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Förord 
Smittskyddsenheterna i länen har ett övergripande ansvar för smittskyddet inom 

sina respektive områden och därmed även för de lokala riktlinjerna för screening 

avseende antibiotikaresistenta bakterier som omfattas av smittskyddslagen. Alla län 

har egna riktlinjer för screening av antibiotikaresistenta bakterier som skiljer sig åt, 

även om enhetligheten är stor. 

Både från smittskydd och vårdhygien har det framförts önskemål om nationell 

vägledning för screening av antibiotikaresistenta bakterier. 

Folkhälsomyndigheten har tagit fram detta dokument i samverkan med en 

arbetsgrupp sammansatt av representanter från smittskydds- och 

vårdhygienenheter. Det vänder sig främst till personal inom smittskydd och 

vårdhygien. 

Folkhälsomyndigheten 

Anders Tegnell 

Avdelningschef, avdelning för epidemiologi och utvärdering 
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Förkortningar och definitioner 
ESBL:extended spectrum betalactamase, är ett enzym, som bryter ner många 

betalaktamantibiotika. I detta dokument avses anmälningspliktig ESBL, det 

innebär ESBL som förekommer hos Enterobacteriaceae. 

ESBLCARBA: karbapenemas, är ett enzym som kan bryta ned penicilliner, 

cefalosporiner och karbapenemer. I detta dokument avses anmälningspliktig 

ESBLCARBA, det innebär ESBLCARBA som förekommer hos 

Enterobacteriaceae. 

MRSA: Meticillinresistenta Staphylococcus aureus är stammar av Staphylococcus 

aureus som är resistenta mot flertalet antibiotika av betalaktamtyp. 

PNSP: pneumokocker med nedsatt känslighet för penicilliner. 

VRE: vankomycinresistenta enterokocker. 

Screeningodling: I detta dokument avses med screeningodling en odling som tas i 

syfte att upptäcka bärarskap och därmed vidta åtgärder för att förebygga 

smittspridning. Smittspårningsodling inkluderas inte. 

 Intagningsodling: Screeningodling som tas vid inläggning på avdelning. 

 Utskrivningsodling: Screeningodling som tas vid utskrivning från avdelning. 

 Odling från inneliggande patienter med jämna tidsintervall: Odling som tas för 

att följa läget, t ex på viss avdelning. 
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Bakgrund 
Alla landsting och regioner har sedan många år riktlinjer för screening för särskilt 

antibiotikaresistenta bakterier. I huvudsak har antibiotikaresistens som är 

anmälningspliktig enligt smittskyddslagen (ESBL, ESBLCARBA, MRSA, PNSP och 

VRE, se förkortningslista) omfattats i olika utsträckning. I första hand har 

screening gjorts inför inläggning i sluten vård eller inför avancerad poliklinisk 

behandling. Utöver dessa regionala riktlinjer har också många kliniker haft egna, 

lokala rutiner. Det är vanligt inom till exempel neonatalvård, dialysvård och 

intensivvård. Nationella riktlinjer har bara givits för en liten del av området, t ex 

för MRSA hos personal inom vård och omsorg (1). 

Både från smittskydds- och vårdhygienenheter har det kommit önskemål om en 

nationell genomgång av riktlinjer för screening av antibiotikaresistenta bakterier 

med syfte att ta fram en gemensam grund för screeningriktlinjer. Hösten 2016 

bildades en arbetsgrupp med representanter från smittskydd, vårdhygien och 

Folkhälsomyndigheten. Folkhälsomyndigheten har ansvarat för gruppen. 

Referenser: 

1. MRSA hos personal inom vård och omsorg. Ett kunskapsunderlag. 

Socialstyrelsen, 2007. 
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Syfte 
Arbetsgruppens uppdrag har varit göra en översikt av svenska erfarenheter av 

screening för antibiotikaresistenta bakterier, främst den resistens som omfattas av 

smittskyddslagen. Vidare skulle den baserat på en systematisk metod till 

Folkhälsomyndigheten föreslå råd för screening av antibiotikaresistenta bakterier. 

Dessa skulle senare kunna användas för att utarbeta nationella rekommendationer. 
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Avgränsning 
Arbetsgruppen har fokuserat på antibiotikaresistenta bakterier som är 

anmälningspliktiga enligt smittskyddslagen (ESBL, ESBLCARBA, MRSA, PNSP och 

VRE). Den har vidare framförallt gått igenom generell screening, som t ex inför all 

sluten vård, och bara övergripande diskuterat screening för att skydda mer 

avgränsade grupper, t ex högriskgrupper inom sjukvård. 
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Metod 
Delgrupper för ESBL/ESBLCARBA, MRSA och VRE har gjort översiktliga 

litteratursökningar i PubMed och sammanfattat sina rekommendationer var för sig. 

