandning av dem. Aven ett terfettande medel bor inga
(Kategori I). Produkter som anvidnds i svensk sjukvird bor
vara provade och godkidnda enligt SS-EN 1500.
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* Placera behéllare med handdesinfektionsmedel nidra patien-
terna, t.ex. pa singarna, for att frimja foljsamheten gentemot
reglerna for handdesinfektion (Kategori II).

+ Ritt teknik ar viktigt vid handdesinfektion. Tag rikligt med
desinfektionsmedel och gnid in hela hdnderna; fortsatt att gni-
da in medlet hela tiden tills huden aterigen kdnns torr (Kate-
gori II).

» Tvitta hinderna med tval och vatten om de ar synligt smutsiga
eller kdnns smutsiga (Kategori I), men undvik annars hand-
tvatt (Kategori II) (undantag vid gastroenterit, se nedan).

* Efter kontakt med patienter med gastroenterit — tvitta hin-
derna, torka dem och desinfektera darefter hinderna (Kate-
gori I1I).

» Arbeta med torra hidnder for att minska risken for smittoverfo-
ring via hinderna (Kategori I).

* Anvind handskar i situationer dar hianderna kan bli fororena-
de av avforing, urin, blod, sarsekret eller annan kroppsvitska
(Kategori I).

* Desinfektera hinderna efter det att handskarna tagits av (Ka-
tegori I).

Preoperativ handhygien

* Vid operation liksom vid vard av patienter ska ringar, armband
eller konstgjorda naglar inte baras och naglarna ska vara kort-
klippta (Kategori I).

¢ Anviand alkoholbaserat medel for desinfektion av hianderna
fore operation (Kategori II).

» Tvitta hinderna med tval och vatten fore dagens forsta opera-
tion, annars endast om hinderna ar synligt smutsiga eller kinns
smutsiga (Kategori II).

* Lampliga produkter for handdesinfektion fore operation ar
baserade pa etanol, isopropanol eller n-propanol, alternativt
nigon typ av blandning av dem. Aven ett iterfettande medel
bor ingd (Kategori I). Produkter som anvinds i svensk sjuk-
véard bor vara provade och godkidnda enligt SS-EN 12791.
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Preoperativ helkroppstviitt

Patienter som ska genomga kirlkirurgi, ortopedisk kirurgi,
hjartkirurgi eller annan kirurgi diar hudbakterier kan orsaka
allvarliga infektioner, bor forbereda sig genom att duscha med
klorhexidintval 3-5 ganger fore operation (Kategori I).

Desinfektion av patientens hud

Huden omkring operationsomridet ska desinfekteras omedel-
bart fore operationen. Anviand klorhexidinsprit (0,5 procent
klorhexidin och 70 procent etanol) eller medel med motsva-
rande effekt (Kategori I).

Vid omlédggning av insticksstidlle for central venkateter bor hu-
den desinfekteras med klorhexidinsprit (Kategori I).

Huddesinfektion dr som regel inte nddviandigt fore vaccinering,
insulininjektion eller akupunktur (Kategori II).

I 6vrigt rekommenderas huddesinfektion fore punktion (Kate-
gori III). Huddesinfektion ar sarskilt viktigt fore kateterinlagg-
ning och provtagning/injektion i subcutan venport (Kategori I).

Klorhexidinsprit bor anvdndas i forsta hand. Etanollésning,
alternativt isopropanollosning utan klorhexidin, dr acceptabla
alternativ vid enbart punktion (Kategori II).

Nyfodda barn

For barn som féds i normal tid rekommenderas klorhexidin-
sprit for huddesinfektion fore punktion. Latt fuktade tussar
bor anvindas pa spidbarn (Kategori I).

Vad giller for tidigt fodda barn bor klorhexidinsprit eller an-
nan alkohol pa huden undvikas p.g.a. risken for lokal toxisk
effekt. Klorhexidinlésning kan dock anvandas (Kategori II).

Desinfektion av slemhinnor

Klorhexidinlésning dr ett effektivt medel for desinfektion av
slemhinnorna i mun och svalg; indikationer finns framfor allt i
tandvarden (Kategori I).

Bedovningsmedel med antibakteriellt medel (klorhexidin) re-
kommenderas vid korttidsbehandling med KAD och i sam-
band med vissa urologiska ingrepp (Kategori II).
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* Undvik upprepad desinfektion av slemhinnorna i urethra for
att forebygga urinvagsinfektion vid langtidsbehandling med
KAD (Kategori I).
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Desinfektion av ytor

och foremal
Mats Walder

Inledning

Desinfektion betyder att man utsétter ett foremal eller en yta som
fororenats av mikroorganismer for en process, som minskar mang-
den vegetativa bakterier inklusive mykobakterier, samt mangden
svampsporer och virus, till ett s litet antal att foremalet blir hog-
gradigt rent enligt definitionen i kapitlet om mikrobiologisk renhet.
Avdodningen av mikroorganismer genom desinfektion foljer i stort
sett en semilogaritmisk kurva enligt nedanstdende schematiska fi-
gur.

Log kvarlevande
mikroorganismer

CFU5
4

3
2
1

Tid (min)

Kurvans lutning dr beroende av desinfektionsmetod. Desinfektions-
processens effektivitet 4r beroende av inverkningstid, temperatur,
ndrvaro av vatten och eventuella kemiska desinfektionsmedel. Ef-
fekten paverkas ocksa av niarvaro av organiskt material, framfor allt
dggviteamnen. De senare har en mekaniskt skyddande effekt och
kan ocksé inaktivera kemiska medel. Kemisk desinfektion av fore-
mal eller ytor foregés eller utfors alltid tillsammans med en meka-
nisk bearbetning. Darfor forekommer inte sprayning eller dimning i
Sverige, utan ytorna bearbetas mekaniskt.
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Avdodande av mikroorganismer

vid desinfektion

Resultatet av desinfektionen beror pa antal och typ av mikroorga-
nismer samt graden av organisk fororening. Eftersom dessa faktorer
i allmanhet ar okdnda, kan det vara mycket svart att avgéra om en
avsedd “renhetsnivd” uppnatts med en viss desinfektionsmetod.
Metoderna maste alltid bedomas efter standardiserade mikrobiolo-
giska tester. Desinfektion utfors med fysikaliska eller kemiska me-
toder. Riktlinjer for val av metod kommer att redovisas i det fol-
jande. Vanlig reng6ring innebér ocksa minskning av antalet mikro-
organismer och kan i manga fall ersdtta desinfektion.

Fysikaliska metoder

Vid all desinfektion ska fuktig virme anviandas om det ar praktiskt
mojligt. Kokning under lock i ndgon minut dr en effektiv desinfek-
tionsmetod. Automatiska desinfektorer som kombinerar ett rengo-
ringsprogram med ett desinfektionsprogram, vatten eller anga vid
85-95° C i en knapp minut, finns numera installerade pa vara sjuk-
hus. De har inbyggd kontroll av tid och temperatur. Dessa funktio-
ner ska kontrolleras regelbundet. Sverige deltar i ett arbete for att
skapa en serie internationella standarder for validering och rutin-
kontroll av disk- och spoldesinfektorer. Serien planeras publiceras
under 2006 respektive 2007 som svenska standarder med huvud-
beteckningen SS-EN ISO 15883 Disk- och spoldesinfektorer. Minst
sex delar kommer att finnas.

Del 1 allminna krav pa disk- och spoldesinfektorer

Del 2 krav pa diskdesinfektorer

Del 3 krav pa spoldesinfektorer

Del 4 krav pa diskdesinfektorer for virmekansliga endoskop

Del 5 metoder for provning av rengdringsforméga

En sjitte del har paborjats pa svenskt initiativ som beror enklare

diskdesinfektorer for vardavdelningsbruk.

Kemiska metoder
Kemiska desinfektionsmedel paverkar levande celler. Detta innebar
att de ocksa péverkar ménniskans egna celler och ar toxiska pro-
dukter som kan skada anvdndaren eller den yttre miljon.

Vid kemisk desinfektion ska medlets koncentration, temperatur
och inverkningstid alltid beaktas. De flesta kemiska desinfektions-
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medel blir effektivare vid hogre temperaturer, vilket man har utnytt-
jat i moderna diskdesinfektorer for endoskop.

Kemiska desinfektionsmedel
for instrument och ytor

Alkoholer

Med alkoholer avses i forsta hand lagre organiska alkoholer enligt
vedertagen kemisk nomenklatur, men idag anvinds éven cykliska
alkoholer som desinfektionsmedel. Alkoholerna har en mycket
snabb effekt mot de flesta mikroorganismer. De 4r pé grund av sin
flyktighet dock inte anvdndbara for desinfektion av exempelvis
golvytor. Som desinfektionsmedel utgdr de inte nagon fara for den
yttre miljon. Alkoholer i hogre koncentration denaturerar snabbt
organiskt material, framfor allt dggviteimnen. Detta innebdr att
t.ex. mikroorganismer i blod kan skyddas av en barridr och sadlunda
undandras den avdédande effekten — sa kallad trappingeffekt. Detta
ar en realitet vid desinfektion av foremal och ytor, men torde sakna
betydelse vid huddesinfektion, dar flytande tval och vatten anviands
vid synlig smuts, och alkohol endast anvinds pa synligt ren hud.
Anvindning av alkohol (speciellt isopropanol) i ldgre koncentratio-
ner, eventuellt med tillsats av tensider, eliminerar trappingeffekten
(1) vid ytdesinfektion.

Isopropanol och n-propanol dr verksamma i koncentrationer pa
40-85 volymsprocent och ticker ett brett spektrum av mikroorga-
nismerna i sjukvarden (2). Lagre koncentrationer, 40-50 procent, ar
att foredra vid yt- och instrumentdesinfektion, dd hog vattenhalt
(minst 50 procent) fordras for god rengoringseffekt. Alkoholkon-
centrationer under 40 procent har viss effekt pa bakterier, men déa
krdvs ldngre inverkningstider som inte dr realistiska vid sjukvard.

Etanol, 55-85 volymsprocent, av tradition vanligen 70 procent,
har trappingeffekt vid desinfektion av instrument och ytor som for-
orenats av organiskt material. Tillsats av etanol i 1ag koncentration
kan i vissa fall forbéttra effekten av andra desinfektionsmedel. Eta-
nol har en nagot simre desinfektionseffekt 4n propanolerna, utom
ndr det giller icke holjeforsedda virus. For desinfektion av dessa
relativt alkoholresistenta virus, sisom hepatit A-virus, adenovirus,
poliovirus, calicivirus och enterovirus, krivs etanol i hog koncentra-
tion (3, 4, 5), varfor andra medel anvinds, t.ex. oxiderande medel.
For att avdoda rotavirus tycks isopropanol vara bast av alkoholerna

(6).
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Alkoholerna har en mycket bra och snabb effekt mot mykobakte-
rier, vilket gor att de bor anvindas vid desinfektion i samband med
tuberkulos.

Oxidationsmedel

I gruppen oxidationsmedel finns ett antal olika kemiska foreningar,
som paverkar de flesta mikroorganismer genom oxidering. Det ar
inte helt klarlagt vilka kemiska reaktioner och exakta angrepps-
punkter pa mikroorganismerna som avddédar dem. De mest kdnda
av medlen ar halogenpreparaten, d.v.s. foreningar som avger klor
och jod. P4 grund av formagan att bilda stabila organiska foren-
ingar som inte dr miljovinliga, anvinds de i allt mindre omfattning.
Pa senare ar har persyror och persalter kommit ut pa marknaden,
och eftersom de dr miljovinliga och relativt atoxiska anvands de allt
mer.

Oxidationsmedlen, liksom alkoholerna, himmas 1 sin antimikro-
biella effekt i viss man av nérvaron av organiskt material, blod, av-
foring etc. Detta beror pa att medlen inaktiveras.

Kloraminer ar organiska klorféreningar som kan anvindas mot
ett brett spektrum av mikroorganismer. De har en relativt liten fra-
tande effekt. De kan dock ge upphov till allergier hos brukaren.
Hypokloriter har samma desinfektionseffekt som kloraminer men
ar nagot mer korrosiva (7). De dr mindre stabila i brukslosning.

Persyror och persalter i bruksloningar kan anvdndas mot ett brett
spektrum av mikroorganismer, som inkluderar bakterier, svampar
och virus, men nér det géller de enklare medlen krévs relativt hoga
koncentrationer for att det ska fungera pa mykobakterier. Det enk-
laste medlet ar vateperoxid och det vanligaste ar underklorsyra. De
har alla den fordelen att de snabbt bryts ned i naturen. De dr mer
eller mindre materialforstorande, men detta kan forhindras med till-
satser. De dr mindre stabila i brukslosningar dn i koncentrat i pul-
verform. Perattiksyra anvinds huvudsakligen i diskdesinfektorer for
hoggradig desinfektion av endoskop vid temperaturer under +55° C
och i kombination med korrosionshimmande medel. Det kommer
sannolikt att helt ersitta glutaraldehyd vid desinfektion av endoskop
i sjukvarden. For ytdesinfektion av sporer, t.ex. Clostridium difficile,
ar perattiksyra med korrosionshdmmare i dag ett givet alternativ.

Av jodpreparaten anvinds vanligen organiska jodforeningar, jo-
doforer. De dr dock mindre effektiva som desinfektionsmedel, men
de ar samtidigt skonsamma mot ménskliga celler och foga korrosi-
va. Till skillnad fran oorganiska jodféreningar ger de mycket f4 al-
lergireaktioner. Jodoforer anvinds endast 1 begriansad omfattning i
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Sverige, men anvinds mycket i USA som handdesinfektionsmedel,
ofta i kombination med alkohol.

Klorhexidin

Klorhexidin 4r en kemisk forening, som forekommer som tva olika
organiska salter. De ar inte att betrakta som halogenpreparat. De
har ett smalt antibakteriellt spektrum och har framfor allt effekt pa
grampositiva bakterier. Klorhexidin har (vanligen i kombination
med tval eller alkohol) en kvardrojande antibakteriell effekt pa hu-
den och bor anviandas enbart for desinfektion av hud och slemhin-
nor (8). Klorhexidinets antibakteriella effekt 4r pH-beroende. Sub-
stanser som ar nira besliktade med klorhexidin anvidnds ocksa i
huddesinfektionsmedel. De kan inte anvdndas for desinfektion av
foremal och ytor.

Aldehyder

Av aldehyderna anviands glutaraldehyd, orthophthal aldehyd (opa)
och barnstenssyrealdehyd. De kan anvindas mot ett brett spektrum
av bakterier och ar mycket litet materialforstorande, varfor de ar
speciellt lampliga for desinfektion av kdnsliga instrument, alginatav-
tryck etc. Vid langa inverkningstider (>20 tim) har aldehyderna aven
en spordodande effekt (9,10), men de ersitts nu alltmer med perét-
tiksyra med korrosionshimmande medel. For effekt mot mykobak-
terier krévs lingre inverkningstider. Aldehyderna &r allergena och
darfor maste de hygieniska gransviardena beaktas. Opa godkindes
1999 av FDA 1 USA som desinfektionsmedel for endoskop, men om
det 4r mindre allergiframkallande dn andra aldehyder aterstar att
bevisa.

Andra typer av desinfektionsmedel

Fenolforeningar, i manga fall klorerade, ar effektiva medel nar det
giller bakterier med undantag av mykobakterier. Effekten pa vissa
virus, enterovirus och HBV ir inte dokumenterad. Medlen har en
bra rengdrande effekt, ar foga korrosiva och inaktiveras i liten grad
av organiskt material. Pa grund av att fenolféreningarna ar giftiga
och har svért att brytas ned i naturen, har man i Sverige alltmer
frangatt dem.

Kvartira ammoniumforeningar, sa kallade invertsapor, har tidi-
gare anvants mycket i sjukvarden, huvudsakligen for sarvard. De
har framfor allt effekt mot grampositiva mikroorganismer. P&
grund av den begrinsade effekten och att de kan ge hudirritation
och i vissa fall eksem, anvinds de numera inte ldngre i sjukvarden i
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Sverige. Nya typer av kvartira ammoniumforeningar med battre
desinfektionsegenskaper har dock borjat anvindas i Europa.

Desinfektion av foremal

Hoggradigt rena produkter, d.v.s. produkter som kommer i beréring
med slemhinnor eller skadad hud, t.ex. gastroskop, ska genomga en
desinfektionsprocess som minskar antalet mikroorganismer till en
niva av 10'-103 per féremal. (Se kapitlet Mikrobiologisk renhet hos
medicintekniska produkter i hilso- och sjukvdrden samt tandvdrden).

Rena produkter, d.v.s. foremal som endast beror frisk hud, beho-
ver normalt endast rengoras, men bor desinfekteras om de anvénts
i vard av infekterade patienter eller friska smittbidrare som &r kolo-
niserade t.ex. av MRSA. Produkter som ska atersteriliseras ska des-
infekteras efter anvindning, dels for att skydda personalen fran
smitta, dels for att minimera antalet mikroorganismer pa produk-
terna fore sterilisering.

Desinfektion av hoggradigt rena produkter mellan anvindning-
arna ar sedan linge en sd allmént tillampad rutin i sjukvarden, att
det ar svart att i modern svensk litteratur finna exempel pé riskerna
med utebliven eller otillracklig desinfektion. Man kan dock t.ex.
peka pa overforing av pseudomonas, salmonella och andra gramne-
gativa mikroorganismer mellan patienter via otillrackligt desinfek-
terade gastroskop (11). Man kan ocksa peka pa epidemisk spridning
av adenovirus via otillrackligt desinfekterade 6goninstrument (12).

Fysikaliska metoder

Instrument och bruksféreméal som rondskélar, backen, urinflaskor,
sugflaskor etc., ska desinfekteras med fysikaliska metoder, d.v.s.
med fuktig virme i automatiska spol- eller diskdesinfektorer. Auto-
klavering av opackat gods dr ocksé en anvindbar metod, men god-
set maste d& vara rengjort.

Kemiska medel

Endast virmekénsliga instrument ska desinfekteras med kemiska
medel. Till denna grupp hor t.ex. aplanationstonometrar, trespegel-
glas och fiberoptikinstrument.

Ogoninstrument desinfekteras vanligen genom avtorkning med
riklig mangd alkohol, 60 procent (v/v) propanol, 70 procent (v/v)
etanol eller aldehyder. Alkoholer har otillrdacklig effekt pa adenovi-
rus (12) och calicivirus (4), men den mekaniska rengoringseffekten
har i praktiken visat sig vara minst lika viktig som den desinfekte-
rande.
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Fiberoptikinstrument utgor ett sdrskilt problem. P4 marknaden
finns automatiska diskdesinfektorer for fiberoptikinstrument, dar
man framforallt anvinder perittiksyra i kombination med korro-
sionshimmare. Numera anvinds ofta medelhdga temperaturer, upp
till 55° C. Aldre maskiner kan vara forsedda med diskmedels- och
skoljmedelstankar, dir bakterievixt kan forekomma. Atersmuts-
ning av endoskop via skoljvattnet har rapporterats kunna ge allvar-
liga pseudomonasinfektioner (13) i samband med gallvigsendosko-
pi. Skoljvattnet i maskiner av dldre modell, diar godset kan atersmut-
sas, bor kontrolleras bakteriologiskt en gidng i veckan. En interna-
tionell standard om diskdesinfektorer for virmekénsliga endoskop
haller for nidrvarande pa att utarbetas och kommer sannolikt att
publiceras i borjan av 2007 med beteckningen SS-EN ISO 15883-4.

Vid inkop av medicintekniska apparater sdsom respiratorer, dia-
lysapparater, spirometrar etc., ska det finnas rekommendationer av
desinfektionmetod. Dessutom bor namn péa producent, ursprungs-
land och lokal representant anges. Inkop bor goras i samrad med
vardhygienisk expertis som kan granska de desinfektionsmetoder
som producenten rekommenderar. Vardhygieniska krav bor alltid
formuleras i1 kravspecifikationen vid upphandling av medicintek-
niska produkter.

Forslag till atgirder
* Fysikaliska metoder (fuktig virme) ska anvdndas i forsta hand
(Kategori I).