Dessa har sedan diskuterats och antagits av hela gruppen. 

Gruppen har haft möten 6 september 2016, 16 december 2016 och 16 mars 2017. 

Vid dessa har dels delgruppernas resultat diskuterats, dels har generella frågor 

gällande screening för antibiotikaresistenta bakterier diskuterats. 

Grunden för gruppens rekommendationer är en sammanvägning av resultatet av 

litteratursökningarna och opublicerade svenska erfarenheter. 

Som stöd i arbetet med screeningrekommendationerna har gruppen enats om en 

mall för bedömningen, se rutan nedan. Socialstyrelsens dokument om screening har 

varit till hjälp vid utformandet av mallen (1). 

Rapporten har sammanställts av Folkhälsomyndigheten och skickats till gruppen 

för synpunkter innan den slutgiltiga versionen har antagits. 

Referenser 

1. Nationella screeningprogram - Modell för bedömning, införande och 

uppföljning. Socialstyrelsen, 2014. 
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Bedömningsmall för screening 

Grupp som ska skyddas med aktuell screening 

Vinsten av att hindra smittspridning i gruppen bör vara betydande för att screening ska 

rekommenderas, exempelvis patienter inneliggande på sjukhus, patienter på neonatalavdelning. 

Grupp som ska screenas 

Grupper som väljs för screening ska bedömas ha avsevärt högre förekomst av aktuellt agens än 

gruppen som ska skyddas, exempelvis vårdad inneliggande på sjukhus utanför Sverige. 

Effektiva åtgärder mot smittspridning som finns för positiva patienter 

Effektiva åtgärder för att minska smittspridning måste finnas för att det ska vara meningsfullt att 

screena, exempelvis vård i enkelrum med egen toalett/dusch för patienter med påvisad 

antibiotikaresistent bakterie. 

Typ av screening 

Intagningsodlingar – tas i samband med att patienten tas emot för vård med syftet att hitta bärare och 

tidigt starta förebyggande åtgärder. 

Odling från inneliggande patienter med jämna tidsintervall – tas med jämna tidsintervall för att 

beskriva läget på en vårdenhet. 

Utskrivningsodlingar – tas på alla eller vissa patienter för att beskriva läget på en vårdenhet. 

Konsekvenser för screenade personer 

Stora negativa konsekvenser talar givetvis emot att införa screening. 

 Risk med provtagning: Risken är liten då det gäller denna provtagning. 

 Negativa effekter för patienter med påvisad resistent bakterie: Patienter kan uppleva oro, 

känna sig utpekade etc. 

 Positiva effekter för positiva patienter. Det kan vara en fördel för patienter som får en 

infektion att veta att de är bärare av antibiotikaresistenta bakterier. 

Prover som ska tas 

Provtagning från olika provtagningslokaler, exempelvis prov för MRSA från näsa, svalg och perineum. 
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Resultat 

Generella resultat 

Arbetsgruppens enades om följande: 

 Mallen för bedömning av screeningrutiner för antibiotikaresistenta bakterier är 

en bra grund för genomgången. 

 När det gäller grupper som ska skyddas var gruppen överens om att framför 

allt inneliggande patienter på sjukhus och patienter som erhåller avancerad 

poliklinisk behandling bör skyddas med screening. För MRSA tillkommer 

även andra grupper. Dessutom bör en mer omfattande screening övervägas för 

att skydda särskilt känsliga patientgrupper, exempelvis neonatal-, dialys-, 

brännskade-, intensivvårds-, hematolog- och transplantationsavdelningar. 

 Andra tänkbara verksamheter som skulle kunna omfattas av screening 

diskuterades, till exempel särskilda boenden och förskola. Gruppen enades om 

att det i nuläget inte är aktuellt att föreslå screening i andra verksamheter än 

sjukvård. 

 De rekommendationer som ges för screening av MRSA hos vårdpersonal i 

Socialstyrelsens kunskapsunderlag har diskuterats vid ett av gruppens möten 

(1). Arbetsgruppen föreslår att dessa rekommendationer uppdateras. 