* Nir kemiska medel anvinds, vilj preparat efter anvindnings-
omréade (Kategori I).

Desinfektion av ytor
I en del lander desinfekteras golv och liknande ytor 1 sjukvéardsloka-
ler rutinméissigt varje dag. Det dr dock klart visat att detta inte ar
meningsfullt (14, 15, 16). Ayliffe (17) har visat att desinfekterade
eller rengjorda golvytor dr lika fororenade som forut redan efter
nagon timme. Ayliffe (18) liksom Hambraeus (19) har ocksa visat att
mikroorganismer pa golvytor virvlas upp i luften igen i sa ringa ut-
strackning att det saknar klinisk betydelse. Daschner har visat att
infektionsincidensen pa en intensivvardsavdelning var densamma,
dven om den dagliga golvrengoringen endast innefattade vatten och
rengoringsmedel och inte desinfektion (20, 21).

Endast ytor som fororenats genom spill eller stink av blod, avfo-
ring, urin och annat material som innehaller mikroorganismer, ska
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desinfekteras. Vid denna punktdesinfektion av ytor med mindre
mingder blod eller organiskt material, anvénds isopropanol 40-50
procent med rengorande effekt (1). Vid desinfektion av ytor med
Clostridium difficile-sporer kravs ett medel med spordddande effekt
sasom perattiksyra; for vegetativa former fungerar alkohol.

Vid slutstddning av storre ytor efter ndgon sirskilt smittspridande
patient med t.ex. Staphylococcus aureus eller enterokocker, ar alko-
hol olampligt for desinfektion pa grund av angbildning. Istéllet an-
véands ett oxiderande desinfektionsmedel, t.ex. medel som har per-
syre/persaltlosning som aktiv komponent.

I ovrigt desinfekteras endast de ytor rutinméssigt som man kan
befara utsétts for stindig nedsmutsning av smittdmnen, t.ex. labora-
toriebiankar och inredningsdetaljer i operationssalar, sésom opera-
tionslampor, uppdukningsbord etc. For sddana for 6gat synligt rena
ytor anvdnds alkohol med eller utan tensid som desinfektionsme-
del.

Forslag till atgirder
* Vid desinfektion av ytor med mindre spill av organiskt material,
anvand isopropanol (Kategori 2).

* Vid desinfektion av ytor med storre spill av kroppsvétskor och
vid slutstddning efter sarskilt smittspridande patienter, anvind
oxiderande medel (Kategori 1).

* Vid rutinméssig desinfektion av inredningsdetaljer i opera-
tionssalar, laboratoriebdnkar etc., anvind alkoholbaserade
desinfektionsmedel (Kategori 1).

Provning av desinfektionsmetoder
Desinfektionsmetoder kan provas med standardiserade laboratorie-
metoder eller sa kallade in-use”-tester. De sistnimnda innebér att
man genom bakteriologisk provtagning kontrollerar att en desinfek-
tion av ett foremal eller en yta i en viss situation har givit dnskat
resultat. ”In-use”-tester dr inte lampliga for utvardering av en me-
tod eller ett desinfektionsmedel.

Kemiska medel

I Sverige finns dnnu ingen standard for in-use-testning av kemiska
medel som anvénds for yt- och instrumentdesinfektion, sa testpro-
tokoll etc. bor granskas av expertis fore exempelvis upphandling.
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Olika metoder for provning anvinds beroende pa typ av desinfek-
tion och instrument, eller om det handlar om ytor eller hud. Det
finns ett stort antal metoder inom varje desinfektionsomrade. Om
olika metoder anvands for olika produkter ar resultaten inte jamfor-
bara.

Det pégér ett arbete med att ta fram Europastandarder for prov-
ning av kemiska desinfektionsmedel. Nackdelen ér att man inte tes-
tar sjdlva desinfektionsmetoden och alltsa inte efterliknar verklighe-
ten.

En basal suspensionstest som méiter den effekt ett kemiskt desin-
fektionsmedel har pa bakterier, har godtagits som EU-standard: SS-
EN 1040:2005.

Arbete pagar med mera verklighetsnéra tester for yt-, instrument-
och handdesinfektion.

Testning av instrumentdesinfektion

I EU:s standarder for provning av instrumentdesinfektion finns flera
suspensionstester: SS-EN 13624:2004 (svamp), SS-EN 13727:2004
(bakterier), samt SS-EN 14348:2005 (mykobakterier) och SS-EN
14476:2005 (virus).

Sverige anvinder sedan manga ar den sa kallade Kjellander-me-
toden (opublicerad). Metoden bygger pa att sa kallade carriers,
d.v.s. standardiserade testféremal, fororenas med en given méangd
testbakterier. Dérefter desinfekteras testforemélen med det medel
som ska provas, i specificerad koncentration och under angiven tid.
Antalet kvarvarande mikroorganismer pa testforemalen bestims
déarefter. Kontroller av icke desinfekterade testforemél och foremaél
som desinfekterats enligt vilkdnda metoder ingér i forsoket. Effek-
ten av det provade medlet anges som en inaktiveringsfaktor (IF),
d.v.s. kvoten mellan antalet mikroorganismer fore och efter desin-
fektion. Det finns ett langt framskridet arbete med Europastandar-
der som ockséd bygger pa carrierteknik: EN 14561:2004 under ar-
bete (bakterier med organisk belastning), EN 14562:2004 under
arbete (svamp) och EN 14563:2004 under arbete (mykobakterier).

Testning av ytdesinfektion

Aven i EU:s standarder for provning av ytdesinfektion finns sus-
pensionstester: SS-EN 14348:2005 (mykobakterier) och SS-EN
14476:2005 (virus). I Sverige har en metod utarbetats som bygger pa
att en standardiserad yta fororenas med testorganismer och desin-
fekteras med det medel som ska testas (1). Darefter bryts ytan pa ett
antal standardiserade testforemal (carriers), som i sin tur kontrol-
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leras pa kvarvarande organismer. Testen ar upplagd sa att bade av-
dodande effekt och rengoringseffekt kan bestimmas. En motsva-
rande verklighetsnira in-use-test 4r under framtagande som euro-
pastandard och kommer att bli svensk standard om den antas av SIS
(Swedish Standards Institute).
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Livsmedel 1 varden
Inger Riesenfeld-Orn och Margareta Edvall

Inledning

Livsmedelshanteringen pa avdelningskok pa sjukhus och andra
vardinriattningar/dldreboenden faller inom ramen for den yrkesmas-
siga hantering som avses i livsmedelslagen. Detta innebér att lagens
krav vad géller godkdnnande av lokal, hantering av livsmedel, per-
sonalhygien, tillsyn och egenkontroll giller fullt ut for denna typ av
verksamhet. Det 4r den lokala tillsynsmyndigheten (kommunen)
som &r ansvarig for godkdnnande och tillsyn samt for att se till att
relevant lagstiftning foljs (1).

Ny eller andrad hantering av livsmedel ska anmaélas till kommu-
nens miljé- och hilsoskyddsndmnd, som ocksa kan ge radd i dessa
fragor. Detta kapitel behandlar endast mikrobiologiska risker vid
livsmedelshantering och kunskap om siker livsmedelshantering ur
denna aspekt, samt presenterar relevanta delar av lagstiftningen.

Mikrobiologiska risker

Ett av de viktigaste krav som stills pa livsmedel som serveras pa
vardavdelningar eller boenden ar att de ska vara mikrobiologiskt
sdakra. En matforgiftning kan fa forédande konsekvenser for vardta-
gare vars allméntillstand ar nedsatt p.g.a. hog alder eller sjukdom.

Mikroorganismer, oftast bakterier eller virus, kan finnas i ravaror
naturligt eller genom fororening. De avdddas normalt vid tillagning
(upphettning till en kdrntemperatur 6éver 70° C i minst tva minuter),
och det ar viktigt att hantera ravaror korrekt och att inte férorena
andra ravaror eller tillagad mat via t.ex. hinder eller redskap.

De flesta sjukdomsframkallande bakterier vixer bést i tempera-
turintervallet 20-40° C. Vid gynnsamma férhallanden kan méngden
bakterier fordubblas var 20:e minut.

Vissa bakterier kan bilda sporer som Overlever upphettning. De
kan Overga till en viaxande fas vid felaktig hantering, exempelvis for
langsam nedkylning av tillagad rétt.

En del bakterier kan bilda gifter (toxiner) som orsakar matfor-
giftning. Vissa av dem &r viarmetaliga och finns kvar éven efter kor-
rekt upphettning.
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Noggrann handhygien samt ett hygieniskt arbetssitt i koket, med
kontroll av speciella riskpunkter, ar de grundldggande faktorerna
for en mikrobiologiskt siker livsmedelshantering. Livsmedelslag-
stiftningen utgar fran kunskaper om livsmedel och mikrobiologi
och lyfter fram viktiga krav for att minimera risken for att matfor-
giftningar ska intréffa.

Mikroorganismer

De bakterier vars toxiner oftast orsakar matforgiftning ar Bacillus
cereus, Clostridium perfringens och Staphylococcus aureus. Bacillus-
och clostridiearter finns i bl.a. jord, och bakterierna foljer med gron-
saker och rotsaker. De bildar sporer som ofta finns i torra varor som
ris och gryner. S. aureus orsakar ofta sarinfektioner men kan fore-
komma pé huden hos friska ménniskor. Har 6verfors bakterierna
till livsmedlen via dalig handhygien i samband med livsmedelshan-
tering.

De bakterier som oftast fororsakar infektioner i mag-tarmkana-
len 4r campylobakter och salmonella, som bada klassas som all-
maéanfarliga sjukdomar och ska anmalas enligt smittskyddslagen.
Campylobakter dr den vanligaste inhemska smittan och férekom-
mer i t.ex. fagelkott och opastoriserad mjolk. Salmonella kan fore-
komma 1 kott, gronsaker och kryddor. Sjukdomsutbrott dar de
drabbade ar spridda 6ver hela landet, kan ofta upptéackas och utre-
das tack vare att de anmaélts till Smittskyddsinstitutet, som typbe-
stdmt isolaten (2).

Andra bakterier som fororenar livsmedel kan orsaka symtom ut-
anfor mag-tarmkanalen. Grupp A-streptokocker (GAS), som dr en
vanlig orsak till halsfluss, orsakar sjukdomen dven d4 man fortir
livsmedel som fororenats av GAS. Ett stort sjukdomsutbrott i Marks
kommun intréaffade 2003 da 153 personer insjuknade (3).

Calicivirus som pa senare ar orsakat manga svara gastroenterit-
utbrott pa vardinriattningar, kan ocksé spridas via férorenade livs-
medel. I varden ar risken for person-till-personsmitta mycket stor.
Hur stor betydelse livsmedelsburen smitta haft i detta sammanhang
ar inte kdnt, men vissa utbrott har rapporterats (4).

Hepatit A som misstinks ha spritts via bufféservering har rap-
porterats fran en vardavdelning (5).

For vidare information om livsmedelsburna mikroorganismer
och matforgiftning rekommenderas skriften Var foda fran Livsme-
delsverket (6), larobok i infektionssjukdomar (7), eller manual for
smittsamma sjukdomar (8).

380



I kapitlet Virdrelaterade gastroenteriter, finns ocksd mer om ak-
tuella mikroorganismer samt rekommendationer for hur man hand-
lagger gastroenterit pa en vardavdelning.

Lagstiftningen
Livsmedelslagstiftningen anger krav pa hur livsmedel ska hanteras i
olika verksamheter:

* Livsmedelslag (SFS 1971:511).
* Livsmedelsférordning (SFS 1971:807).

Foreskrifter (bindande) och allmdnna rad (exempel pa hur lagkrav
kan uppfyllas) fran Livsmedelsverket (SLV) kompletterar och for-
tydligar dessa forfattningar.

EU-lagstiftningen

EU-direktiv infors i den nationella lagstiftningen och ingér i ovansta-
ende forfattningar. Forordningarna giller direkt i hela Europeiska
Unionen utan att de behover inarbetas i1 det nationella regelverket.

EG-forordning om livsmedelshygien

En EG-forordning om livsmedelshygien (EG-férordning 852/2004)
tradde i kraft den 1 januari 2006 och medfor fordndringar i den
svenska livsmedelslagstiftningen. Flera av Livsmedelsverkets fore-
skrifter upphor att gilla, da de direkt ticks av forordningen eller
ersiatts med nya foreskrifter. Livsmedelslagen och livsmedelsférord-
ningen kommer ocksa att skrivas om. For aktuella krav hanvisas till
dessa forfattningar.

Smittskyddslagstiftningen
Vissa mikroorganismer som kan spridas via livsmedel lyder under
smittskyddslagstiftningen:

» Smittskyddslag (SFS 2004:168).
* Smittskyddsférordning (SFS 2004:255).

* Socialstyrelsens foreskrifter om smittsparningspliktiga sjukdo-
mar (SOSFS 2004:5).

Smittskyddslagen giller dven mer allméint for livsmedelshantering.
I 2 kap. 1§ anges: ”Var och en skall genom uppmarksamhet och
rimliga forsiktighetsatgirder medverka till att forhindra spridning
av smittsamma sjukdomar”.
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Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet
och patientsikerhet i hiilso- och sjukvarden (SOSFS 2005:12)
Att livsmedel som ges till vardtagare inte orsakar sjukdom faller
under kravet pa kvalitet och patientsdkerhet.

I 2 kap. 3 § anges: ”Vid planering, utforande, uppfoljning och ut-
veckling av verksamheten ska det systematiska kvalitetsarbetet ska-
pa sadana forutsittningar, att tillgingliga resurser kan anvindas for
att uppna kraven pa patientsikerhet, patientillfredstillelse och kost-
nadseffektivitet i hilso- och sjukvardslagen (1982:763) och tand-
vardslagen (1985:125).

Kapitel 3 behandlar ansvar, och kapitel 4 anger omridden som
omfattas, bl.a. kompetens, riskhantering, avvikelsehantering och
sparbarhet. Krav pa egenkontroll, uppfoljning och erfarenhetsater-
foring anges i kapitel 5.

Alla forfattningarna ar tillgdngliga pa Internet (www.lagrummet.
se).

Personalhygien

De krav som livsmedelslagtiftningen stiller pa personalhygien vid
livsmedelshantering, skiljer sig inte visentligt fran de krav som gil-
ler hygien hos personal vid vardarbete.

Négra viktiga punkter avseende personalhygien
Den som hanterar livsmedel:

* Far inte ha nigon infektion som medfor risk for att smitta
sprids till livsmedel.

» Ska anvdnda lamplig ren skyddskladsel.

» Far inte bira armbandsur, ringar eller andra smycken péa héan-
der eller underarmar.

+ Ska tillimpa noggrann handhygien.
a) Innan arbetet startar.
b) Mellan olika arbetsmoment.
c) Efter toalettbesok.

» Skaiovrigt folja verksamhetens rutiner for en sdker livsmedels-
hantering.
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Livsmedelslokaler

Avdelningskok ska vara godkédnda av kommunens miljo- och hélso-
skyddsnamnd, som ocksa utovar tillsyn. For att verksamhetens kva-
litetsrutiner ska kunna uppritthéllas, ska inte vardtagare eller deras
anhoriga ha tilltrade till avdelningskoket.

Nagra viktiga punkter for avdelningskok
Det ska finnas tvattstall for handtvitt, med handdesinfektions-
medel, flytande tval och pappershanddukar.

* Arbetsytorna ska vara tillrackligt stora for att ge mojlighet att
skilja pa t.ex. rent och smutsigt arbete.

* Mojligheter till uppvirmning, varmhallning, nedkylning och
forvaring ska finnas for verksamhetens behov.

* Kyl och frys ska ha kalibrerade termometrar och liksom disk-
maskin kontrolleras regelbundet enligt egenkontrollprogram.

* Disktrasor och textilhanddukar ersétts med papper/engangs-
produkter.

* Det ska finnas utrymmen for stidutrustning, med separat ut-
rustning for stidning av koket.

Hantering av livsmedel

Allméint

Det dr lampligt att en speciell person avdelas for arbete 1 avdelning-
ens kok. Matritter som serveras pd vardavdelningar eller andra
vardinrattningar tillagas i regel i storkok och transporterats sedan
till Vardtagaren For dessa verksamheter finns speciella krav.

Aven om ingen egentlig matlagning sker i koket, gér man ibland
enklare riatter sdsom vélling, nyponsoppa och liknande. Det ar vik-
tigt att dven rutinerna for denna verksamhet ingar i egentillsynen.
Detsamma giller for hanteringen av mejeriprodukter och andra va-
ror som levereras till avdelningskoket for forvaring och senare serve-
ring.

Nagra viktiga punkter for livsmedelshantering
» Kylvaror ska forvaras vid hogst +8° C (lagre temperatur krdvs
for vissa livsmedel).

* En obruten kylkedja ar viktigt for kylvaror.
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* Varm mat ska hélla lagst 60° C (kdrntemperatur) och far inte
hallas varm i mer 4n tva timmar.

* Snabb avkylning ar viktigt for mat som ska sparas.

+ Overbliven mat/oforpackade livsmedel som serverats till en pa-
tient eller pa buffé ska kasseras.

* En person som riskerar att sprida smitta via livsmedel far inte
sjalv plocka mat fran bufféservering.

* Bufféservering ska upphora vid utbrott av gastroenterit pa av-
delningen. Detta giller dven personalens bufféer i personal-
rummet.

Tillsyn
Kommunens miljo- och hélsoskyddsndmnd har tillsyn 6ver avdel-
ningskoken och livsmedelshanteringen dér.

Den egentillsyn som verksamheten &r skyldig att bedriva, dr dock
den viktigaste funktionen for att sidkerstilla att rutinerna for livs-
medelshantering foljs i den dagliga verksamheten. Kommunerna
Overgar alltmer till att utova tillsyn av egentillsynen (9).

Ar 2001 gjorde Livsmedelsverket en kartliggning av mathante-
ringen pa sjukhus och andra véardinrdttningar med avdelningskok.
Studien omfattande 74 kommuner i sju ldn, dir matansvariga vid
148 sjukhus/vardinrattningar och 248 avdelningskok intervjuades.
Resultatet visade stora brister betriffande lokalernas funktion, per-
sonalens utbildning i livsmedelshygien och rutinerna for egentillsyn
(10).

Egentillsyn/egenkontroll

Den som yrkesmassigt bedriver verksamhet dir livsmedel hanteras
ska utova tillsyn Over sin egen verksamhet (s.k. egentillsyn) och ha
kontrollprogram som dr grundade pé riskanalys. Programmet bor
baseras pA HACCP-principen (HACCP = Hazard Analysis and Cri-
tical Control Points, pa svenska riskanalys och kritiska styrpunk-
ter), som innebdr att alla steg i verksamhetens hantering gis igenom,
och att alla kritiska punkter identifieras. Utifran denna riskanalys
utarbetas program for kontrollpunkter, som ocksd ska innehéalla
uppgifter om griansvirden och atgirder om nagon punkt hamnar
utanfor tillatet virde. Vardet av egentillsyn i den praktiska verklig-
heten finns beskrivet (11).
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Detta kapitel behandlar endast den mikrobiologiska sdkerheten,
men egentillsynen ska innefatta dven fysikaliska och kemiska risker.
Rad om hur man uppréttar program for egentillsyn finns bl.a. pa
Livsmedelsverkets hemsida (12) och 1 SAMS’ vagvisare till god hy-
gienpraxis for restauranger och andra storhushall (13).

Vatten som livsmedel

Livsmedelsverket har foreskrifter med krav pa dricksvatten (www.
slv.se). Aven om det kommunala vattnet har god kvalitet kan bakte-
rier ibland fororena langa interna ledningsnat, t.ex. pa vardinratt-
ningar. Blinda ledningsstumpar eller kranen vid tappstillet kan vara
kéllor till férorening av bakterier, varfor kranvatten som ges till hog-
gradigt infektionskénsliga patienter bor kontrolleras regelbundet
avseende bakterichalt, sa att det uppfyller gillande normer. Exem-
pel pa bakterier som tillvixer i ledningsvatten ar Pseudomonas aeru-
ginosa, som kan aterfinnas i stillastdende vatten (blinda stumpar),
medan legionellabakterien kan finnas i varmvatten. (Se kapitlet Le-
gionella i varden).