 För högriskavdelningar kan odling från inneliggande patienter med jämna 

tidsintervall och utskrivningsodlingar vara ett komplement eller alternativ till 

inskrivningsodlingar. De lokala och regionala skillnaderna mellan likartade 

verksamheter när det gäller behov av screening kan vara stora beroende på 

skillnader i övriga förutsättningar för att förebygga smittspridning, t ex 

vårdlokalernas utformning, beläggningsgrad, grad av endemisk förekomst av 

antibiotikaresistenta bakterier i aktuella patientgrupper. Det innebär att lokalt 

anpassade screeningrutiner för högriskgrupper behöver utformas. 

 Utfall av gällande screeningrutiner bör följas upp på regional och lokal nivå. 

 Arbetsgruppen var överens om att inte föreslå screening för pneumokocker 

med nedsatt känslighet för penicillin. 

Genomgång av lokala riktlinjer  

för screening av antibiotikaresistenta bakterier 

Riktlinjer från alla landsting och regioner samlades in under februari 2017 via 

hemsidor för smittskydds- och/eller vårdhygienenheter. Alla riktlinjer utom från en 

region var publikt tillgängliga. Enhetligheten i riktlinjerna är stor. 

De viktigaste skillnaderna var: 

 att vissa inte screenade patienter som vårdats på sjukhus inom Norden, 

 att vissa inte tydligt angav vilken patientgrupp som skulle skyddas, 

 att vissa screenade inför bosättning i särskilt boende, 
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 att vissa screeningodlade kända bärare, 

 att vissa screenade de som bott i flyktingläger alternativt flyktingar, 

 att vissa screenade de vars hushållskontakter var bärare av antibiotikaresistent 

bakterie, 

 att vissa screenar enbart inför slutenvård/avancerad poliklinisk behandling. 

Sammanfattning av föreslagen screening  

Grupper som ska skyddas med aktuell screening 

 Grupp ESBL ESBLCARBA MRSA VRE 

1. Patienter som vårdas inneliggande på 
sjukhus. 

X X X X 

2. Patienter som vårdas på riskenheter, 
exempelvis neonatal-, dialys-, 
brännskade-, intensivvårds-, hematolog- 
och transplantationsavdelningar. 

X X X X 

3. Patienter som får avancerad poliklinisk 
behandling, dagvård eller rehabilitering. 
Dialys är för de flesta poliklinisk. 

X X X X 

4. Inom öppen vård: Patienter med bruten 
hudbarriär i situationer där särskilt stor 
smittrisk kan misstänkas, exempelvis 
såromläggning. 

  X  
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Patienter som ska ingå i screening 

 Grupp ESBL ESBLCARBA MRSA VRE 

1. Patienter som sjukhusvårdats utanför 
Norden. Tidsgräns 6 månader. 

X X X X 

2. Patienter som eller erhållit avancerad 
poliklinisk vård utanför Norden. 
Tidsgräns 6 månader. 

X X X X 

3. Patienter som vårdats på sjukhus/enhet 
i Norden där det pågår smittspridning. 

X X X X 

4. Inför öppen vård: Patienter med 
betydande individuella riskfaktorer inför 
situationer där särskilt stor smittrisk kan 
misstänkas, exempelvis såromläggning, 
och som har exponerats för smittrisk 
enligt 1-3 eller 5-8 i denna tabell. 

  X  

5. Långvarig vistelse i samhället i 
högendemiskt område* under minst 2 
månaders sammanhängande tid och 
hemkomst de senaste 6 månaderna. 

X X X  

6. Patienter där person i samma hushåll är 
bärare. 

 X X  

7. Sår eller abscesser som uppstått i 
samband med resa/vistelse 
högendemiskt område*  

  X  

8. Arbete med djurbesättningar 
utomlands/djurbesättningar i Sverige 
med konstaterad MRSA. 

  X  

*) Afrika, Asien, Central- och Sydamerika, Mellanöstern. 

  



15 
 

Provtagning 

Provtyp ESBL ESBLCARBA MRSA VRE 

Feces X X  X 

Näsa   X  

Svalg   X  

Perineum/ljumske   X  

 

Riskfaktorer 

KAD-urin X X   

Andra riskfaktorer, ex. PEG, stomi, 
kroniska bensår, andra sår, 
tracheostomi 

X X X  

Referenser 

1. MRSA hos personal inom vård och omsorg. Ett kunskapsunderlag. 

Socialstyrelsen, 2007. 
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Sammanställning avseende enskilda agens 

Enterobacteriaceae med ESBL 

Grupper som ska skyddas med aktuell screening:  

1. Alla patienter som vårdas inneliggande på sjukhus eller får avancerad 

poliklinisk behandling, dagvård eller rehabilitering bör skyddas mot 

vårdrelaterad infektion eller nytt bärarskap av antibiotikaresistenta bakterier. 

Motivering: Vårdrelaterade infektioner (VRI) är ett av de största hoten mot 

patientsäkerheten och medför stort lidande och höga kostnader. Landstingen 

bedriver systematiskt arbete med att förebygga vårdrelaterade infektioner vilket 

också är ett mycket angeläget förbättringsområde i pågående 

patientsäkerhetsarbete (1). Vid god följsamhet till basala hygienrutiner är 

behovet av screening mindre. Dock finns många praktiska exempel på att 

basala hygienrutiner ibland inte fungerar till fullo och då är screening ett bra 

komplement. 

2. Högriskgrupper bör skyddas. 

Motivering: Patienter som vårdas på riskenheter (exempelvis neonatal-, dialys-, 

brännskade-, intensivvårds-, hematolog- och transplantationsavdelningar) har 

högre risk att drabbas av vårdrelaterade infektioner och inför inläggning på 

dessa typer av avdelningar kan det därför vara befogat att ha extra kontroll över 

bärarskap av antibiotikaresistenta bakterier som kan leda till svårbehandlade 

infektioner (2). Med tanke på dyrare behandlingsalternativ och trolig 

förlängning av vårdtider kan screening även vara kostnadseffektivt (3). 

Screening kan också vara angeläget för att undvika ökad mortalitet hos 

patienter med svårbehandlade infektioner på dessa typer av enheter (4).  

Patienter som ska ingå i screening  

1. Patienter som sjukhusvårdats utanför Norden eller erhållit avancerad 

poliklinisk vård (3, 5, 6). Tidsgräns 6 månader (7). Arbetsgruppen har inte 

funnit säkra evidens för att välja en speciell tidsperiod och har enats om sex 

månader som en praktisk gräns.  

Motivering: Dessa patienter har förmodligen exponerats mer för bakterier med 

ökad antibiotikaresistens och har troligen p.g.a. sjukhusvård haft större risk att 

koloniseras med dessa bakterier. Sjukvård innebär också risk för exponering 

för särskilt spridningsbenägna bakteriestammar. 

2. Patienter som vårdats på sjukhus/enhet i Norden där det pågår smittspridning 

av ESBL. 

Motivering: Dessa patienter har förmodligen exponerats mer för bakterier med 

ökad antibiotikaresistens och har troligen p.g.a. sjukhusvård haft större risk att 

koloniseras med dessa bakterier. Det är också större risk att det rör sig om en 

spridningsbenägen bakteriestam. 

3. För att skydda patienter på neonatalavdelning kan screening av 

antibiotikaresistenta bakterier övervägas: 
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1. Hos höggravida kvinnor om de vistats under längre tid utomlands i 

högendemiska länder innan förlossning och om det nyfödda barnet 

kan förväntas behöva vård på neonatalavdelning (8, 9, 10) 

2. Odling från inneliggande patienter med jämna tidsintervall. 

Motivering: När mamman föder är hon patient och kan därför lättare ingå i ett 

screeningprogram. Det nyfödda barnet har också en större benägenhet att 

exponeras för mammans bakterieflora i förlossningsögonblicket. 

4. För att skydda patienter på riskenheter (exempelvis dialys-, brännskade-, 

intensivvårds-, hematolog- och transplantationsavdelning) kan screening 

avseende antibiotikaresistenta bakterier övervägas i samband med inläggning 

på dessa enheter om patienten har vistats under längre tid utomlands i 

högendemiska länder. 

Motivering: Patienter som vårdas på riskenheter har högre risk att drabbas av 

vårdrelaterade infektioner och inför inläggning på dessa typer av avdelningar 

kan det därför vara befogat att ha extra kontroll över bärarskap av 

antibiotikaresistenta bakterier som kan leda till svårbehandlade infektioner hos 

individen eller hos medpatienter om smittspridning skulle ske (10,11). 

Patienter som vistats under längre tid utomlands kan ha en överrepresentation 

av bärarskap av antibiotikaresistenta bakterier. 

Finns effektiva åtgärder mot smittspridning? 

Ja, exempelvis:  

1. Konsekvent tillämpning av basala hygienrutiner vid vård av alla patienter 

oavsett känd smitta.  