Ismaskiner med stillastdende vatten, liksom sa kallade vatten-
bubblor, innebéir en risk for bakterievixt och bor inte anvindas i
varden. Is bor frysas fran nytappat kranvatten och inte plockas med
hinderna s att man undviker fororening. Om man ansluter appa-
ratur till en vattenledning, t.ex. for att kyla dricksvattnet, dr det vik-
tigt att sikerstilla bibehallen dricksvattenkvalitet.

Livsmedel till patienter med

nedsatt immunforsvar

Manga vardtagare i alla former av vard har ett sinkt immunforsvar,
och att halla en hog mikrobiologisk sdkerhet ar alltid viktigt i var-
den.

Listeria ir en bakterie som kan ge allvarliga infektioner hos perso-
ner med immunsuppression, och som kan forekomma bl.a. 1 opasto-
riserade mejeriprodukter. De kan dven innehalla andra mikroorganis-
mer och medfor sddana risker att de aldrig ska serveras i varden.

Vissa livsmedel, exempelvis oskalad frukt och rda gronsaker, kan
innehalla bakterier som medfor en infektionsrisk for personer med
gravt nedsatt immunforsvar. Man har provat att ge extremt infek-
tionskdnsliga patienter, med exempelvis leukemi, sterila eller bakte-
riereducerade livsmedel. Det 4r dock oklart om detta bidragit till att
minska antalet infektionstillfillen bland dessa patienter (14).
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Enteral nutrition

Naringstillforsel direkt i magsdcken (enteral nutrition) ges ndr en
patient behover extra naringstillskott eller vid tillstind som forsva-
rar eller omojliggdr intag av foda genom munnen. Det férekommer
1 alla vardformer inklusive hemmiljo. Behandlingen ordineras av 14-
kare och dokumenteras i journal. Niringen kan tillféras via naso-
gastrisk sond eller via gastrostomi, som kan anldggas som perkutan
endoskopisk gastrostomi (PEG) eller med 6ppen kirurgi. Gastros-
tomi kan ersittas med s.k. Knapp efter 4-6 veckor.

Det dr viktigt att den som bereder och ger enterala naringslos-
ningar har adekvat utbildning for detta samt far kontinuerlig tra-
ning (15). For att undvika bakterieférorening vid enteral nutrition
krdvs strikta hygienrutiner. Detta ar lika viktigt oavsett vardform
(16).

Bristande hygienrutiner kan orsaka infektioner hos den som
sondmatas. En studie av 372 patienter med naringstillforsel via gast-
rostomi visade att 4,8 procent hade infektioner. Fyra allvarliga in-
fektioner, tva peritoniter och tva djupa abscesser registrerades (17).

Sonden kan vid felaktig hantering &ven utgoéra en reservoar for
resistenta bakterier, med risk for smittspridning (18). Enteral nutri-
tion, framfor allt via nasogastrisk sond, kan medfora risk for aspi-
rationspneumoni (19).

Néringslosningar
Sondnéringar finns som sterila och icke sterila produkter. Fardigbe-
redda sterila produkter, om de finns att tillgd, ar att foredra for att
undvika férorening av bakterier (20).
Hallbarhetstiden for, och forvaringen av, sterila naringslosningar
avgors av forpackningstyp och sondnéiringens sammansittning.
Icke steril niaringslosning ska beredas i direkt anslutning till mat-
ning, enligt lokalt dokumenterade rutiner. Egenkontroll baserad pa
HACCP kan minska risken for fororening av bakterier (21).

Tillforselsystem vid enteral nutrition

Om man bereder egen ndringslosning, ska behdllaren anvindas en-
ligt tillverkarens rekommendation. Sterila niringslosningar tillfors
direkt ur produktférpackningen.

* Aggregat for sondmatning ar sterila engangsprodukter. De gar
inte att rengdra och far inte ateranvindas. Vid kontinuerlig till-
forsel bor aggregatet bytas minst ett gang per dygn.
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* Sondsprutor som ar avsedda for enteral nutrition ska anvindas
och, om de ar avsedda for flergangsbruk, rengdras enligt tillver-
karens anvisningar.

*  Matningsslangar till gastrostomiport ska anvindas och rengo-
ras enligt tillverkarens anvisningar

* Sondens materialegenskaper avgor hur ofta den behdver bytas.
Detta anges av tillverkaren.

Ingangsport

Sondens ingéngsstélle, via ndsan eller huden, koloniseras létt av bak-
terier fran omgivningen. Genom daglig inspektion och mekanisk
rengoring kan koloniseringen och risken for infektion minskas.

Rapportering av misstankt

livsmedelsburen smitta
Enligt Livsmedelsforordningens 52 § ska

”En ldkare eller veterindr som finner grundad anledning att anta
att matforgiftning orsakats av att livsmedel vid yrkesméssig hante-
ring fororenats av sjukdomsalstrande bakterier eller nagot frim-
mande dmne [...], anméla detta till lansstyrelsen, smittskyddslaka-
ren och den eller de kommunala nimnder som utdvar tillsyn enligt
livsmedelslagen (1971:511). Detta géller dock inte om anmélan skall
goras enligt smittskyddslagen (2004:168).”

Enligt Livsmedelsverkets foreskrift 2005:7 ska de ansvariga kom-
munala nimnderna i samarbete med smittskyddsldkare, lansstyrelse
och Smittskyddsinstitutet, utreda livsmedelsburna utbrott och rap-
portera resultatet av utredningarna till Livsmedelsverket.

Studier fran Livsmedelsverket har visat en kraftig underrapporte-
ring av fall med misstdnkt matforgiftning (22 ). Det saknas tillforlit-
liga siffror fran varden. Till Smittskyddsinstitutet (SMI) har endast
enstaka mer omfattande hindelser anmaélts de senaste aren (Yvonne
Andersson, epidemiologiska avdelningen SMI; personligt medde-
lande). Storre sjukdomsutbrott med svara konsekvenser finns be-
skrivna bade fran sjukhus (23) och ett kommunalt dldreboende; i det
senare fallet gick hdandelsen dven till domstol (24).

Misstanke om livsmedelsburen smitta/matfoérgiftning ska rappor-
teras omedelbart.

» Utredning ska paborjas direkt, s& att man kan ta prover pa
patienter och misstinkta livsmedel enligt utredarens instruk-
tioner.
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Det ar viktigt att om mdjligt forhindra fortsatt smittsprid-
ning.

Verksamheten ska ha dokumenterat hur och till vilka livsmed-
elsburen smitta/matférgiftning ska rapporteras.

Samtidig rapportering till den vardhygieniska enheten bor inga
1 rutinen.

Sammanfattning

Livsmedelshantering

Livsmedelshantering vid avdelningskok ska folja livsmedels-
lagstiftningen.

Den person som hanterar maten i koket bor inte samtidigt del-
ta i patientvarden (kategori II).

Den som arbetar med livsmedel ska ha kunskaper om de regler
och lokala anvisningar som finns och ar skyldig att folja dem.

Vardgivaren har ansvaret for att personalen har relevanta kun-
skaper, att det finns dokumenterade rutiner for livsmedelshan-
tering och att lokaler och utrustning gor det mojligt att folja de
faststéllda rutinerna.

Vardgivaren har ocksa ansvaret for att verksamheten bedriver
egenkontroll av sina kvalitetsrutiner.

Enteral nutrition

Enteral nutrition ordineras av ldkare (Kategori I).
Det ska finnas rutiner for enteral nutrition (Kategori I)

Endast personal med adekvata kunskaper far sondmata (Kate-
gori I).

Endast produkter som ar avsedda for tillforsel av enteral nutri-
tion ska anvindas (Kategori I).

Anvind om mojligt fardigberedda sterila naringlosningar (Ka-
tegori II).

388



Referenser
1. Livsmedelsverket: Livsmedelsverkets vigledning om krav pa
mathanteringen i avdelningskok pa sjukhus och i vissa andra
boenden for dldre; www.slv.se/ foretag/ vagledningar.

2.Yvonne Andersson, Marika Hjertqvist. Salmonella Thompson
och rucolasallad. EPI-Aktuellt 49:2004; se www.smittskydds-
institutet.se.

3.Inger Asteberg. Livsmedelsburet streptokockutbrott i Marks
kommun 2003. Magisteruppsats Smittskyddsinstitutet 2004.

4.Johansson PJH, Torvén M, Hammarlund A-C, Bjorne U,
Hedlund K-O, Svensson L. Food-Borne Outbreak of Gastro-
enteritis Associated with Genogroup I Calicivirus. J Clin
Microbiol 2002;40(3):794-8.

5.Smittskyddsenheten Stockholms lins landsting. Hepatit A-
utbrott i Stockholms ldn. Informationsblad 2/1998; se
www.smittskyddsenheten.nu.

6.Livsmedelsverket. Var Foda nr 5 1999.

7.Mandell GL, Bennett JE and Dolin R, editors. Mandell,
Douglas and Bennett’s Principles and practice of Infectious
Diseases. Churchill Livingstone 2000.

8.Heyman DL, editor. Control of Communicable Diseases
Manual 18ed 2004, American Public Health Association.

9.Livsmedelsverket. Information till foretag som hanterar
livsmedel. Datorbaserade inspektioner; www.slv.se/ foretag.

10. Livsmedelsverkets rapport 21:2002. Mathantering pa sjukhus
och andra vardinréttningar; www.slv.se/rapporter/ Mathante-
ring/forgiftningar.

11. Angelillo IF, Vigianni NMA, Greco RM, Rito D. HACCP
and Food Hygiene in Hospitals: Knowledge, Attitudes, and
Practice of Food-Services Staff in Calabria, Italy.Inf Contr
Hosp Epid 2001;22(6):363-9.

12. Livsmedelsverket. Egen tillsyn ger trygghet och kvalitet;
www.slv.se/foretag.

389



13. Torbjorn Holmberg: SAMS vigvisare till god hygienpraxis for
restauranger och andra storhushall Branschvégledning fran
Samarbetsgruppen i storhushéallsfragor. Sveriges Hotell- och
Restaurangforetagare (SHR); www.shr.se.

14.Remington JS, Schimpff CS. Occational notes. Please don’t eat
the salads. N Engl J Med 1981;304:433-4.

15. Patchell CJ, Anderton A, Holden C, Mac Donald A, George
RH, Booth IW. Reducing bacterial contamination of enteral
feeds. Arch Dis Child 1998;78(2):166-8.

16.Patchell CJ, Anderton A, Mac Donald A George RH, Booth
IW. Bacterial contamination of enteral feeds. Arch Dis Child
1994 Apr 70(4):327-30.

17.Pien EC, Hume KE, Pien FD. Gastrostomy Tube infection in
a community hospital. Am J Infect Control. 1996;24(5):353-8.

18.Mechall JR, Kite CA, Gilliam CH, Jackson RJ, Smidt SD
Enteral feeding tubes are a reservoir for nosocomial antibiotic
resistant pathogens. J Pediatr Surg 2002;37(7):1011-2.

19. Gomes GF, Pisani JC, Macedo ED and Campos AC. The
nasogastric feeding tube as a risk factor for aspiration and
aspiration pneumonia. Curr Opin Clin Nutr Metab Care
2003;6:327-33.

20.Beattie TK, Anderton A. Decanting versus sterile pre-filled
nutrient container the microbiological risks in enteral feeding
Int J Environ Health Res. 2001;11(1):81-93.

21.0liveira MR, Batista CR, Aidoo KE. Application of Hazard
Analysis Critical Control Point system to enteral tube feeding
in hospital. J Hum Nutr Diet 2001;14(5):397-403.

22. Livsmedelsverket. Rapport 12:1999. MatUpp — matforgift-
ningar i Uppsala kommun; www.slv.se/rapporter/ Mathante-
ring/forgiftningar.

23. Aronsson B, Bergendahl K, Dunér H et al Matforgiftning pa
Sabbatsbergs sjukhus. Lakartidningen 1989;36:2953-5.

24.Svea Hovritt. Dom 2004-02-09, Mal B 10305-2002.

390



Legionella 1 varden
Johan Darelid och Sture Lifgren

Legionella ar en naturligt forekommande sOtvattenbakterie som
med latthet kan kolonisera vattenmiljoer som konstruerats av mén-
niskan. Att legionella forekomer i moderna VVS-system éar ett glo-
balt fenomen och stora byggnader, daribland sjukhus, uppvisar den
hogsta koloniseringsgraden. Minst ett fyrtiotal legionellaarter finns
beskrivna, men den forst upptickta, Legionella pneumophila (1), ger
ensam upphov till drygt 90 procent av alla infektioner hos méinnis-
kor (2). Bakterierna ar gramnegativa stavar som inte koloniserar de
ovre luftviagarna utan oftast overfors inneslutna i en vattenaerosol
(3). Genom inandning far de tilltrdde till de nedre luftvigarna, dar
de snabbt forokas inuti lungans makrofager (3), vilket leder till sjuk-
dom hos mottagliga manniskor.

Ekologi

I naturen forekommer legionella i ldga koncentrationer i sj0ar, floder
och grundvatten. En art, L. longbeacheae, har vid upprepade tillfal-
len isolerats fran planteringsjord, framfor allt i Australien (4). Om
legionellaférekomsten varierar pa global eller nationell niva ar dock
inte systematiskt studerat. Legionella dr klortolererant (5), och ko-
lonisering av véra vattensystem dr svar att undvika. Bakterierna eta-
blerar sig sedan i biofilmen pa insidan av roren, diar de ar nara for-
knippade med frilevande protozoer (6), encelliga organismer som
legionellabakterien 1art sig att utnyttja for sin egen tillvaxt. Den in-
tracellulara vistelsen ger formodligen ocksa ett bra skydd mot yttre
hot, som hog temperatur, uttorkning och ménskliga desinfektions-
forsok (7). Tillvixtmekanismerna inuti en protozoo har stora likhe-
ter med den forokning som sedan dger rum i lungans makrofager.
Legionellabakterier som kommer fran en protozo tycks vara mer
virulenta och mer resistenta mot antibiotika och desinfektionsme-
del. Narvaron av protozoer i ett vattensystem kan darfor vara en
viktig faktor vid bedémningen av risken for legionellasmitta.

Att legionella kan foroka sig till infektiosa mdngder ar huvudsak-
ligen temperaturberoende, och forékningen underlattas vid tillgang
pa organiskt och oorganiskt material (8). Tillvixt kan ske i hela
temperaturintervallet 20-45° C, men de hogsta bakterietalen upp-
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trader vid 30-40° C (9). In vitro upphor den bakteriella férokningen
i regel 6ver 50° C (10).

Kolonisering av legionella dr vanligare i stora 4n i sma vattendist-
ributionssystem (11). Detta beror pa det storre systemets omfat-
tande och komplexa nitverk, som erbjuder en stor biofilmmassa och
manga perifera omradden med lagtempererat, stagnerat vatten (9,
12). Aven om legionella ofta hittas i centrala ackumulatortankar
(13), s& noteras de hogsta bakterietalen nara anvindaren, i dusch-
munstycken, kranpackningar och liknande. Héar finns ofta den ide-
ala tillvixtmiljon for bakterien, med ett syrsatt, lagom varmt och
stillastaende vatten.

I experimentella rorsystem har man kunnat visa att plastytor har
en tjockare biofilm &n rostfritt stal och glas (14). Legionella kan
emellertid kolonisera de flesta rormaterial, sisom polyvinylklorid,
stal, trd och koppar (9, 15). Det ar fullt mojligt att ett helt sjukhus’
rorsystem kan vara massivt fororenat av legionella 15 ar efter invig-
ningen (16), och en byggnads alder sdger formodligen ganska lite
om risken fOr att drabbas av legionella. Underhéllet av rorsystem
paverkar inte heller nAmnvart koloniseringsgraden (13), utan det ar
framfor allt viktigt for att upprétthélla en god cirkulation i nétets
alla delar. Rorarbeten i sig kan innebira en risk for flodesstorningar
och sekundar legionellasmitta (17).

Att det forekommer legionella i varmvattensystemen har rappor-
terats fran upp till 70 procent av alla sjukhus (18-20), jamfort med
6-33 procent i exempelvis en- och tvafamiljshus (21-23). Det ar
framfor allt varmvattentemperaturen (11-13, 24, 25) och mgjligen
det geografiska laget (24) som paverkar koloniseringsgraden. I en
svensk undersdkning fran 1993 rapporterades att L. pneumophila
forekom pa 8 av 14 sjukhus, samt i 13-23 procent av alla kommu-
nala byggnader i 13 undersokta kommuner (11). Seroprevalensdata
antyder dessutom att legionellaexponeringen fran vara varmvatten-
system kan vara relativt omfattande (26).

Epidemiologi

Att legionellasmitta dverfors i sjukhusmiljo uppticktes 1978, och
totalt har nu mer &n 300 legionellautbrott rapporterats, varav nadgra
fran svenska sjukhus (27-30). Incidensen ar direkt kopplad till fore-
komsten av legionella i sjukhusets vattensystem, samt till tillgdngen
pa adekvat mikrobiologisk diagnostik (31, 32). Andelen legionella-
infektioner bland patienter med vardrelaterad pneumoni varierar
kraftigt, men kan pa ett hogspecialiserat sjukhus som &r koloniserat
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av legionella i vissa fall bli sa hog som 47 procent (33). Pa ett svenskt
lansdelssjukhus med L. preumophila i varmvattensystemet uppmét-
tes en incidens pa 1,1 procent under en tioarsperiod (34).

Det aktuella kriteriet pa en “sdkerstallt vardrelaterad” legionel-
lainfektion, anses vara ett mikrobiologiskt verifierat fall av legio-
ndrssjuka ddr patienten har vardats péd sjukhus kontinuerligt 1 10
dagar fore insjuknandet (35). Manga infektioner som patienter
adragit sig under kortare sjukhusvistelser kan darfor felaktigt kom-
ma att klassas som samhillsforvirvade och vice versa. Overhuvud-
taget ar det ofta svart att identifiera smittkédllan korrekt da man
upptacker ett legionellafall. Finns legionella i det kommunala vat-
tensystemet bor man vara sdrskilt uppmérksam pa risken for bade
véardrelaterad och samhallsforviarvad legionellasmitta (26).

Pa 1980-talet var vardrelaterade legionellainfektioner mest for-
knippade med sjukdomsutbrott pa storre, hogspecialiserade sjuk-
hus. Numera dominerar sporadiskt upptickta fall p4 mindre vard-
inrittningar. I en inventering av vardrelaterade legionellainfektioner
1 USA under perioden 1990-96, s& rapporterade 29 procent av 192
sjukhus ett eller flera fall (20). Insjuknande var vanligast pa stora
sjukhus (56 procent) och pa sjukhus med verksamhet for organ-
transplantation (42 procent). Nar program for klinisk dvervakning
av vardrelaterad pneumoni (inklusive aktiv legionelladiagnostik
med urinantigen och/eller odling) tas i bruk pa sjukhus, som ar ko-
loniserade av legionella, s uppticks néstan alltid fall av legionérs-
sjuka (31, 32). Risken for en vardrelaterad infektion har visat sig
O0ka med koloniseringsgraden (andelen testade tappstillen med vaxt
av legionella) och med andelen patienter som genomgatt transplan-
tation pa sjukhuset (36, 37).

Legionellakolonisering av vattensystem pa sjukhus ar inte ett
overgéende fenomen, och risken for smittspridning kan finnas kvar
i artionden (38). Darfor indikerar alltid ett upptickt fall forekom-
sten av ytterligare fall, badde bakat och framat i tiden. I England och
Wales var det exempelvis endast nio procent av alla vardrelaterade
legionellainfektioner under en 13-arsperiod som var enstaka fall,
utan tecken pa ytterligare smittspridning (39). Ett nyupptackt fall
motiverar darfor alltid en undersokning for att hitta ytterligare
fall.