2. Riktlinjer och följsamhet till rengöring av flergångsartiklar, medicinteknisk 

utrustning, patientnära ytor, underhåll och skötsel av disk- och 

spoldesinfektorer, lokalvård  etc.  

3. Patienten bör få hjälp med sin handhygien (25), bör även gälla anhöriga och 

besökare. 

4. Vård i enkelrum med eget hygienutrymme för positiva patienter med 

riskfaktorer såsom diarré, inkontinens, kroniska omläggningskrävande sår och 

tarmsmitta (25, 27). 

5. Smittspårning vid misstänkt spridning (25).  

6. Provtagning av medpatienter runt nyupptäckta fall för att undvika 

smittspridning, riskenheter beaktas särskilt. (25, 11, 28). 

Konsekvenser för screenade personer 

1. Risk med provtagning: Inga fysiska risker kan ses med provtagning. 

2. Negativa effekter för positiva patienter: Stigmatisering, oro för 

odlingsresultat.  
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3. Positiva effekter för positiva patienter: I händelse av infektion orsakad av 

den ESBL- producerande tarmbakterien kan patienten få adekvat 

antibiotikabehandling utan fördröjning. 

Provtagning 

1. Feces (25, 27,29). 

2. Riskfaktorer som KAD-urin, PEG, stomi, kroniska bensår, tracheostomi (25, 

27, 29). 

3. Patient som tidigare under vårdtiden uppfyllt kriterier för screening och vid 

screeningtillfället har pågående behandling med antibiotika bör screenas på 

nytt tidigast en vecka efter avslutad antibiotikabehandling. 

Referenser 

1. Sveriges Kommuner och Landsting, SKL (2014) Rapport: Vårdrelaterade 
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Enterobacteriaceae med ESBLCARBA 

Grupper som ska skyddas med aktuell screening 

1. Alla patienter som vårdas inneliggande på sjukhus eller får avancerad 

poliklinisk behandling, dagvård eller rehabilitering bör skyddas mot 

vårdrelaterad infektion eller nytt bärarskap av med antibiotikaresistenta 

bakterier. 

Motivering: Vårdrelaterade infektioner (VRI) är ett av de största hoten mot 

patientsäkerheten och medför stort lidande och höga kostnader. Landstingen 

bedriver systematiskt arbete med att förebygga vårdrelaterade infektioner vilket 

också är ett mycket angeläget förbättringsområde i pågående 

patientsäkerhetsarbete (1). Om total efterlevnad till basala hygienrutiner sker är 

screening överflödig. Dock finns många praktiska exempel på att basala 

hygienrutiner ibland inte fungerar till fullo och då är screening ett bra 

komplement. 

2. Högriskgrupper bör skyddas. 

Motivering: Patienter som vårdas på riskenheter (exempelvis neonatal-, dialys-, 

brännskade-, intensivvårds-, hematolog- och transplantationsavdelningar) har 

högre risk att drabbas av vårdrelaterade infektioner och inför inläggning på 

dessa typer av avdelningar kan det därför vara befogat att ha extra kontroll över 

bärarskap av antibiotikaresistenta bakterier som kan leda till svårbehandlade 

infektioner (2). Med tanke på dyrare behandlingsalternativ och trolig 

förlängning av vårdtider kan screening även vara kostnadseffektivt (3). 

Screening kan också vara angeläget för att undvika ökad mortalitet hos 

patienter med svårbehandlade infektioner på dessa typer av enheter (4).  

Patienter som ska ingå i screening  

1. Patienter som sjukhusvårdats utomlands utanför Norden eller erhållit 

avancerad poliklinisk vård (3, 5, 6). Tidsgräns 6 månader (7). Arbetsgruppen 

har inte funnit säkra evidens för att välja en speciell tidsperiod och har enats 

om sex månader som en praktisk gräns.  

Motivering: Dessa patienter har förmodligen exponerats mer för bakterier med 

ökad antibiotikaresistens och har troligen p.g.a. sjukhusvård haft större risk att 

koloniseras med dessa bakterier. Sjukvård innebär också risk för exponering 

för särskilt spridningsbenägna bakteriestammar. 

2. Patienter som vårdats på sjukhus/enhet i Norden där det pågår smittspridning 

av ESBLCARBA. 

Motivering: Dessa patienter har förmodligen exponerats mer för bakterier med 

ökad antibiotikaresistens och har troligen p.g.a. sjukhusvård haft större risk att 

koloniseras med dessa bakterier. Det är också större risk att det rör sig om en 

spridningsbenägen bakteriestam. 