Smittvagar
Alla forutsattningar som krivs for att legionellabakterier ska spri-
das fran vatten till manniskor ar dnnu inte helt klarlagda. Emellertid
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tycks vattenaerosol vara inblandad i majoriteten av alla fall (3). Hur
aggressiv den koloniserande legionellastammen ar paverkar ocksa
risken att insjukna. Sjukhuspatienter har ofta daliga reflexer i luft-
viagarna, och hos denna grupp kan aspiration (d&ven mikroaspira-
tion) mycket val vara en vanligare smittvig 4n inandning av aeroso-
ler. Den jimforelsevis stora risken att drabbas av legionellainfektion
pa sjukhus har tre huvudsakliga forklaringar. For det forsta ar sys-
temen for vattendistribution stora och ofta komplexa; for det andra
hiarbargeras hédr extra mottagliga manniskor; och slutligen kan va-
ten som innehaller legionella relativt enkelt na de nedre luftvigarna
1 samband med behandling, sésom andningsvard och intubering.
Aven om vardrelaterad legionellainfektion kan orsakas av aerosol-
smitta fran kyltorn (40) och luftkonditioneringssystem (41), sa ar
systemen for vattendistribution oftast den priméra smittkéllan (28,
39). Person-till-person-smitta har inte observerats.

Installationer som genererar en kraftig aerosol dr vildokumente-
rade smitthiardar for legionella, bdde pa och utanfoér sjukhus. En
vattenkélla med [jummen temperatur i en miljé som ar rik pd bio-
film, har ofta visat sig sarskilt riskabel. Exempel p& detta ar bub-
belpooler, duschar, vattenkranar och fontidner (3). Duschanviand-
ning har forknippats med flera sjukdomsutbrott pa sjukhus (16, 17,
42), aven om dess roll ocksa ifrdgasatts (28). Att patienter smittats i
samband med inhalationsterapi, kirurgi (43), anvindning av mag-
sonder (44), transesofagal ultraljudsteknik (45) och bruk av isma-
skiner (46), ar ocksa vdldokumenterat. I ménga av dessa fall kan
man formoda att aspiration av nedsvalt vatten eller direkt intag av
fororenat vatten utgdr smittvagen. Smittdosen ar da mojligen 1agre
an vid inandning. Legionellainfektion i1 sir som smittats av infekte-
rat vatten finns ocksa beskriven (47).

Riskpatienter
Personer med nedsatt mucocilidr (via slem och flimmerhéar) trans-
portformaga 1 luftvidgarna, sdsom rokare, patienter med kronisk
lungsjukdom och alkoholister, 16per 6kad risk att insjukna i legio-
ndrssjuka (48). Nikotin har ocksa en paverkan pd makrofagfunktio-
nen, vilket kan forklara rokares patagligt stora mottaglighet for
sjukdomen. En mattligt 6kad risk har iakttagits hos dldre (>65 ar)
och patienter med diabetes eller hjartsvikt (49).

Legionella dr en intracellular sjukdomsframkallande bakterie,
och storningar i vart cellformedlade immunforsvar innebar darfor
en patagligt 6kad risk att insjukna (50, 51). Detta bekréftas av inci-
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denssiffror p4 vardenheter med cytostatikabehandlade patienter
och patienter med hematologisk sjukdom eller allvarlig njursvikt.
Den storsta risken 16per patienter som genomgatt en organtrans-
plantation och far kraftigt immunosupprimerande behandling mot
avstotningsreaktionen. I denna grupp (ofta benidmnd “hogriskpa-
tienter”) kan risken att insjukna ("attack rate”) i olyckliga fall bli s&
stor som uppemot 50 procent (28, 33). Kortisonbehandling ar en
oberoende riskfaktor, och en daglig prednisolondos pa éver 20 mg
gOr ocksa en person till en hogriskpatient (51). Hos patienter som
genomgatt transplantation dr formodligen aspiration av nedsvalt
vatten en alternativ smittvig (33), och en minskad exponering for
dricksvatten skulle darfor kunna vara av virde 1 denna patientgrupp
(52). Personer med immunsuppression har en 6kad mottaglighet for
mindre virulenta och ovanligare legionellaarter, vilket kriver att
man anvinder odling som diagnostisk metod for att fa det bista
resulatet (53).

Diagnostik

Den kliniska bilden vid en legionellainfektion 4r manga ganger
ospecifik, speciellt hos dldre och personer med immunsuppression,
varfor risken for underdiagnostisering ar stor (28). Alla tillgangliga
diagnosmetoder for legionella har bristande kanslighet, vilket moti-
verar att man anvédnder flera test for varje patient. Att pavisa legio-
nellaantigen i urin och legionellabakterier i luftvigssekret (immu-
nofluorescens) ar de snabbaste metoderna, som bada ger svar inom
2-4 timmar.

Legionellaodling fran nedre luftvigssekret

Metoden att odla legionella fran nedre luftvigssekret anses ha en
specificitet pa 100 procent och dr den enda som diagnostiserar alla
legionellaarter (53). Om odlingen fran kliniskt material komplette-
ras med odling fran misstinkta vattenkallor, si blir det mojligt att
gora en korrekt subtypning av bakteriestammar fran patient och
miljo vid epidemiologiska utredningar. Odling av legionella kréiver
specialsubstrat, och forst efter 3-5 dygn brukar kolonier kunna
identifieras. I trinade hidnder kan en 80-procentig kanslighet upp-
nas, oftast ar den dock lagre (54).

Bestimning av legionellaantigen i urin
Vid test av legionellaantigen i urin pavisas ett 16sligt polysaccaridan-
tigen fran L. pneumophila serogrupp 1, vilket utsdndras under en
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kort tid (dagar—veckor) efter infektionsdebuten (54, 55). Specificite-
ten ar >99 procent. Detta test har radikalt forbattrat legionelladiag-
nostiken, vilket haft effekt pa sjukdomsincidensen (56). Eftersom
andra serogrupper av L. pneumophila ar vanliga i Skandinavien kan
man dock missa infektioner om testet anvinds ensamt (57). Detta
géller speciellt 1 sjukhusmiljo och patienter med forsvagat immun-
forsvar.

Att pavisa bakteriellt DNA

Metoden att pavisa bakteriellt DNA, som bygger pa PCR-tekniken,
ar minst lika kénslig som odling. Den erbjuder klinikern en snabb
diagnos av de flesta legionellaarter och serogrupper, med 6verligsen
kdnslighet om antibiotikabehandling redan paborjats (58). PCR ér
ett virdefullt komplement till odlingen och utfors lampligen pa sam-
ma material.

()vriga metoder

Legionellabakterier kan pavisas i direktpreparat fran luftvagssekret
med immunofluorescensmetodik. Metoden &r relativt snabb men
tekniskt krdvande och har en kinslighet under 50 procent. Anvand-
ningen har darfér minskat, och ett positivt resultat accepteras inte
langre allmédnt som en sidker diagnostisk markor for legionellainfek-
tion (54).

Serologisk diagnostik finns endast validerad for L. pneumophila
serogrupp 1. Metoden kréver att man pavisar en signifikant stegring
av antikropparna for att diagnosen ska vara definitiv (59), och den
blir darfor alltfor langsam for att konkurrera med nyare metoder.
Den kan dock vara ett viardefullt komplement i enskilda fall och vid
epidemiologiska utredningar. Med adekvat provtagning och diag-
nostiska kriterier dr kidnsligheten 1 nivd med den for urinantigena-
nalys (60).

Mycket arbete med att utveckla genotypbestdmning som ett verk-
tyg i smittsparningsarbetet har gjorts de senaste tio aren, bl.a. under
huvudmannaskap av European Working Group for Legionella In-
fection (EWGLI). EWGLI har nu en fungerande databas med geno-
typer som hittats i Europa, inklusive Skandinavien (www.ewgli.org).
Databasen grundas pa sekvensbaserad typbestimning (SBT). Ge-
notypbestdmning ar viktigt vid fynd av legionella i misstinkta smitt-
kéllor.
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Prevention

Man vet inte idag vilken strategi som skulle vara bast for att forhindra
vardrelaterad legionellainfektion. Sjukdomens epidemiologi och pa-
togenes talar dock for att valet av insatser bor anpassas efter vardin-
rattningens storlek och graden av immunsuppression bland de riskut-
satta médnniskorna. Sporadiska fall trots omfattande kontrollatgirder
ar inte ovanligt pa enheter som bedriver hogspecialiserad vard.

Att forhindra kolonisering

Legionella kommer in i vattensystemet pa ett sjukhus genom kall-
vattenintaget, varfor det har visat sig svart att undvika kolonisering
(18). Fran ett nybyggt sjukhus i USA rapporterades att installering
av desinfektionsutrustning (UV-ljus) innan roérsystemet togs i bruk
holl sjukhuset legionellafritti 13 ar (61). Mindre delar av ett sjukhus
kan ocksa hallas legionellafria med hjalp av samma princip (15).

Att minska legionellatillvixt
Insatserna for att fa ned antalet legionellabakterier ar sirskilt vik-
tiga pa sjukhus och i liknande lokaler, dir mdnniskor med nedsatt
immunforsvar vistas. Vattentemperaturen i ledningarna paverkar
bade legionellabakteriens forokning (10) och smittsamhet (62), och
tycks vara den viktigaste faktorn nir det géller att kunna kontrol-
lera legionellatillvixten pé sjukhus (63). En varmvattentemperatur
vid tappstillet pa minst 50° C rekommenderas i Socialstyrelsens
meddelandeblad om legionella 13/93. I provror dor legionella snabbt
vid 55° C (en minskning med 3 logenheter pa en timme) och nistan
direkt vid >60°C. Da bakterietalen dr hogst i rorens biofilm, perifert
vid anvindarpunkten, krivs dock att vattnets temperaturniva kon-
tinuerligt halls 6ver 60° C for att minska legionellatalen till icke mét-
bar niva (18, 64). En varmvattentemperatur pa 70° C anses bidra till
den laga frekvensen av vardrelaterad legionellainfektion i Australien
(65). Pa ett svenskt ldnsdelssjukhus kunde en cirkulerande varmvat-
tentemperatur pa minst 55° C begriansa bade legionellakolonise-
ringen och antalet kliniska infektioner under en tioarsperiod (34).
For varmvattensystem i allménhet anger de brittiska riktlinjerna
idag en temperatur pa minst 60° C for vatten som ackumuleras och
lamnar beredaren, samt en temperatur pa minst 50° C efter en mi-
nuts spolning vid anvindarpunkten (66). Boverket har haft denna
rekommendation for ny- och ombyggnation sedan 1994. Den svens-
ka branschorganisationen VVS-installatorerna (www.vvsi.se) foror-
dar samma varmvattentemperaturer, samt dessutom en kallvatten-
temperatur som inte overstiger 18° C (67).
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Ett okat vattenflode ar avgdrande for att bibehalla den 6nskade
temperaturnivan, men ar ocksa en oberoende faktor for minskad
legionellaviaxt, bade i ackumulatortankar (13) och perifert (68).
Denna effekt forklaras mojligen av en paverkan pa biofilmen och
bakteriens tillgang till naring (15). Forekomsten av monokloramin i
kommunala vattensystem har visat sig vara kopplat till en lagre frek-
vens av vardrelaterad legionellainfektion, en observation som kan
hora samman med dmnets goda penetrering av och desinficerande
effekt pa biofilm (69).

Att minska riskabel vattenexponering

Vattenaerosol frin legionellaférorenade kyltorn, bubbelpooler och
luftkonditioneringssystem har gett upphov till omfattande sjuk-
domsutbrott och utgdr en pataglig fara for alla patienter, och dven
personal (40, 41, 70). Kyltorn méaste darfor placeras och underhallas
enligt gallande rekommendationer (66). Bruk av bubbelpooler, bub-
belbadkar och luftfuktare ar olampligt i sjukhusmiljé av samma
skél. Det vetenskapliga underlaget for den kliniska nyttan med ge-
nerella omvardnadsdirektiv for att minska eventuell legionellaexpo-
nering via vattenkranar och duschar, ar litet (71). Pa ett sjukhus i
Quebec, dar det var mycket vanligt att patienter med immunosupp-
ression fick legionella, ledde dock dndrade vardrutiner for att for-
hindra inhalation och aspiration av legionellaférorenat vatten, till
en signifikant minskning av antalet vardrelaterade legionellainfek-
tioner (72). Under pagdende sjukdomsutbrott praktiseras ofta re-
gelbunden spolning av framfor allt duschar, men den langsiktiga
nyttan med denna atgird ar d4nnu inte visad (34, 73). Nir legionel-
labakterier fors direkt ned i de nedre luftvigarna, ar en lag smittdos
tillrackligt for att ge infektion, vilket innebar uppenbara risker vid
andningsterapi (74), intubering och sondering (3). Ett generellt bruk
av sterilt vatten i samband med dessa atgirder anses darfér motive-
rat.

Att hitta sjukdomsfall

Pa ett sjukhus utan kidnd legionellasmitta ar vardet av aterkomman-
de legionellaodlingar fran vattensystemet omstritt (28). Med regel-
bundna odlingar kan hela sjukhus eller separata vardavdelningar
identifieras dar det 4r motiverat med intensifierad diagnostik, och
eventuellt dven desinfektion. Om legionella forekommer i mer 4n 30
procent av undersokta tappstéllen, har detta visat sig vara forenat
med en stor risk for vardrelaterade infektioner (36). Daremot finns
det inga sdkra data som tillater en exakt riskbedomning, grundad péa
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kvantitativa odlingsresultat. En 6vervakningsmodell med enbart
odlingar kan darfor inte erséitta en genomtéinkt strategi for klinisk
overvakning (34). Emellertid anses hoga legionellatal (>100 colony
forming units, cfu/100 mL) ofta sa pass riskabla att omedelbara
kontrollatgirder 4nda sitts in (66, 75). Om man viljer att avsta fran
ett odlingsforfarande si fAr man enbart forlita sig pé ett fungerande
kliniskt 6vervakningssystem. Detta kréaver utbildad personal, stor
vaksambhet, tillgédng till mikrobiologisk diagnostik och god foljsam-
het gentemot aktuella rekommendationer om vattentemperatur.

Pa enheter som vardar hogriskpatienter krivs en stor diagnostisk
vaksamhet, oavsett forekomsten av legionella i varmvattensystemet
(33, 52). Genom att méta frekvensen begéirda legionellatest (odling/
urinantigen) kan man fa ett bra matt pad de ansvariga klinikernas
medvetenhet om sannolikheten for legionellasmitta (76). Om legio-
nellakolonisering uppticks pa en hogriskenhet rekommenderar
CDC numera kontrollatgarder tills vattnet blir helt legionellafritt
(35).

Kontroll

Upptéckten av ett vardrelaterat fall av legionellainfektion motiverar
en noggrann epidemiologisk utredning, som sedan styr beslutet om
legionellaodling av prov fran misstdnkta smittkéllor, inklusive sjuk-
husvattnet. Molekylarbiologisk subtypbestimning (genotypning)
av legionellaisolat fran patient- och miljoprov, 4r nodvandigt for att
man sidkert ska kunna spara smittkéllan (28). Flera upptickta fall
pekar pa ett storre sjukdomsutbrott med en stor riskutsatt popula-
tion. Denna situation kriaver omfattande insatser, inklusive snabb
information till sjukhusadministratorer, personal och allminhet
(41). Den ansvariga smittskyddsldkaren maste kopplas in tidigt i
utredningsarbetet.

Samarbete mellan flera yrkeskategorier

En langsiktig kontroll av vardrelaterade legionellainfektioner &r
omojlig utan ett tatt samarbete mellan de kliniskt och vardhygie-
niskt ansvariga, den tekniska personalen och sjukhusledningen (66).
De ansvariga kommunala myndigheterna méste hallas informerade.
Sakra vardrutiner, god klinisk diagnostik och ett valskott vattensys-
tem utgér grunderna i ett kontrollprogram, oavsett typ av vardin-
rattning. Experthjalp behovs da tekniska system for langsiktig des-
infektion installeras. Att formellt skapa en ansvarig legionellagrupp
kan underlitta det praktiska arbetet. Det krivs uthallighet.
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Kontrollstrategi

Om man pavisar legionellasmitta i vattensystemet, uppstar omedel-
bart fragan om valet av lamplig desinfektionsmetod. Att totalt ut-
rota legionellabakterierna fran ett vattensystem pa sjukhus har visat
sig vara svart (63), och forekomst av bakterier beh6ver nodvandigt-
vis inte alltid innebdra att det finns behov av desinfektion. Aktiv
overvakning av patienter med vardrelaterad pneumoni och av legio-
nella i vattnet kan mycket vil vara ett alternativ (34). Aven CDC
rekommenderar numera en ligsta temperatur pa 50° C pa cirkule-
rande varmvatten, medan daremot fragan om behovet av en kemisk
desinfektion dnnu inte anses besvarad (35). Ett vil underhallet
varmvattensystem dir man undviker stillastaende vatten, och om
mojligt minimerar biofilmen vid anvindarpunkterna, prioriteras i
de brittiska riktlinjerna (66). Om det finns risk for skallning foror-
das termostatventiler i patientutrymmena.

Alternativ for akut desinfektion

En snabb utrotning av legionellabakterier kan uppnas med hetvat-
tenspolning da 70-gradigt vatten spolas genom alla tappstéllen i
minst fem minuter. Vissa experter anser att 20-30 minuter krivs
(15), och att proceduren dessutom behdver upprepas ofta tills legio-
nellavixten vid samtliga tappstillen har eliminerats. For system dér
hetvattenspolning inte ar mojlig, kan “chockklorering” tillgripas.
Metoden innebér en fem minuters genomspolning av alla tappstil-
len med klorerat vatten (>2 mg/L); for detaljer se CDC:s riktlinjer
(35). Klorering som langsiktig metod har alltmer spelat ut sin roll pa
grund av otillriacklig effekt och hog fratningsrisk (15).

Langsiktig desinfektion

Ett storre varmvattensystem kriaver en metod som ger effekt i hela
vattensystemet (exempelvis kemisk och termisk desinfektion) och
inte endast vid en punkt (exempelvis desinfektion med UV-ljus) (77).
Upprepad hetvattenspolning av samtliga tappstillen ar en vil eta-
blerad strategi (36). Forfarandet blir tyvarr timligen dyrt och tids-
kravande, eftersom det dr omstindigt och maste upprepas flera
ganger om aret. Det har darfor alltmer kommit att ersittas av ke-
miska metoder.

Klordioxid tridnger latt igenom biofilm och reagerar dessutom
med en mangd organiska substanser. Koncentrationer som under-
stiger de tillatna grinsvidrdena ir effektiva mot legionella (66). Det
finns flera kommersiella alternativ som bygger pa denna desinfek-
tionsprincip, som inte tycks ge de fratskador som begrinsat den
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langsiktiga anvandningen av fritt klor. Sjutton ménaders erfarenhet
av ett sddant system pa ett amerikanskt sjukhus pekar pa att god
siakerhet kan kombineras med en kraftig minskning av legionella-
vaxt 1 vattensystemet (78). Metoden kraver tillrickliga floden i de
perifera rordelarna, och att man regelbundet kontrollerar klordiox-
idkoncentrationen (66).

En blandning av koppar- och silverjoner dodar effektivt legio-
nella (79), och denna teknik har vunnit viss internationell spridning
(15, 28). Metalljonerna genereras med ett elektrolytaggregat, och en
koppar/silverjonkoncentration i vattnet pa 0,4/0,04 mg/L ska efter-
strdvas for att man ska fa béasta effekt. For bibehallen effektivitet
krdvs en noggrann dvervakning av elektrodernas skick, vattnets pH
och metalljonkoncentrationerna perifera delar av systemet (63).

A. Rekommendationer for
byggnader och utrustning

I. Allméint

* Isolera varm- och kallvattenledningar separat for en bibehallen
hog varmvattentemperatur och en kallvattentemperatur under
20° C (Kategori I).

+ Séakerstall ett hogt och jamnt flode i alla delar av varmvatten-
systemet som dr avsedda for cirkulation. Montera bort tapp-
stiallen (framfor allt duschar och tvittstall) som aldrig anvands
och minimera antalet blindledningar (Kategori I).

* Uppritthall en lagsta temperatur pa 60° C i varmvattenbere-
dare (undvik skiktning) och i utgdende varmvattenledning. Vid
samtliga tappstillen i patientutrymmena ska varmvattentem-
peraturen vara minst 50° C efter en minuts genomspolning
(Kategori I).

 Installera termostatventiler dir det finns risk for skéllning (Ka-
tegori II). Dar ovanstaende temperaturnivaer ar omgjliga att
uppnd av tekniska skil, ska periodisk genomspolning av minst
66-gradigt vatten 6vervigas (Kategori I1).

* Begrinsa anvindningen av utrustning som kan generera riklig
vattenaerosol, framfor allt bubbelpooler och luftfuktare. Pla-
cera kyltorn sa att dess aerosol inte kan n& nagot luftintag (Ka-
tegori I).

401



II. Ytterligare rekommendationer for avdelningar
som vardar hogriskpatienter, speciellt vardenheter
for organ- och benmérgstransplantation

Byt/rengor duschslangar regelbundet. Undvik duschhuvuden
som genererar aerosol (Kategori II1).

Gor legionellaodling fran utvalda tappstillen for varmvatten
(1-2 ganger om aret) om det ar kint att det finns legionella pa
sjukhuset eller 1 dess narmiljé Kategori II).

Vid legionella i vattendistributionssystemet, 6vervig desinfek-
tionsatgirder (Kategori I).

B. Rekommendationer for patientvard

Anvind sterilt vatten i all utrustning for andningsvard. Undvik
fortaring av is fran ismaskiner (Kategori I).

Om vattensystemet dr koloniserat av legionella, och framfor
allt 1 samband med sjukdomsutbrott, kan infektionsrisken
minskas genom att man infor ett antal sikerhetsatgarder péa
vardenheterna for hogriskpatienter. Det handlar om restriktio-
ner pa att anvinda kranvatten for sondmatning, dryck och
tandborstning, forbud mot att anvinda kranar och duschar i
patientutrymmena, samt forsdk att undvika exponering for
fororenat vatten i samband med bad (Kategori II).

Sakra tillgangen till odling och urinantigenbestimning for le-
gionelladiagnostik (Kategori I).

Overvig legionelladiagnos hos alla patienter med vardrelate-
rad lunginflammation (Kategori I).

Overvig mikrobiologisk legionelladiagnostik vid all virdrela-
terad pneumoni pa avdelningar som vardar hogriskpatienter
(Kategori I).

Gor ett lokalt handlingsprogram for atgiarder vid upptickt av
vardrelaterad legionellainfektion (Kategori I)

C. Checklista vid upptackt av
vardrelaterad legionellainfektion

Anmél fallet till ansvarig smittskyddsenhet.

Gor en inventering for att hitta sarskilt riskutsatta patientgrup-
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per, framfor allt patienter med kraftigt nedsatt cellférmedlat
immunforsvar pa grund av bred cytostatikabehandling eller or-
gan- och benmirgstransplantation.

* Var extra vaksam pa risken for ytterligare fall av vardrelaterad
(och samhéllsforvarvad) legionella. Utbilda/informera all be-
rord personal och anviand legionellaodling och urinantigenbe-
stimning frikostigt.

* Gor legionellaodlingar fran alla tinkbara smittkéllor, inklusive
varmvattensystemet.

* Ga igenom patientjournaler och mikrobiologiska provtag-
ningsresultat nar detta ar mojligt for att finna eventuella oupp-
tackta fall av sjukdom. Gor en storre epidemiologisk utredning
om flera fall upptacks.

* Spara legionellastammar fran patienterna och miljon for mole-
kylar subtypbestimning.

» Utvardera foljsamheten gentemot alla rekommendationer un-
der punkt A och B ovan.

* Om en smittkélla kan faststillas — eliminera den eller gor ett
forsok till desinfektion. Avlas resultatet med hjalp av dterkom-
mande legionellaodlingar, och gor en langsiktig uppfoljning
genom noggrann klinisk 6vervakning. Anpassa den framtida
strategin efter uppfoljningsresultatet.

Mikrobiell vattenkvalitet 1 dentala units
Nils Béickman och Stig Edwardsson

I tandvéarden anvinds vatten for avkylning vid arbete med borrma-
skin, ndr man tar bort tandsten med ultraljudsinstrument samt for
att spola eller spreja rent under arbetets gang. En tandvardsutrust-
ning — s.k. dental unit — ar darfor forsedd med ett system av ror,
slangar och ventiler, som leder vattnet fram till bl.a. kopplingarna
for borrmaskin/ultraljudsinstrument och spol/sprejspruta. Led-
ningssystemet 1 uniten dr anslutet till det kommunala vattennitet,
vilket betyder att inkommande vatten oftast innehaller 14ga koncen-
trationer av mikroorganismer, i enlighet med vad som anges for
dricksvatten av Livsmedelsverket; <100 cfu/ml heterotrofa mikroor-
ganismer (80). Genomstromningshastigheten pa vattnet i systemet
ar 14g, och det finns ménga retentionsstillen. Ldnga perioder med
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stillastdende vatten forekommer, vilket medfor att en mikrobiell bio-
film utvecklas pé ledningarnas insidor (81, 82). Fran biofilmen fri-
sitts mikroorganismer, som foljer med vattnet ndr man anvinder
instrumenten, och pa s sitt fororenas patientens munvivnader.
Sarskilt ndr man anvinder borrmaskin eller ultraljudsinstrument
bildas en mikrobiell aerosol, som kan inandas av bade patient och
personal.

Det totala antalet mikroorganismer i unitens vatten ar oftast ho-
gre dn det rekommenderade riktvardet for dricksvatten, och kan na
nivaer kring 10*-10° cfu/ml (82, 83, 84). Merparten av dessa mikro-
organismer anses vara heterotrofa bakterier, svamp och amobaar-
ter, men man finner dven olika arter av pseudomonas, legionella och
mykobakterier (81, 82, 85). Forekomsten av pseudomonas och legi-
onella varierar, och nir de patraffas, forekommer de som regel i 1aga
tal; hoga koncentrationer har rapporterats nar uniten inte ar i regel-
bunden drift. Pseudomonas aeruginosa uppticks mera sillan men
har i enstaka fall pavisats i koncentrationer pa upp till 104/ml vatten
(82, 86). Aven Legionella pneumophila ir relativt ovanlig, medan an-
dra legionella-arter har iakttagits oftare. I en studie forekom Legio-
nella pneumophila i tva procent och andra legionella-arter i 62 pro-
cent av de 47 undersokta unitarna (87). I unitens vatten kan det
ocksa finnas mikroorganismer som tillhér normalfloran i munnen.
Detta beror pa ett atersug in i unitens vattensystem vid anvindning
av borrmaskin/ultraljudsinstrument (88, 89).

Nar Pseudomonas aeruginosa finns 1 unitens vatten har man, efter
tandbehandling, kunnat pavisa bakterien i prov fran munvavnader-
na hos patienten (90,91). Studier visar ocksa att titern (antikropps-
nivan) pa specifika antikroppar mot Legionella pneumophila var
forhojd hos frisk tandvardspersonal, vilket antyder arbetsrelaterad
exponering (92, 93). Det finns inte ndgra epidemiologiska data som
visar att Pseudomonas aeruginosa och Legionella pneumophila i det-
ta sammanhang skulle innebédra en allmidn infektionsrisk, nagot
som ddremot anses vara fallet nir det géller personer med forsvagat
immunférsvar och dldre manniskor (81, 94). Vara kunskaper ar
emellertid begriansade, eftersom samband endast har presenterats i
enstaka studier (91, 95).

Det finns inte ndgon svensk norm som anger nagot lampligt grans-
varde for antalet mikroorganismer i dentala units. American Dental
Association anser emellertid att antalet inte bor dverstiga 200 cfu/ml,
vilket far sdttas i relation till amerikanska rekommendationer om att
dricksvatten hogst bor innehalla 500 cfu/ml. Det maste emellertid be-
traktas som en paradox att instrument som anvéinds vid vanlig tand-
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behandling bor vara hoggradigt rena, medan det vatten som manga
ganger anviands tillsammans med dessa instrument inte haller gil-
lande dricksvattennorm. Unitens vattenkvalitet bor darfor kontrol-
leras regelbundet, minst en gadng om aret. Om antalet heterotrofa mik-
roorganismer Overstiger normen for dricksvatten (100 cfu/ml), méaste
man vidta atgirder for att minska antalet mikroorganismer.

P4 grund av den mikrobiella fororeningen av vattnet i uniten, re-
kommenderas anviandning av sterilt vatten vid alla ingrepp i steril
vavnad, d.v.s. i praktiken vid operation och behandling av rotkana-
ler (96). For 6vrig behandling anvands unitens vatten, under forut-
sattning att det haller dricksvattenkvalitet. Nar arbetsdagen inleds,
kan vattensystemet spolas igenom i tre minuter (96), vilket minskar
antalet mikroorganismer, men det krivs lang tid (=10 minuter) for
att spolningen ska ge nivaer som ar forenliga med dricksvattenkva-
litet (86). En minskning och helst eliminering av biofilmen krévs.
Darfor bor vattenledningssystemet goras rent med lampliga tidsin-
tervaller, varefter desinfektionsmedel tillfors kontinuerligt eller i in-
tervaller for att fordrdja atervixten av biofilm. Preparaten som loser
upp biofilmen kan innehélla t.ex. natriumhydroxid eller enzymer. I
dag kan man installera apparatur for vattenrening i bade nya och
gamla unitar. Det finns apparatur som enbart tillfor desinfektions-
medel kontinuerligt, apparatur for rengéring och underhallsdesin-
fektion i intervaller, samt apparatur for rengdring i intervaller med
kontinuerlig underhallsdesinfektion. Vanliga desinfektionsmedel dr
bl.a. klorforeningar, véiteperoxid, klorhexidin och kvartira ammo-
niumforeningar.

Rekommendationer
* Anvénd sterilt vatten vid alla ingrepp i steril vivnad (Kategori

0.

* Naér arbetsdagen inleds — spola igenom vattensystemet 1 minst
tre minuter (Kategori II).

* Minska/avldgsna biofilmen i1 unitens farskvattensystem (Kate-
gori I).

» Kontrollera unitens vattenkvalitet regelbundet, minst en gang
om aret. Atgirder for att minska antalet mikroorganismer vid-
tas om antalet heterotrofa mikroorganismer overstiger normen
for dricksvatten (100 cfu/ml) (Kategori II).
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Prionsjukdomar

Martin Laurell

Smittimnet

Prioner ar en sjukdomsframkallande isoform av ett kroppseget gly-
koprotein, prionproteinet (PrP). Normalt uttrycks prionproteinet
pa ytan av celler i centrala nervsystemet (CNS) samt i vissa celler
som tillhor det lymforetikulara systemet (LRS) (1, 2, 3).

Den sjukdomsframkallande isoformen bendmns PrP5¢ (efter far-
sjukdomen Scrapie) och har en molekylvikt (Mr) pa 33-35 kD. PrP5¢
har en disulfidbrygga, tva oligosackarider och ett glykosylfosfatidy-
linositol-ankare (4, 5, 6). Det ar svarlosligt och proteasresistent,
samt katalyserar vid kontakt med det normala proteinet en fordand-
ring av detta till den infektiosa isoformen. Den exakta mekanismen
for denna fordndring ar ofullstindigt kind. Prioner replikerar sale-
des genom autokatalys, oberoende av nukleinsyra, vilket dr unikt
jamfort med alla andra kinda smittdmnen som virus, bakterier och
svampar (7). Klinisk sjukdom uppstar nar PrP5 forokas i CNS, vil-
ket leder till inlagring av amyloid, vakuolisering och degenerering av
den normala vavnaden (8). Den minsta vasentliga komponenten av
PrPS motsvarar den centrala delen av prionproteinet PrP 27-30.
Dess strukturforandring jamfort med det normala proteinet bestéar
i att PrP% antagit en mycket kompakt tertidrstruktur (9). I denna
form polymeriserar PrP* till stavformade fibriller med alla morfolo-
giska karakteristika for amyloid. Den minsta infektiosa PrPS-parti-
keln ar troligen en dimer med en storlek pa 55 + 9 kD. Litenheten
medfor att dimeren inte kan filtreras bort med vanliga bakterie- och
virustita filter. Prioner klumpar emellertid ihop sig i storre makro-
aggregat, vilket paverkar filtrerbarheten. Dessa aggregat kan endast
16sas upp under sa starkt denaturerande forhallanden att infektivi-
teten d& samtidigt forsvinner (10,11). Prioner dr mycket resistenta
mot savil proteolys, virme, 16sningsmedel som desinfektionsmedel.
Formalin, andra aldehyder, alkoholer och intorkning tycks gora
smittdmnet 4n mer motstandskraftigt. Prioner forstors inte heller
vid autoklavering med de program som normalt anvands i sjukvar-
den. Négon helt siker steriliseringsmetod déar smittimnet forstors
av varme finns inte. Den enda helt sikra metoden att eliminera
smittdmnet ar darfor forbranning.
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Sjukdom och epidemiologi

Prioner som replikerar i CNS orsakar sjukdomar som tillhor grup-
pen spongiforma encefalopatier. Forutom hos ménniskor, finns sa-
dana sjukdomar beskrivna bland andra daggdjur, t.ex. Scrapie hos
far och getter samt Bovin Spongiform Encephalopati (BSE) hos
notkreatur (8). Chronic Wasting disease (CWD) finns bland hjortar
och dlgar 1 USA och ar den hittills enda kdnda prionsjukdom som
forekommer bland vilda djur (12). Det finns en artbarridr som gor
att prioner fran en djurart inte 14att kan replikera i en annan art.
Darfor kan t.ex. inte Scrapie fran far 6verforas till manniskor. Art-
barridren ar emellertid inte absolut. Prionsjukdom kan &verforas i
de fall da det finns en viss Gverensstimmelse i primérstrukturen
(aminosyrasekvensen) mellan respektive arts normala prionprotein.
Virden uttrycker alltid prioner med den kroppsegna sekvensen,
men med donatorns prioner som mall for tertidrstrukturen (13).

Prionsjukdomar upptrader som sillsynta och dédliga degenera-
tiva sjukdomar 1 CNS. Creutzfeldt-Jakobs sjukdom (CJD) ar vanli-
gast. Den drabbar huvudsakligen dldre manniskor och leder till d6-
den inom ett par ménader efter det att symtomen debuterat (14, 15,
16). Sjukdomen upptrider i en sporadisk form (sCJD) som anses
uppkomma genom spontan bildning av prioner i CNS. Incidensen
ar ide flesta linder 1-2 fall/miljon/ar. Den sporadiska formen utgor
cirka 85 procent av alla kdnda fall av CJD. En metaanalys av studier
av riskfaktorer visar att patienter, som har CJD eller andra neurod-
egenerativa sjukdomar i slikten, 16per en 6kad risk att fa CJD (17).
En okad risk for CIJD ér ocksé kopplad till en kdnd polymorfism i
kodon 129 av priongenen (18).

Arftliga (familjira) former av CJD (fCJD), med kinda mutatio-
ner och med autosomalt dominant arvsgang, finns beskrivna (19).
Dessa orsakar 5-15 procent av alla fall av CJD (20). Mycket ovan-
liga arftliga varianter av fCJD dr familjér fatal insomnia (FFI) och
Gerstman-Streussler-Scheinkers sjukdom (GSS). Dessa former
drabbar i forsta hand andra delar av hjirnan én cortex (21, 22).
Overforda former av CJD (iatrogen CJD, iCJD) 4r mycket ovanliga.
De har beskrivits efter att prioner overforts vid neurokirurgiska in-
grepp (sex fall), vid transplantation av hornhinna (cornea) (tre fall),
ingrepp 1 harda hjirnhinnan (dura mater) (136 fall), samt efter till-
forsel av CNS-hormoner av manskligt ursprung (170 fall) (23).

En ny variant av CJD (vCJD) beskrevs i Storbritannien 1995 och
1996. Den drabbar huvudsakligen tonaringar och yngre vuxna,
okéant varfor (24, 25). Till dags dato (mars 2006) finns det 154 fall av
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vCJD beskrivna i Storbritannien, ndgra fall i Frankrike och enstaka
fall pa Irland, i Italien, USA och Canada (26). Det ar Overtygande
bevisat att denna variant av sjukdomen ar bovin spongiform encep-
halopati (BSE) som passerat artbarridren och 6verforts till mannis-
kor. Smittan har troligen kommit in genom konsumtion av smittade
kottprodukter, men hiarom rader fortfarande viss osdkerhet (27).
Alla fall av misstankt eller konstaterad prionsjukdom i Sverige ar
anmalningspliktiga sedan 2001 (28).

Diagnostik
Om prionsjukdom misstdnks kliniskt dr det av stor praktisk bety-
delse att diagnosen bekréftas eller forkastas. En neurologisk specia-
list bor darfor alltid konsulteras. Typiska symtom vid sCJD hos en
patient 6ver 60 ar dr demens, storningar i motoriken (ataxi) och
beteendestorningar. Myokloni, dysfasi och pyramidala symtom till-
kommer ofta under det korta (< 1 ar) sjukdomsforloppet (16).
Patienter med vCJD ér yngre, med en medeldlder pé 28 ar. Hos
dem &r tidiga symtom ofta psykiatriska och sensoriska som depres-
sion och klada, men séllan demens (29). EEG visar i tva tredjedelar
av alla fall med sCJD men inte vid vCJD, ett typiskt men inte speci-
fikt monster. Ospecifik proteinstegring i likvorforekommer i en tred-
jedel av samtliga fall, men pleocytos talar starkt emot diagnosen
CJD (30). Stegrad halt av proteinet 14-3-3 1 ryggmargsvitskan har
stark diagnostisk specificitet och sensitivitet vid sCJD men inte vid
vCJD (31, 32). Denna analys kan efter hinvandelse utforas vid SMI.
MR kan vara diagnosstddjande saval for sCJD som vCJD men ger
ingen patognomon bild (33, 34, 35). Tonsillbiopsi med specifik in-
fargning av prionprotein ar en specifik test for vCJD. Alla hittills
kdnda kliniska fall av vCJD har varit homozygota for methionin i
position 129 av priongenen. Rad om provtagning och hjialp med ge-
netisk analys av priongenen, samt analys av tonsillbiopsi, kan man
fa fran St Mary’s Hospital, London, som ar Storbritanniens refe-
rensklinik for CJD. En officiell falldefinition for vCJD finns publi-
cerad av EU (36).

Smittvigar och smittrisker

Forsiktighetsprincipen bor tillimpas vid beddmning av de risker
som ar forknippade med prioner och prionsjukdomar. Riskklass 3
giller 1 Sverige for allt laboratoriearbete med prioner, utom for
Scrapie som endast kraver klass 2 (37). Den internationella risk-
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klassningen ar Biosafety Level 2 eller 3, beroende pa vilken typ av
studie och vilka arter som avses (38, 39). Den infektiosa dosen ID;
for PrP%¢ i djurforsok motsvarar ungefar 10° partiklar (40).

Det finns inga bevis for att prionsmitta kan overforas via kontakt
eller aerosol fran person till person. Normal kontakt i en vardsitua-
tion eller inom familjen innebér darfor ingen smittrisk. Vid CJD f6-
rekommer prioner i stora méngder i CNS, inklusive retina och syn-
nerv. De risker som ar forenade med ingrepp i1 dessa organ har dock
varit kdnda linge och har foranlett inforande av sdkra rutiner.

Den allméinna risken for iatrogen smitta efter operation far darfor
numera anses som mycket liten, vilket illustreras av att (23):

0

* Inget fall av CJD efter neurokirurgiska ingrepp har rapporte-
rats efter 1980.

* Syntetiska dura mater-transplantat anvinds numera i de flesta
lander.

* Rekombinanta CNS-hormoner har ersatt hormoner av mansk-
ligt ursprung.

Vid vCJD kan prioner dven forekomma i perifer nervvivnad och
vévnad som tillhor det lymforetikuldra systemet, sdsom lymfkortlar,
lever, mjélte och tarm (41, 42). Sverige har inte haft nagon epidemi
av BSE och inget svenskt fall av vCJD finns rapporterat. Det ar
darfor osannolikt att det finns ett morkertal av potentiella barare av
vCJD-prioner i Sverige som kan utgora ett hot for smitta i1 sjukvar-
den. BSE-epidemin i Storbritannien startade 1983, kulminerade
1989 och har nu i stort sett upphort, varfor fortsatt smitta av vCJD
inte langre forvintas (43).

Blod kan teoretiskt innehalla sm& méngder prioner vid sCJD,
men varken epidemiologiska data eller fallkontrollstudier talar for
att blodtransfusion ar en riskfaktor for sCJD (44). Kohortstudier pa
patienter med blddarsjuka, thalassemi, sickle cell-anemi, samt Ov-
riga patientgrupper som fatt stora mangder faktorkoncentrat och
kryoprecipitat visar inte pa nagon 6kad prevalens av CJD (44, 45,
46, 47). Studier av far som fatt BSE via transfusion antyder emel-
lertid att blod kan &verfora sjukdomen. Detta leder till konsekven-
ser for riskbedomningen av vCJD (48, 42). Nyligen har fall publice-
rats dir prioner fran personer med vCJD &verforts genom blod-
transfusion (49, 50). Nuvarande transfusionsrutiner utesluter blod-
givare med anknytning till personer med CJD, personer som fatt
CNS-hormoner eller grafter av manskligt ursprung, samt rekom-
menderar anvindning av leukocytfattigt blod (filter). I djurforsok
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har man emellertid visat att endast 45 procent av den totala smitt-
samheten i prionsmittat blod ar forknippad med de vita blodkrop-
parna. Anviandning av leukocytfiltrerat blod minskar saledes endast
delvis risken for smitta (51). EU-myndigheten European Medicines
Evaluation Agency (EMEA) foreskriver som sikerhetsatgird att
personer som sammanlagt vistats 1 Storbritannien 1 ett ar eller mer
mellan 1980 och utgéngen av 1996, ska uteslutas som blodgivare
(52). Motsvarande foreskrifter fran FDA 1 USA éar i detta avseende
négot strangare (53)

Bedomning av risk i samband med operation
Utifran vilken viavnad som ett ingrepp medfér kontakt med, kan
man gradera risken for att prioner 6verfors till personal, instrument
och 6vrig utrustning.

A. Stor risk

* Ingrepp innanfor dura mater.

» Kontakt med kraniala och spinala ganglier.
* Kontakt med corpus pineale eller hypofys.

* Kontakt med synnerv eller nithinna.

B. Viss risk
* Ovriga ingrepp i 6ga, konjunktiva, sclera och iris.

Endast vCJD
* Kontakt med vivnad som tillhor det lymforetikuldra syste-
met.

* Anestesi med LRS-kontakt i samband med tonsillectomi (larynx-
mask).

C. Ingen risk
» Alla 6vriga ingrepp inklusive annan anestesi.

Rekommendationer

» Uppritta skriftliga lokala rutiner for vard och operation av pa-
tienter med misstankt eller konstaterad prionsjukdom (Kate-
gori I).
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+ Tillimpa basala hygienrutiner (Kategori I).
» Tillampa rutiner som vid blodsmitta (Kategori I).

* Anvind Klorin® spitt 1:2, alternativt Natriumhypoklorit 2,5
procent, som desinfektionsmedel for ytor och vid spill (Kate-
gori I).

* Hantera tvatt som fororenats med blod eller likvor som farligt
avfall/smittférande (Kategori II).

* Anvind engingsinstrument och utrustning av engangstyp dar
sa ar mojligt (Kategori I).

* Flergangsinstrument kan ateranviandas efter karantin om di-
agnosen kan avskrivas. Annars skickas de till forbranning (Ka-
tegori I).

Resurser for rdd och diagnostik

av prionsjukdomar
Smittskyddsinstitutet (SMI)
171 82 Solna

Tfn. 08-457 23 00
www.smittskyddsinstitutet.se

Svensk Forening for Vardhygien
www.SFVH.nu

St Mary’s Hospital, London

Tfn. 020-7886 6883

Fax: 020-7886 3746

Epost: help.prion@st-marys.nhs.uk
www.st-marys.nhs.uk/specialist/prion/index_prion.htm

The National Creutzfeldt-Jakob Disease Surveillance Unit
Western General Hospital

Crewe Road, Edinburgh EH4 2XU

Storbritannien

www.cjd.ed.ac.uk

Clinical Office Telephone: 0131-537 2128

Pathology Telephone: 0131-537 1980

Fax: 0131-343 1404
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Svar akut respiratorisk
sjukdom (SARYS)

Karl Ekdahl

Smittimnet

SARS orsakas av ett coronavirus — SARS-CoV (1, 2, 3, 4, 5). Virus
i denna familj ger vanligen upphov till banala luftvigsinfektioner
savil hos manniskor som djur. SARS-CoV tros ha korsat artbarria-
ren fran en hittills okdnd djurart till manniskor. Sannolikt intraffade
detta i sodra Kina hosten 2002.

Med PCR, virusisolering och elektronmikroskopi har SARS-
CoV kunnat pavisas i en rad provmaterial (luftvigssekret, lungvav-
nad, njurviavnad, avforing och plasma), och virus-RNA kan utsond-
ras 1 avforing under lang tid (1, 6) Eftersom SARS-CoV ar holjefor-
sett, ar det kénsligt for en rad vanliga desinfektionsmedel och inak-
tiveras av klorin, etanol och paraformaldehyd (7, 8).

Sjukdomen

SARS ér en luftvigsinfektion, som 1 svara fall utvecklas till and-
ningssvikt och dod. Inkubationstiden varierar mellan tva och tio
dagar (9). Feber (> 38° C) ar vanligen det forsta symtomet och ar
darfor huvudkriterium i WHO:s nuvarande fallbeskrivning (10).
Den tidiga kliniska bilden paminner om atypisk pneumoni med
frysningar, huvudvark, yrsel, sjukdomskinsla och muskelvirk (6,
11, 12, 13, 14). Diarr¢, som var ett framtradande symtom i Amoy
Gardens-utbrottet i Hongkong (15), har varit ovanligt i andra fall.
Epidemiologin talar emot ett betydande antal smittfria barare som
kan sprida sjukdomen.

Under den andra sjukdomsveckan kan en tilltagande syredesatu-
rering (minskande syremittnad) noteras, och 20 procent av patien-
terna utvecklar andningssvikt med akut respiratoriskt distressyn-
drom (ARDS), som kraver langvarig intensivvard (6, 11, 14). D6d-
ligheten under 2002/2003-epidemin har uppskattats till 15 procent,
men med vida intervaller (0-50 procent). Risken for dodlig utgédng
Okar med stigande &lder och andra samtidiga sjukdomstillstand (6,
9,11, 14, 16).
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Laboratoriediagnostik

Till skillnad fran hur det dr vid manga andra virusinfektioner, ar
virusutsondringen till en borjan 1ag, med toppar forst kring 10:e
dagen (6). Kinsligheten i forsta generationen laboratorietester ar
darfor lag. Enligt WHO:s bedomning saknades (sommaren 2004)
laboratorietester som var tillrackligt kiansliga for att ensamma ute-
sluta SARS. Nuvarande falldefinition frain WHO éar dérfor indelad
i en klinisk del for smittskyddsoverviganden och en laboratorieba-
serad del (10), medan CDC:s falldefinition bygger pa en kombina-
tion av kliniska, epidemiologiska och laboratoriebaserade kriterier
(17).

Den svenska laboratoriediagnostiken av SARS gors av Smitt-
skyddsinstitutet (SMI) och bygger pa en kombination av olika tes-
ter: PCR, elektronmikroskopi och serologi (18, 29).

Arbetsmiljoverket har i samarbete med SMI gett ut en viagledning
for hur man hanterar prov fran patienter med befarad SARS (19).

Epidemiologi

SARS-epidemin 2002-2003 startade sannolikt hdsten 2002 i den
sydkinesiska provinsen Guangdong (20). I mitten av februari kom
rapporter om en mystisk luftvigsinfektion i provinsen med 305 sju-
ka, varav fem avlidit. Sjukdomen spreds bland sjukvardspersonal
och néra anhoriga till de sjuka (21). Mindre 4n en méanad senare
hade sjukdomen spritt sig till flera andra lander via ett s.k. "super
spreading event”, di en kinesisk likare med aktiv sjukdom lyckades
smitta ett antal gister pa det Hongkonghotell dar han bodde (22,
23). I mars 2003 utfardade WHO sin forsta globala varning for sjuk-
domsfall bland sjukvardspersonal i Hanoi och Hongkong (24).

Aven om de flesta SARS-patienter inte ir effektiva smittspridare,
sd har enstaka s.k. ”super spreaders” smittat ett mycket stort antal
personer. Detta har enbart hint vid extrema forhallanden, d& pa-
tienter med stor virusmangd befunnit sig i miljoer som varit maxi-
malt gynnsamma for smittspridning. De mest vidlkdnda och vilun-
dersokta av dessa hindelser var de tva utbrott som kunde kopplas
till Hotel Metropole och bostadskomplexet Amoy Gardens, bdda i
Hongkong (15, 22, 23).

Nir den internationella epidemin forklarades vara 6ver i juli 2003,
hade 8 098 troliga sjukdomsfall och 774 dddsfall rapporterats till
WHO fran ett 30-tal lander. Sedan dess har enstaka nya fall rappor-
terats fran Guangdong i borjan av 2004, och flera smittkedjor har
utgatt fran viruslaboratorier med bristande sékerhetsrutiner.
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Smittvigar och smittrisker

Den framsta smittvigen for SARS-viruset ar via droppkontaktsmit-
ta fran luftvagarna hos sjuka patienter (26, 27). De flesta sekundar-
fall har darfor intraffat bland sjukvardspersonal och néira anhoériga
till SAR S-patienter. Vid de olika SARS-utbrotten har mellan 19 pro-
cent och 57 procent varit sjukvardspersonal (28). Smittsamheten hos
patienter ar direkt relaterad till virusméngden i luftvigarna, med en
topp vanligen under andra sjukdomsveckan, en tidpunkt da de flesta
patienter vardas pa sjukhus (6). Det finns inga data som talar for
smittoverforing frdn symtomfria personer, och de som eventuellt
finns ar darfér mindre intressanta fran smittskyddssynpunkt.

Luftsmitta och smitta via avforing dr inga betydelsefulla smittva-
gar. Vid hogriskaktiviteter (t.ex. sugning av luftvdgar, intubering)
kan dock, forutom droppkontaktsmitta, dven aerosolspridning ha
orsakat SARS hos vardpersonal (29). Att SARS kan smitta via luf-
ten och att det kan vara en reell risk har nyligen ocksa visats i ett
arbete som utrett Amoy Gardens-utbrottet. Forfattarna kunde har
visa hur SARS under ogynnsamma forhéllanden kunnat spridas via
luften mellan olika byggnader i samma bostadskomplex (30, 31).
SARS-CoV kan overleva i miljon i flera dagar, och basala hygienru-
tiner 4r oundgingliga for att forhindra smittspridning. Vid ingrepp
och procedurer da aerosol kan bildas, t.ex. intubering, 6vertrycksven-
tilering, bronkoskopi och sputuminduktion (11, 32, 33), ska dess-
utom andningsskydd kombinerat med 6gonskydd anvidndas. I en
studie blev inte nagon av de 69 sjukvardsanstillda som konsekvent
tillampade dessa rutiner smittad, medan de som infekterades hade
brustit nar det giller minst en av dessa atgiarder (27, 34).

I de sdrskilda riktlinjer som getts ut av CDC betonas dven vikten av
ogonskydd (visir), som bor anvindas vid all patientkontakt och alla
atgirder som kan medfora aerosolbildning (35). I savil Toronto som
pa Taiwan och i Beijing har isolering av patienter i rum med under-
tryck varit en viktig del av den vardhygieniska strategin (36, 37, 38).

Rekommendationer

» Uppritta lokala skriftliga rutiner fér omhéndertagandet av pa-
tienter med misstinkt eller konstaterad SARS (Kategori I).

* Tillampa basala hygienrutiner med tilligg av andnings- (FFP3)
och 6gonskydd (Kategori I).

» Ta hand om patienten pa en infektionsklinik (Kategori II).

* Varda patienten pa en isoleringsenhet (Kategori I).
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Virala blodarfebrar (VHF)

Anders Tegnell

Smittimnen

Virala blodarfebrar (eng.Viral Hemmorrhagic Fevers, VHF) kan
orsakas av ett flertal olika virus. De har en rad gemensamma drag,
och @ven om det finns skillnader i sjukdomsbilden kan enstaka fall
sallan sarskiljas kliniskt. De olika sjukdomarna behandlas dérfor i
denna text som en grupp. De smittimnen som tas upp ar framforallt
de som visat sig kunna 6verforas méanniskor emellan. De virus som
da ar aktuella ar:

» Lassa (1), Machupo, Junin och flera andra som tillhér gruppen
arenavirus.

* Ebola (2) och Marburg (3) fran gruppen filovirus.

* Kongo-Krim bloédarfeber, CCHF (4), som tillhér gruppen bu-
nyavirus.

Dessa virus ar alla zoonoser med olika, delvis okdnda varddjur, och
de flesta infekterar manniskor endast i undantagsfall. De ar alla
RNA-virus men skiljer sig at pa en rad olika sitt som bara delvis
beskrivs i denna text. Mer detaljerade beskrivningar finns 1 bl.a. i
Heymanns manual om smittsamma sjukdomar (5).

Aven om sjukdomarna sikert foljt manskligheten sedan lang tid
tillbaka, kan man siga att termen VHF etablerades pa 1960 och
1970-talen, da en rad uppmarksammade sjukdomsutbrott beskrevs.
De férekommer framst i de delar av varlden dar sjukvarden &r brist-
fallig, och flera ar mycket sillsynta. Nya virus som kan orsaka VHF
uppticktes sa sent som i slutet av 1900-talet, och mycket talar for att
det finns fler som &nnu inte beskrivits.

Sjukdom

VHEF ér alltsa inte en distinkt sjukdom utan nirmast ett syndrom
som varierar nagot beroende pa orsakande virus. Vilken blodarfeber
det dr frigan om i ett enstaka fall kan sillan avgdras utan virologisk
diagnostik.

De kliniska fynd som gor att man ska misstanka sjukdomen har
beskrivits vial av WHO (6) efter erfarenheter fran flera utbrott i Afri-
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ka. Inkubationstiden dr vanligen omkring sju dagar och aldrig lang-
re an tre veckor. Sjukdomen inleds med abrupt hog feber som sedan
ligger kvar pa en konstant hog niva. I den tidiga symtombilden bru-
kar ocksé inga kraftig huvud- och muskelvark, samt inte sdllan hud-
manifestationer av den typ man ser vid andra virusinfektioner.
Gastrointestinala symtom dr heller inte ovanliga.

Typiska laboratoriefynd ar relativt daligt beskrivna eftersom fa
patienter vardats pa sjukhus med laboratorieresurser. De data som
finns talar for en omfattande paverkan pa bl.a. lever och njurar. Vid
de allvarliga formerna tillkommer redan efter nagra dygn blodning-
ar som snabbt forvirras. Framfor allt vid Ebola leder blodningarna
och en tilltagande chockbild till en hog dodlighet under sjukdomens
forsta vecka. Den har varit sa hog som 80 procent vid vissa Ebola-
utbrott (7), medan den varierat mellan 5 och 20 procent vid CCHF
och Lassa (8, 9).

Vilken effekt modern intensivvard skulle ha haft pa dessa siffror
ar oklart, men den kliniska erfarenhet som finns talar for att en nog-
grant styrd vitskebalans ar av stor vikt.

Seroepidemiologiska studier talar for att det vid Lassa (10), och
troligen ocksa vid CCHEF, finns en stor andel manniskor med mer
eller mindre symtomfria infektioner, och att endast en mycket liten
andel av patienterna far en siker diagnos. Undersokningar vid Ebo-
la- och Marburg-utbrott talar ddremot for att inga symtomfria in-
fektioner forekommer, och att en noggrann smittsparning identifie-
rar alla som infekterats.

Vad giller Lassavirus dr det dokumenterat att tidig behandling
med ribaverin har god effekt (11). Aven nér det géiller CCHF finns
viss dokumentation (12), och behandling rekommenderas. Ribave-
rin kan vid dessa sjukdomar ocksd anviandas som forebyggande
medel efter exponering (13).

For filovirus finns idag ingen specifik antiviral behandling.

Epidemiologi

VHE:s epidemiologi domineras av utbrott som har en geografiskt
mycket begrinsad spridning, men som ofta blir mycket uppmérk-
sammade massmedialt (14).

Dessa sjukdomsutbrott har frimst forekommit pa sjukhus och
andra sjukvardsinrattningar, och vardrelaterad smittspridning till
andra patienter och personal har varit helt dominerande. Att ta
hand om sjuka och doda i hemmet har ockséa inneburit en uttalad
risk for att bli sjuk. Smittspridningen har ofta kunnat kontrolleras
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relativt snabbt med intensiv upplysning till befolkningen och info-
rande av hygienrutiner pé sjukhusen. Vid ett tillfille har man doku-
menterat smittspridning till vardpersonal i Europa (15).

Lassa finns ocksa endemiskt 1 flera lander 1 Vastafrika, och vissa
berdkningar talar om hundratusentals fall om aret i denna region.
CCHEF ar spritt 6ver geografiskt stora omraden och verkar vara nér-
mast endemiskt i ett antal 1ander, bl.a. Sydafrika, Iran, Pakistan och
Kosovo (5).

Nar VHF upptriader endemiskt ar det oftast frigan om ménnis-
kor som smittats via kontakt med reservoaren. Lassas reservoar ar
en gnagare av slaktet mastomyces. Patienterna med CCHF har of-
tast smittats via fastingbett. Sjukdomen finns beskriven hos ett stort
antal ddggdjur och dven hos figlar. Reservoaren for Ebola ar okind,
men apor verkar ofta vara inblandade i smittspridningen vid de for-
sta ménskliga sjukdomsfallen i en epidemi. Aporna dr formodligen
inte en reservoar eftersom de dor fort i sjukdomen, men kontakt
med doda apor ar en smittviag. Vad giller Marburg finns Annu min-
dre kunskaper om mojliga reservoarer och spridningsvigar (5).

Smittvigar och smittrisker

Vara kunskaper om smittvigarna for VHF bygger néstan helt pa
undersokningar fran sjukdomsutbrott i miljoer diar detaljerade stu-
dier varit svara eller omgjliga att géra. De kunskaper som finns byg-
ger pa tolkningar av dessa studier och beskrivningar av dessa sjuk-
domsutbrott, dir man alltsa maste komma ihag att grunddata ar av
mycket varierande kvalitet.

Smittspridningen méinniskor emellan orsakas i de allra flesta fall
av direktkontakt med blod eller andra kroppsvétskor. I slutstadierna
av sjukdomen har de sjuka omfattande blodningar och hoga virus-
nivaer i1 blodet, och da 6kar risken for omfattande smittspridning
om inte personal och anhoriga skyddas. Det finns beskrivningar av
hur en stor del av de personer som varit narvarande vid operationer
och invasiva ingrepp smittats, liksom dven de som stddat efterat.

Laboratoriearbete med blodprover medfor ocksé en uttalad risk.

Genom hygiendtgirder bryts smittkedjorna och epidemin upp-
hor. Nagra kroniska eller symtomfria smittbdrare som kan sprida
smittan tycks inte finnas. Dock finns beskrivningar av att atminsto-
ne Marburgvirus kan finnas kvar i sperma under lang tid (16).

Mojligheten till luftburen smitta vid VHF ar ett kontroversiellt
omrade. Nir man granskar beskrivningarna av sjukdomsutbrott ar
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det uppenbart att luftsmitta inte dr en vanlig orsak till smittsprid-
ning och inte i sig kan halla igdng ett utbrott.

Risken i1 Sverige utgors framforallt av att en smittad/sjuk person
kommer hit efter en vistelse 1 ett omrade dar sjukdomen forekom-
mer endemiskt. Endast ett fatal sidana fall finns beskrivna fran Eu-
ropa (17) och bara ett fran Sverige (18).

VHF star dock hogt pd ménga listor 6éver mgjliga @mnen som
skulle kunna anviandas vid bioterrorism (19), vilket 6kar vikten av
att halla en viss beredskap.

Riskbedomning av patienter med VHF
Tidig upptéckt av potentiellt smittade personer ar av avgérande be-
tydelse for att minska risken for smittspridning. Darfor innehaller
de flesta dokument (20), som behandlar hur man tar hand om pa-
tienter som eventuellt har VHE, en riskbedomning som ofta ar upp-
delad pa tre eller flera nivaer.

Patienter som fatt en oklar hog feber inom tre veckor efter att ha
vistats i ett riskomrade indelas i tre riskgrupper enligt foljande:

Stor risk

Patienter med oklar feber och nagot av nedanstaende.
* Oforklarliga blodningar (inte enbart blodig diarré).
* Naira kontakt med en person som sikert har VHFE.

» Kind exponering for laboratorieprover eller djur med mojlig
VHF-smitta.

Viss risk
Patient med oklar feber

* som vistats en langre tid (>4 veckor) i ett riskomrade och varit
ute pa landsbygden och/eller kommit i kontakt med vilda djur.

Ingen eller mycket liten risk
* Ovriga patienter som endast vistats kortare tider i riskomrade.

Laboratoriediagnostik av VHF

Virusnivaerna i blodet stiger snabbt och dr mycket hoga redan tidigt
under infektionen. Man har kunnat pavisa virus 1 olika kroppsvéts-
kor och viavnader, och hudbiopsier har varit ett alternativ till att ta
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blodprov nir detta varit svart att gora. Det finns etablerade och vil
testade metoder fOr att direkt kunna pévisa virus genom olika PCR-
tekniker och elektronmikroskopi. Daremot kommer de serologiska
reaktionerna relativt sent i forloppet, och vid dodlig utgang ibland
inte alls.

I Sverige gors laboratoriediagnostik av VHF pa Smittskyddsinsti-
tutet (SMI). Diagnosen bygger pa en kombination av olika tester,
RT-PCR, elektronmikroskopi och virusisolering.

Det ar viktigt att man kontaktar SMI per telefon innan man tar
prov pa en person som misstdnks ha VHF. Detta gors pa dagtid via
vaxeln, och pa kvéllar och helger via ldkare 1 beredskap.

Vard av patienter med VHF

Smittrisker for patienter och personal

I vardsituationen Overfors smitta framst i samband med oskyddad
kontakt med blod, och méjligen dven andra kroppsvitskor/utsénd-
ringar, exempelvis svalgsekret, urin, avforing och krakning. Risken
tycks 0ka under senare sjukdomsstadier pa grund av 6kad risk for
okontrollerad blédning, krikningar m.m. Den storsta risken utgor
inokulationssmitta via blodbeméingda kanyler.

WHO har utvecklat rutiner for att bryta smittspridningen vid
sjukdomsutbrott (se nedan). De har visat sig vara effektiva och har
drastiskt minskat men inte helt eliminerat risken for smitta. D4 ex-
akta kunskaper om smittrisker saknas, och konsekvenserna av att bli
smittad ar synnerligen allvarliga, har forsiktighetsprincipen gjort att
man valt att 1gga sig pa en mycket hog skyddsniva pa de stillen i
Europa diar man utvecklat rutiner for vard av VHF. Detta har inne-
burit att man bedriver vard antingen i isolatorer (Storbritannien) el-
ler med personalen i s kallad rymddrékt (Italien, Frankrike m.fl.).

I Sverige bor patienten vardas pa isoleringsenhet med sluss pé en
infektionsklinik. Det finns ocksé mojlighet att utnyttja den speciella
enhet for sdrskilt smittsamma patienter som finns pd Universitets-
sjukhuset i LinkOping ndr man har stark misstanke om blodarfeber
eller om diagnosen ar bekriftad. I Linkdping finns ett forberett rum
med undertrycksventilation och mdgjligheter att bedriva intensiv-
vard. Man har hér tagit fram rekommendationer for olika aspekter
av varden, som analys av blodprover, hantering av avfall med mera.
Det finns trinad personal av olika kategorier som Ovas regelbundet
(varje ar). Man har tillsammans med ambulanssjukvarden utarbetat
rutiner for att forflytta patienter och samovat detta med Karolinska
Universitetssjukhuset, Huddinge.
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Vardhyglemska atgirder — rekommendationer
» Uppritta lokala skriftliga rutiner for omhédndertagande av pa-
tienter med misstankt eller konstaterad VHF (Kategori I).

* Varda patienten pa en isoleringsenhet (Kategori I).
* Anvind utbildad och erfaren personal (Kategori I).
* Anvind engangsmateriel (Kategori I).

e Hantera tvitt och avfall som fororenats med blod eller andra
kroppsvétskor som farligt avfall/smittforande (Kategori I).

* Anvind upphandlat desinfektionsmedel (Kategori I).

Dokument om handliaggning av VHF
Fran European Network for Imported viral diseases
www.rki.de/INFEKT/ENIVD/NETZ.PDF.

Fran WHO
www.who.int/csr/resources/publications/ebola/WHO_EMC_ESR _
98 _2_EN/en.

Fran Infectious Disease society of America
www.cidrap.umn.edu/cidrap/files/25/vhf_clinical_pathway.pdf.

Fran Kanada
www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/publicat/ccdrrmtc/97vol23/23s1/
index.html.

Fran Storbritannien
Advisory Committee on Dangerous Pathogens, Management and
Control of Viral Haemorrhagic Fevers, HMSO 1996, London.

Fran CDC, USA
CDC. Update: management of patients with suspected viral he-
morrhagic fever — United States. MMWR 1995;44:475-79.
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Hygienrutiner 1 tandvarden
Nils Béickman och Stig Edwardsson

Inledning

Detta kapitel tar upp vissa hygienaspekter speciellt ur tandvardens
perspektiv. Ovriga kapitel innefattar, i sina relevanta delar, dven
tandvard, och for specifika fragor hanvisas till kapitel som behand-
lar dessa fragor.

Tandvardens polikliniska karaktir, med tata patientbyten och be-
handlingar av varierande svarighetsgrad, stiller stora krav pa vil
fungerande och genomtinkta hygienrutiner. Forsiktighet maste
iakttas med blod och kroppsvitskor fran alla patienter om tandvar-
den ska kunna leva upp till malsédttningen att ge alla vard, oavsett
kand eller okdnd smittrisk. Alla patienter och all personal kan vara
barare av sjukdomsframkallande mikroorganismer. Goda hygienru-
tiner minskar risken for spridning av infektioner vid tandvérd. Det
ger ocksé mojlighet att folja upp och registrera eventuella komplika-
tioner av mikrobiell natur som kan drabba patienten i anslutning till
tandbehandling, s.k. vardrelaterade infektioner (1).

En sdker tandvard innebéir att stindigt arbeta med forbattring.
Genomtinkta hygienrutiner, som dokumenterats i en hygienplan,
utgor ett viktigt led i1 klinikens kvalitetsarbete. Hygienplanen maste
hallas aktuell och vid behov fordndras. Grunden till arbetet utgors
av Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och
patientsékerhet i hilso- och sjukvéarden (2). Har framgéar bl.a. che-
fens ansvar for att det finns dokumenterade, aktuella hygienrutiner,
men ocksa for att den berérda personalen har kompetens for att
kunna skota sina uppgifter. Det framgér dven att all personal ska
medverka i kvalitetsarbetet. For att pa ett enkelt och systematiskt
sdtt kontrollera att hygienrutinerna ar tillrackliga och fungerar som
man avsett, kan man anvianda sig av s.k. hygienindikatorer (3).

Mikroflora, smittimnen och smittviagar

Munnen har, i likhet med andra kroppshaligheter som star i kontakt
med omgivningen, en karakteristisk normal mikroflora, som kolo-
niserar bade tdnder och slemhinnor (4). Normalfloran bidrar bl.a.
till kroppens skydd mot sjukdomsframkallande mikroorganismer.
Tandbeldggning (dental plaque) dr en mycket artrik mikrobiell bio-
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film dar det férekommer rikligt med viridansstreptokocker (o-ha-
molyserande streptokocker) och anaeroba bakterier. Forandringar i
miljon, sdrskilt bristande munhygien, innebér att tandbeldggning-
arna tillvixer snabbt. Detta medfor att normalfloran inte bara orsa-
kar tandsjukdomar. Den kan ocksa ge upphov till infektioner pa
andra stillen 1 kroppen (5, 6, 7), s.k. endogen infektion.

I saliv, sekret och blod fran munnen kan det finnas sjukdoms-
framkallande mikroorganismer, som hepatit B-virus (HBV), hepatit
C-virus (HCV), herpes simplex-virus typ 1, humant immunbristvi-
rus (HIV), cytomegalovirus och virusarter som orsakar ovre luft-
vagsinfektioner, tuberkelbakterier, Staphylococcus aureus, bl.a. me-
ticillinresistenta stafylokocker (MRSA), grupp A-streptokocker
(GAS), samt pseudomonas- och legionella-arter (4, 8). Dessa mik-
roorganismer kan forekomma i munnen vid pagéende infektioner
pa andra stillen i kroppen, men de kan dven tillflligt fororena
munslemhinnorna hos friska eller symtomfria individer. I vilken
omfattning som dessa mikroorganismer kan spridas och orsaka
sjukdom 1 samband med tandbehandling dr mindre vil kdnt. Det
finns emellertid manga fallbeskrivningar och enstaka oversikter.

Exogena infektioner

Vid exogen smitta kommer mikroorganismerna utifidn, d.v.s. frin pa-
tienter, personal och milj6. Rapporter, som entydigt visar att denna
spridning sker i samband med tandvard ar fa, men det finns publice-
rade fallbeskrivningar om infektioner som orsakats av herpes simp-
lex-virus, HBV, HIV, coxsacckie-virus, tuberkelbakterier, MRSA,
Pseudomonas aeruginosa, syfilisbakterier, och Legionella pneumophila
(4, 8). Smittan anses ha spritts genom direkt eller indirekt kontakt
mellan tandldkare/tandhygienist och patient, med undantag av infek-
tioner som orsakats av pseudomonas och legionella, som kan koloni-
sera tandvardsutrustningens vattenledningssystem (se kapitlen Blod-
buren smitta, Personalinfektioner i vdrden och Legionella i virden).

Endogena infektioner

Vid endogen smitta orsakas infektionen av patientens egna mikro-
organismer. Den normala floran i patientens mun kan séaledes or-
saka infektioner pa andra stillen i kroppen, men detta kan dven
hidnda i samband med olika ingrepp i munnen. Mikroorganismer i
blodbanorna (bakteriemi) ar sirskilt vanligt vid blodiga ingrepp
som tandutdragning och andra kirurgiska ingrepp, samt djup tand-
stensskrapning (9). Viridansstreptokocker i munnen kan pa det har
sattet orsaka infektiosa endokarditer (infektion pa hjartklaffarna)
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(4, 10). Merparten av de drabbade patienterna lider av ndgon hjart-
akomma, men &dven friska personer har insjuknat (11). Var kunskap
om tandvardsrelaterade infektiosa endokarditer adr ofullstindig. I
Socialstyrelsens endokarditregister (2001) framgar saledes inte hur
ménga som kan ha orsakats av odontologiska ingrepp. I en retro-
spektiv och en prospektiv studie har man beridknat att antalet tand-
vardsrelaterade endokarditfall uppgar till ett pa cirka 3 500 ingrepp
av karaktiaren ”dental risk procedures”. Forfattarna anser att risken
for infektids endokardit ar liten dven hos personer med hjartsjukdo-
mar (12, 13, 14).

Aven infektioner i andra organ har satts i samband med munnens
normalflora och anses ha utlosts av odontologiska ingrepp. Detta ba-
seras pa tidsmaissiga samband och odlingsfynd. Exempel pa detta ar
bl.a. hjarnabscesser, ledinfektioner och svalginfektioner (4, 5, 15).

Risker for tandvardspersonalen

Patienter som ar smittsamma kan inte alltid identifieras genom
anamnes, undersokning eller laboratorietester. Kontakt med blod
och saliv vid stick- och skirskador och stink pa slemhinnor och i
Ogonen kan innebéra att personalen utsitts for risken att smittas
(16). Det finns fa kdnda fall av blodsmitta som orsakats av HBV och
HCYV hos tandvardspersonal, men prevalensen ar osidker bl.a. bero-
ende pa att smittan i manga fall endast leder till subkliniska infek-
tioner. Infektioner i fingrar och naglar utgor andra risker i tandvar-
den. (Se kapitlet Personalinfektioner i vdrden.)

Riskbeddmning

Vissa patienter 4r mera utsatta for infektioner 4n andra. S& innebar
t.ex. stigande alder 6kad forekomst av sjukdomar, t.ex. hjart- och
kéarlsjukdomar. Vidare 16per patienter som har nedsatt immunforsvar
pa grund av sjukdom eller behandling 6kad risk att drabbas av opp-
ortunistiska infektioner i munnen (17). Bl.a. kan virusinfektioner ma-
nifestera sig i munnen och ge kliniskt iakttagbara forandringar (18).
Det maste bl.a. darfor alltid finnas en aktuell skriftlig hdlsodeklara-
tion, som gor det mojligt att gora en siker medicinsk riskbedémning
(19, 20, 21, 22). Det ar vasentligt att man informerar patienten da
bakteriemier kan forvintas, t.ex. efter tandutdragning och djup tand-
stensskrapning, och ber honom/henne att sdka vard vid allmdnpaver-
kan som feber, frossa, onormal trotthet, kdnselbortfall och illaméen-
de. Symtomen kan bero pa spridning av orala mikroorganismer via
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blodbanorna (bakteriemi), som gett upphov till en infektion pa andra
stdllen 1 kroppen. Rekommendationer finns om att anvdnda antibio-
tika for att forebygga infektiosa endokarditer (10, 23).

Nar speciell smittrisk misstanks eller konstaterats, t.ex. lungtu-
berkulos eller bararskap av MRSA, bor tandldkaren samradda med
behandlande ldkare eller vardhygiensk expertis fore behandling.

Smittforebyggande atgarder

For personalens skydd giller Arbetsmiljoverkets foreskrifter Mikro-
biologiska arbetsmiljorisker — smitta, toxinpdverkan, allergi (AFS
2005:1) (Se kapitlet Smittspridning och skyddsdtgdrder samt kapitlet
Blodburen smitta).

Basala hygienrutiner

Basala hygienrutiner ska tillimpas vid all vard och behandling. De
omfattar handhygien samt bruk av handskar och skyddsrock/plast-
forklade. Vid behov ska dessutom stinkskydd anviandas. Att till-
lampa de basala hygienrutinerna ar den viktigaste atgirden for att
forebygga smittspridning i varden.

Handhygien

Handhygienens betydelse ar vdl dokumenterad. Vid tandvard har
infektioner orsakade av MRSA och herpesvirus spritt sig, sannolikt
beroende pa bristande handhygien (24, 25).

For att genomfora en korrekt handhygien, krévs god teknik. Ringar,
armband, klockor etc. ska inte baras vid tandvard. Vid handdesinfek-
tion ar det mycket vanligt att man uteldmnar nagon del av handen,
sarskilt delar av tummen och handryggen. Rikligt med mikroorganis-
mer forekommer under naglarna, som darfor ska vara kortklippta och
vil rengjorda. Tval och vatten anviands for att avldgsna synlig smuts.

Handerna ska alltid desinfekteras med alkoholbaserat desinfek-
tionsmedel fore och efter kliniskt arbete/hantering av instrument,
oavsett om man anviander handskar eller ej. Alkoholer har en mycket
snabb och god desinfekterande effekt pa de flesta mikroorganismer
som kan finnas p& hianderna. De ar ocksa miljovénliga, och 6verkans-
lighetsreaktioner ar sillsynta. Genom att gnida hinderna mot varan-
dra tills alkoholen avdunstat uppnar man effektiv desinfektion, sam-
tidigt som éaterfettningsmedlet masseras in 1 huden. (Se kapitlet Des-
infektion av hud och slemhinnor, avsnittet Handhygien i vdrden.)
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Handskar

Anviandning av skyddshandskar vid arbete med patienter dr sédrskilt
viktigt vid kontakt, eller nir det finns risk for kontakt, med blod,
saliv och/eller andra kroppsvatskor. Handskar bor darfor alltid ba-
ras vid arbete med patienter och ska bytas efter varje patient. Hand-
desinfektion enligt ovan ska utforas vid byte av handskar. Skydds-
handskar kan inte tvittas/desinfekteras, da detta forsdmrar de skyd-
dande egenskaperna. Talkade handskar ska inte anvindas. Hand-
skar ska inte anvindas ldngre tid 4n nddvandigt pa grund av risken
for hudirritation och allergi. Fran allergisynpunkt dr handskar av
plast att foredra. Latexhandskar bor inte anvdndas eftersom de kan
orsaka allvarliga allergiska tillstdnd (26). (Se kapitlet Smittspridning
och skyddsdtgdrder, avsnittet Handskar.)

Skyddskldder
Plastforklade/skyddsrock skyddar arbetsdrikten fran fukt och féro-
rening.

Sténkskydd

Vatskeavvisande munskydd hindrar stink av blod och saliv samt
fangar upp droppar som slungas ut vid hostning och nysning. Mo-
derna munskydd har, i motsats till enkla munskydd av papper, en
filtreringskapacitet pd 95-99 procent inom det aktuella droppstor-
leksomradet. Aven visir &r ett limpligt stinkskydd. Munskydd och
visir har emellertid liten eller ingen effekt pa aerosolsmitta. Mun-
skydd/visir bor framst anvindas vid arbete med borrmaskin och
tandsaneringsinstrument. Munskyddet ska ticka ndsa och mun och
bytas efter varje patient eller om det blir blott.

Aven 6gonskador och égoninfektioner har rapporterats i sam-
band med tandbehandling (8). Visir eller sarskilda skyddsglaségon
bor darfor anvindas vid arbete som kan orsaka sténk eller splitter.
Aven patienterna bor vid behov bira skyddsglasogon. Ogondusch
(motsvarande), som mojliggor urspolning, bor finnas.

Arbetsklader

I rutintandvérd bérs kortdrmad arbetsdrikt, som byts varje dag el-
ler vid behov. Arbetskldder blir fororenade av mikroorganismer re-
dan efter ett par timmar. Om de blir genomfuktade, maste de bytas
omgaende. De ska tvéttas vid minst 60° C.
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Ovriga forebyggande atgiirder

Tandvardspersonal bor vara vaccinerad mot HBV (Rekommenda-
tioner for profylax mot hepatit B; Socialstyrelsen, artikelnummer
2005-130-6).

Skotsel av instrument
Medicintekniska produkter indelas i enlighet med kraven pa mikro-
biell renhet i sterila, hoggradigt rena och rena, se kapitlen:

* Mikrobiologisk renhet hos medicintekniska produkter i hdlso-
och sjukvard och tandvdrd.

* Medicintekniska produkter fran ett vardhygieniskt perspektiv—for-
utsdttningar och krav.

* Desinfektion av ytor och foremdl.

Sterila instrument

Sterilitet innebér franvaro av alla levande mikroorganismer sdsom
bakterier, sporer och virus. En medicinteknisk produkt far mérkas
med ordet steril eller symbolen "STERILE” nér den teoretiska san-
nolikheten for att en livskraftig mikroorganism ska finnas pé/i pro-
dukten ar lika med eller mindre 4n en pa en miljon (27). Har avses i
forsta hand instrument som anvidnds i samband med kirurgiska, pa-
rodontala och endodontiska ingrepp, och som gar igenom huden,
slemhinnan och in i tandens pulpa.

Rengoring fore sterilisering

Resultatet av en steriliseringsprocess beror, oavsett metod, bl.a. pa
hur stort antalet mikroorganismer var fore steriliseringen — t.ex.
inneslutna i ansamlingar av organiskt material som blod, saliv eller
olja ("bioburden”) — och om de ar resistenta mot steriliseringspro-
cessen. Rengoring och en inledande smittrening gors effektivast i en
diskdesinfektor. I den man instrumenten rengdrs manuellt, ska man
anvianda personlig skyddutrustning, d.v.s. handskar, plastforklade/
skyddsrock och eventuellt stankskydd. For att underlétta rengéring
av rorformade produkter, som bldsterspetsar och arbetsdelar till
tandsaneringsapparater, kan ultraljud anvédndas.

Sterilisering i autoklav
For sterilisering krdvs autoklav med validerade processer. I tandvar-
den anvinds sma autoklaver som é&r tillverkade enligt standarden
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SS-EN13060 (28), men dven aldre autoklaver, som inte tillverkats
enligt gdllande standard, anvinds (29). Vid steriliseringen inaktive-
ras mikroorganismerna genom upphettning av méittad vattenanga
under &6vertryck. Den egentliga steriliseringstiden (héalltiden), som
kravs for att med sidkerhet uppna sterilitet, 4r 15 minuter vid 121° C
och tre minuter vid 134° C (27). Sméa autoklaver med en kammarvo-
lym pa mindre dn 54 liter, som tillverkats enligt géllande standard
(28), kan vara forsedda med foljande program:

* B-program, ddr processen omfattar vakuum under forbehand-
lingen; kan anviandas for sterilisering av allt gods (homogena
instrument, forpackade instrument, vinkelstycken, textilier).

* N-program, som saknar vakuumbehandling fére den egentliga
steriliseringen; kan endast anvindas for sterilisering av homo-
gena instrument pa éppna brickor.

* S-program, som &r speciellt avsedda for sterilisering av t.ex.
rorformade instrument som vinkelstycken.

En modern autoklav kan vara forsedd med ett eller flera av dessa
program.

Validering och fortlopande kontroller

Nar en ny autoklav levereras, ska den genomga funktions-, instal-
lations- och processkontroll, vilket tillsammans utgdr den s.k. vali-
deringen (27, 30). Aldre autoklaver, som inte tillverkats enligt tidi-
gare ndimnda standarder, kan inte valideras fullt ut, men bl.a. instal-
lations- och funktionskontroll ska dndé utforas. Oavsett autoklavens
modell, fabrikat eller alder, ska processkontrollen upprepas en gang
om aret, s.k. upprepad processkontroll (27, 28).

Fortlopande och daglig kontroll

I korthet omfattar den dagliga kontrollen B-program, lacktest och
angpenetreringstest enligt SS-EN 867-5 (31) samt kontroll av tryck,
temperatur och tid, som ska jamforas med motsvarande avlasningar
vid valideringen.

Vid varje sterilisering anvinds minst en kemisk integrerande indika-
tor som uppfyller kraven enligt ISO 11140-1 (32). N-autoklavens mét-
instrument avldses vid varje sterilisering; avldsningarna jamfoérs med
motsvarande registreringar vid valideringen. Vidare anvinds minst en
kemisk integrerande indikator (ISO 11140-1) vid varje sterilisering.

Vid urlastningen kontrollerar man att instrument och férpack-
ningar ar torra. Kontrollen dokumenteras dagligen.
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Utdver vad som sdgs ovan, kontrolleras dldre autoklaver kvartals-
vis med biologiska indikatorer. Efter en reparation ska funktions-
kontroll med biologiska indikatorer ocksa goras.

Sterilisering med torr virme

Hetluftsbehandling innebér ldng steriliseringstid (halltid) och hog
temperatur: 30 minuter vid 180° C, 60 minuter vid 170° C eller 120
minuter vid 160° C. Hetluftssterilisatorer som saknar skrivare kon-
trolleras vid varje sterilisering med maximumtermometer. Hetlufts-
sterilisatorer ska, liksom autoklaver och diskdesinfektorer, valide-
ras. Vidare ska man upprepade ganger utfora processkontroll, kvar-
talsvis kontroll och batchvis/daglig évervakning (27). Sterilisering
med hjalp av hetluft 4r mindre ldmplig i tandvarden.

Forpackningar, sparbarhet och sterilforvaring

Vid sterilisering i autoklav med férvakuum, forpackas godset i dér-
for avsedda pésar (33), som forsluts t.ex. med svetsning. Forpack-
ningen marks med datum och I6pnummer samt med sista forbruk-
ningsdag, sa att den kan spéras. Steriliserat gods ska kunna skiljas
fran icke steriliserat, exempelvis kan varje forpackning forses med
en processindikator (34), som visar att den virmebehandlats. De
steriliserade forpackningarna ska lagras pa ett sikert sétt och skyd-
das frin damm och fukt. Den ldngsta forvaringstiden i svetsad for-
packning ar sex manader, och for en forpackning som forslutits med
vikning och tejp en ménad. Instrument som steriliserats i kassett
(bricka med lock) ska anvindas omedelbart.

Hoggradigt rena instrument

Hoggradigt rena instrument kan ha en mikrobiell renhet som varie-
rar for olika anvindningsomréden, fran att det finns en mikroorga-
nism pa tusen féoremal till att det finns enstaka mikroorganismer per
foremal (27). Instrumenten ska ocksé vara fria fran sjukdomsfram-
kallande mikroorganismer, och méaste darfor desinfekteras fore ater-
anviandning, med en metod som inaktiverar bakterier, inklusive tu-
berkelbakterier, svamp och virus. Nar det géller tandvarden avses
instrument som framst anvinds i munnen men inte avsiktligt gar
igenom huden, slemhinnan och in i tandens pulpa.

Diskdesinfektor

Hoggradig renhet uppnés genom att godset behandlas i en diskdes-
infektor. Processen bestér av en eller flera rengoringsfaser, en desin-
fektionsfas, en eller flera skoljfaser och en torkfas. Temperaturen
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under rengoringsfasen ligger i allmdnhet under 45° C. I moderna
maskiner kan temperaturen pa det heta vattnet under desinfektions-
fasen variera. I standarden (35) foreslas en kombination av tid och
temperatur, som innebir att man kan valja t.ex. 80° C i tio minuter,
90° C i en minut eller 93° C i en halv minut.

Kontroll av diskdesinfektorer

Vid installation av diskdesinfektorn gors en validering omfattande
installations-, funktions- och processkontrollerna. Processkontrol-
len upprepas minst en gang varje ar och omfattar bl.a. det test av
rengoringskapaciteten som beskrivs 1 SIS TR 3:2002, samt tempera-
turmétningar (27). Vid batchvis/daglig kontroll registreras tid och
temperatur for desinfektionsfasen, vilket sedan jaimfors med mot-
svarande varden fran den ursprungliga processkontrollen. Vidare
inspekteras att godset ar rent och torrt. Enkla forpreparerade testkit
for kontroll av renheten kan anvdndas som ett komplement, men
ersitter inte den batchvisa, direkta inspektionen.

Autoklaver for att uppna hoggradig renhet

Om en dldre autoklav endast anvinds for att uppna hoggradigt ren-
het, finns inga formella krav pa validering, men funktionskontroll
ska utforas dagligen och kvartalsvis. Den kvartalsvisa kontrollen
gors da med biologiska indikatorer (sporprov). Denna kontroll mas-
te ocksé goras efter en reparation. Utrustningen besiktigas av fack-
man en gang om Aaret.

Vanlig diskmaskin

Hoggradig renhet uppnds inte med en vanlig diskmaskin om rengo-
ringen inte kombineras med virmebehandling, t.ex. med sma auto-
klavers N-program eller dldre autoklaver utan vakuum.

Kemisk desinfektion

Hoggradig renhet kan uppnés genom kemisk desinfektion. Kemiska
desinfektionsmedel ska bara anvindas ndr man inte kan anvinda
varme.

Ytor som standigt fororenas av mikroorganismer, framst delar av
uniten och vissa arbetsytor 1 behandlingsrummet, desinfekteras med
alkohol for ytdesinfektion.

Ovriga ytor i behandlingsrummet kan behandlas mekaniskt med
vatten och rengéringsmedel.

Se kapitlet Desinfektion av ytor och foremadl.
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Forvaring
For att bibehalla sin renhetsgrad méste instrumenten transporteras
och forvaras fritt fran damm och fukt.

Rena instrument

Instrument och foremal som endast berdr intakt hud och inte fors in
i patientens mun (t.ex. spatlar och glasplattor), diskas. Det ska inte
finnas nagon synlig smuts. Om instrumenten kommit i kontakt med
blod, saliv etc., ska de desinfekteras 1 diskdesinfektor. De kan ocksa
rengoras i vanlig diskmaskin och darefter behandlas i autoklav, eller
desinfekteras med lampligt kemiskt desinfektionsmedel, som inak-
tiverar bakterier, inklusive tuberkelbakterier, svamp och virus. Efter
behandling ska rena instrument och foremal forvaras fritt fran
damm och fukt.

Hand- och vinkelstycken, trevagssprutor

och tandsaneringsinstrument

Hand- och vinkelstycken, treviagssprutor och tandsaneringsinstru-
ment kriver speciell uppmirksamhet, eftersom mikroorganismer
frdn munhalan kan sugas in i instrumenten. Dessutom fororenas de
av mikroorganismer fran unitens vatten. De maste darfor rengdras
bade utviandigt och invindigt efter varje patient.

Man gor forst en inre grovrengoring av instrumentet genom att
spola igenom det med vatten fran utrustningen innan det kopplas
bort. Harigenom minskas antalet mikroorganismer som sugs in fran
unitens vattenledningssystem nér instrumentet anvinds. Yttre och
inre rengoring av vinkelstycken gors bast med hjalp av en speciell
rengoringsapparatur som, forutom att den rengor, ocksa smorjer
vinkelstyckena. Detta ger i de flesta fall hoggradig renhet.

Haliga/rorformade instrument, som blasterspetsar och arbetsde-
lar till tandsaneringsapparater, bor behandlas i ultraljudsapparat
innan de genomgar rengoring och desinfektion. I diskdesinfektorn
placeras rorformade instrument sa att vattnet kan spola igenom in-
strumentens lumen. Enbart behandling i ultraljudsapparat innebér
inte att instrument blir rent och desinfekterat.

For att fa hand- och vinkelstycken, trevigssprutor och tandsane-
ringsinstrument sterila, krévs att de behandlas i en autoklav med
pulserande forvakuum med flera pulser, som effektivt avldgsnar luf-
ten inuti instrumentet innan steriliseringsprocessen startar.
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Unitens vattenledningssystem

Den dentala uniten ar forsedd med ett system av ror, slangar och
ventiler, som leder vatten fram till kopplingarna fér borrmaskinen/
ultraljudsinstrumentet och spol/sprejsprutan.

Unitens vattenledningar ar oftast belagda med mikrobiell bio-
film som innehaller “milj6”-mikroorganismer (heterotrofa mikror-
ganismer), men som ocksa kan harbargera sjukdomsframkallande
mikroorganismer. For att fa en effektiv minskning av antalet mik-
roorganismer i vattenledningssystemet maste biofilmen minskas
eller helst elimineras. Det kan gbras genom att systemet spolas ur
med ett preparat som innehéller exempelvis natriumhydroxid eller
enzymer. Direfter kan man kan utféra underhallsdesinfektion
med exempelvis klorfoéreningar, viteperoxid samt klorhexidin i
kombination med kvartira ammoniumforeningar. For rengdring
och desinfektion av unitens ledningssystem finns i dag sarskild ap-
paratur (36).

En enkel atgird for att minska antalet mikroorganismer ar att
spola igenom vattensystemet i tre minuter innan man borjar be-
handla dagens patienter. Dock kravs langa tider, mer 4n tio minuter,
for att spolningen ska resultera i markant sinkta nivaer. Genom-
spolningen gors dven efter varje patient. Ledningssystemet maste
ocksa forses med slangar och rér pa vars ytor mikroorganismer inte
faster sa latt, t.ex. teflon.

Unitens vattenkvalitet kontrolleras regelbundet, dock minst en
gidng om aret. Om antalet heterotrofa mikroorganismer overstiger
normen for dricksvatten (100 cfu/ml), maste atgarder vidtas. Uni-
tens vattenkvalitet och atgiarder for att minska antalet mikroorga-
nismer ska dokumenteras.

Pa grund av den mikrobiella féroreningen av vattnet i uniten, re-
kommenderas anvindning av sterilt vatten vid alla ingrepp i steril vév-
nad, d.v.s. i praktiken vid operativa ingrepp, kylning av apparater for
tandstenssanering, parodontaloperationer samt rotkanalsbehandling.
(Se kapitlet Legionella i virden, avsnittet Mikrobiell vattenkvalitet i
dentala units.)

Unitens suganliggning

Sugstycket byts efter varje patient. Vid arbetsdagens slut sugs hela
sugsystemet igenom med rengdringsmedel. Fore service behandlas
systemet med rengorings- och desinfektionsmedel.
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Tandtekniska arbeten

Da man tagit ett tandavtryck bor det omedelbart rengoras. Avtryck-
et skoljs 1 rinnande kallt vatten, behandlas med desinfektionsldsning
och skoéljs i vatten pa nytt, innan det sands till tandtekniskt labora-
torium. Vid val av desinfektionsmedel giller fabrikantens anvis-
ningar, men som regel kan persyror eller hypokloriter anvdndas. Ett
tandtekniskt arbete rengdrs pa laboratoriet fore leverans till tandla-
kare och desinfekteras nar de kommer till kliniken.

Avfall

Avfall fran en tandlakarpraktik kan vara smittférande och klassas
da som farligt avfall. Exempel pa smittférande avfall ar skdrande/
stickande foremal, liksom avfall som uppstéar vid behandling av en
patient med kidnd eller misstdnkt sjukdom som kan medfora smitt-
risk. Hur man hanterar smittférande avfall framgar av Socialstyrel-
sens foreskrifter och allmidnna rad (37). Amalgamavfall klassas
ocksé som farligt avfall och méste tas om hand pa sarskilt satt. Vid
oklarheter om hantering av farligt avfall ska kommunens miljéenhet
kontaktas.

Lex Maria och lokal avvikelsehantering

Enligt Lex Maria-foreskriften ska en anmélan goras till Socialsty-
relsens om en patient drabbas av, eller utsitts for risk att drabbas
av, allvarlig skada eller sjukdom (38). Allvarliga hindelser ska sa-
ledes anmélas, medan mindre allvarliga hindelser kan hanteras
inom ramen for klinikens lokala avvikelsehanteringssystem. I f6-
reskriften lyfts anméalningsskyldigheten vad géller vardrelaterade
infektioner fram. Varje kliniker har rakat ut fér infektioner efter
kirurgiska, parodontala och endodontiska ingrepp, men detta av-
speglar sig inte i antalet anmélningar enligt Lex Maria. Det fram-
gér saledes av en artikel 1 Tandlakartidningen (39), att antalet Lex
Maria-anméalningar av vardrelaterade infektioner ar litet. Det f6-
religger ocksa betydande regionala skillnader, som tyder pa en un-
derrapportering. Huvudskilet till detta ar sannolikt att en infek-
tion efter ett ingrepp i munhélan av professionen anses utgora en
normalrisk.

Nir det géller tandvardsrelaterade infektioner i andra delar av
kroppen, framstar det som troligt att den behandlande ldkaren inte
1 forsta hand kopplar infektionen till ett ingrepp 1 munhalan. Kun-
skaperna om vérdrelaterade infektioner i tandvarden ar otillrackli-
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ga, men genom att man anvander sig av det lokala avvikelsehante-
ringssystemet och anmilan enligt Lex Maria, kan de forbéttras och
patientsdkerheten hojas.

Rekommendationer

* Inom ramen for kvalitetsarbetet upprittas en hygienplan; pla-
nen f6ljs regelbundet upp, t.ex. genom anviandning av hygienin-
dikatorer, och uppdateras vid behov (Kategori I).

* Aktuell hdlsodeklaration for patienterna ska finnas (Kategori I).

* Patienter som genomgatt omfattande blodiga ingrepp bor ef-
terkontrolleras (Kategori I).

» Tandvardspersonalen bor vara vaccinerad mot hepatit B (Ka-
tegori I).

* Basala hygienrutiner ska tillimpas. Vid behov anvinds dven
stankskydd. (Kategori I).

* Sterila instrument ska anvdndas vid ingrepp som gar igenom
huden, slemhinnan och in i tandens pulpa (Kategori I).

« Autoklaver och diskdesinfektorer ska valideras och kontrolle-
ras fortlopande Kategori I).

» Daglig/batchvis kontroll av steriliseringsprocessen ska doku-
menteras (Kategori I).

 Steriliserade och hoggradigt rena instrument ska forvaras fritt
fran damm och fukt (Kategori I).

* Hoggradigt rena instrument ska anvindas vid ingrepp, som
inte avser att gd igenom huden, slemhinnan och in i tandens
pulpa (Kategori I).

* Haliga instrument, som hand- och vinkelstycken, méste behand-
las i sérskild apparatur for att uppna hoggradig renhet (Kate-
gori I).

* Haliga instrument, som hand- och vinkelstycken, ska sterilise-
ras i1 autoklav med pulserande forvakuum omfattande flera
pulser (Kategori II).

e Tandtekniska arbeten ska desinfekteras innan de sidnds till
tandtekniskt laboratorium och nar de aterkommer darifran
(Kategori II).
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* Den mikrobiella renheten i unitens vatten bor kontrolleras re-
gelbundet, minst en gang om éret. Atgirder for att minska an-
talet mikroorganismer vidtas om antalet heterotrofa mikroor-
ganismer Overstiger normen for dricksvatten (100 cfu/ml) (Ka-
tegori II).
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Bilaga
Sjukdomar i smittskyddslagstiftningen :
Allmanfarllga sjukdomar enligt Smittskyddslagen (SFS 2004:168)
» campylobacterinfektion
« difteri
 infektion med enterohemorragisk E. coli (EHEC)
* giardiainfektion
* gonorré
* hepatit A-E
* hiv-infektion
* infektion med HTLV I eller II
* klamydiainfektion
* kolera
+ infektion med meticillinresistenta gula stafylokocker (MRSA)
* mjiltbrand
» paratyfoidfeber
* pest

* infektion med pneumokocker med nedsatt kéanslighet for
penicillin G

* polio

* rabies

+ salmonellainfektion

* shigellainfektion

» smittkoppor

» svar akut respiratorisk sjukdom (SARS)
* syfilis

* tuberkulos

+ tyfoidfeber

+ virala hemorragiska febrar exkl. denguefeber och sorkfeber
(nephropathia epidemica)
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Anmilningspliktiga sjukdomar utover de allméinfarliga
sjukdomarna enligt Smittskyddsforordningen (SFS 2004:255)

* infektion med atypiska mykobakterier
* botulism

* brucellos

* infektion med cryptosporidium

* denguefeber

 echinokockinfektion

* infektion med entamoba histolytica

* gula febern

* invasiv infektion B-hemolyserande grupp-A-streptokocker
(GAS)

* invasiv infektion med haemophilus influenzae
* harpest (tularemi)

* kikhosta

* legionellainfektion

* leptospirainfektion

* listeriainfektion

* malaria

* invasiv meningokockinfektion

* méssling

* papegojsjuka

* invasiv pneumokockinfektion

* passjuka

* roda hund

» sorkfeber (nephropathia epidemica)
* stelkramp

* trikinos

* Q-feber

* infektion med vancomycinresistenta enterokocker (VRE)

460



* vibrioinfektion exkl. kolera
* viral meningoencefalit

* yersiniainfektion

Smittsparningspliktiga sjukdomar enligt
Socialstyrelsens foreskrifter om smittsparningspliktiga
s;ukdomar (SOSFS 2004:5)

alla allmdnfarliga sjukdomar, samt
* botulism
* brucellos
* infektion med cryptosporidium
 echinokockinfektion
* infektion med Entamoeba histolytica
* kikhosta
* legionellainfektion
* listeriainfektion
* méssling
* papegojsjuka
* passjuka
* réda hund
* trikinos
* infektion med vancomycin resistenta enterokocker (VRE)
+ vibrioinfektion exkl. kolera

* yersiniainfektion
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