3. För att skydda patienter på neonatalavdelning kan screening av 

antibiotikaresistenta bakterier övervägas: 
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 Hos höggravida kvinnor om de vistats under längre tid utomlands i 

högendemiska länder innan förlossning och om det nyfödda barnet kan 

förväntas behöva vård på neonatalavdelning (8, 9, 10) 

 Odling från inneliggande patienter med jämna tidsintervall. 

Motivering: När mamman föder är hon patient och kan därför lättare ingå i 

ett screeningprogram. Det nyfödda barnet har också en större benägenhet 

att exponeras för mammans bakterieflora i förlossningsögonblicket. 

4. För att skydda patienter på riskenheter (förslagvis dialys-, brännskade-, 

intensivvårds-, hematolog- och transplantationsavdelning) kan screening 

avseende antibiotikaresistenta bakterier övervägas i samband med inläggning 

på dessa enheter om patienten har vistats under längre tid utomlands i 

högendemiska länder. 

Motivering: Patienter som vårdas på riskenheter har högre risk att drabbas av 

vårdrelaterade infektioner och inför inläggning på dessa typer av avdelningar 

kan det därför vara befogat att ha extra kontroll över bärarskap av 

antibiotikaresistenta bakterier som kan leda till svårbehandlade infektioner hos 

individen eller hos medpatienter om smittspridning skulle ske (10,11). 

Patienter som vistats under längre tid utomlands kan ha en överrepresentation 

av bärarskap av antibiotikaresistenta bakterier. 

5. Överväg screening av patienter där person i samma hushåll är bärare av 

ESBLCARBA (13). 

Motivering: Detta skulle göras vid ESBLCARBA och inte ESBL för att 

konsekvenserna avseende ESBLCARBA blir större för både vården och den 

enskilde individen.  

Finns effektiva åtgärder mot smittspridning? 

Ja, exempelvis:  

1. Konsekvent tillämpning av basala hygienrutiner vid vård av alla patienter 

oavsett känd smitta.  

2. Riktlinjer och följsamhet till rengöring av flergångsartiklar, medicinteknisk 

utrustning, patientnära ytor, underhåll och skötsel av disk- och 

spoldesinfektorer, lokalvård  etc.  

3. Patienten bör få hjälp med sin handhygien (25), bör även gälla anhöriga och 

besökare. 

4. Vård i enkelrum med eget hygienutrymme för positiva patienter med 

riskfaktorer såsom diarré, inkontinens, kroniska omläggningskrävande sår och 

tarmsmitta (25, 27). 

5. Smittspårning vid misstänkt spridning (25).  

6. Provtagning av medpatienter runt nyupptäckta fall för att undvika 

smittspridning, riskenheter beaktas särskilt. (25, 11, 28). 
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Konsekvenser för screenade personer 

1. Risk med provtagning: Inga fysiska risker kan ses med provtagning. 

2. Negativa effekter för positiva patienter: Stigmatisering, oro för odlingsresultat.  

3. Positiva effekter för positiva patienter: I händelse av infektion orsakad av den 

ESBL- producerande tarmbakterien kan patienten få adekvat 

antibiotikabehandling utan fördröjning. 

Provtagning 

1. Feces (25, 27,29). 

2. Riskfaktorer som KAD-urin, PEG, stomi, kroniska bensår, tracheostomi (25, 

27, 29). 

Ett negativt resultat från en screeningodling som tagits under pågående 

antibiotikabehandling bör betraktas som osäkert. Överväg därför ny odling 

tidigast en vecka efter avlutad behandling om indikationen kvarstår. 
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Methicillinresistenta Staphylococcus aureus 

Syftet med MRSA-screening är att identifiera patienter som har asymtomatiskt 

bärarskap eller klinisk infektion orsakad av MRSA för att reducera risken för 

vårdrelaterad smittspridning. Vinsten av att förhindra smittspridning i gruppen bör 

vara betydande för att screening ska rekommenderas. Screening bör alltså 

genomföras då grundläggande vårdhygieniska rutiner behöver kompletteras med 

ytterligare hygienrutiner. 

Över tid har den epidemiologiska situationen för MRSA förändrats. Från att 

tidigare haft en stark association till sjukhus förekommer MRSA numera i flera 

sammanhang utanför sjukhus och MRSA finns nu även i djursektorn. Detta medför 

nya rekommendationer för screening där nya riskexponeringar identifieras (1-4). 

Grupper som ska skyddas med aktuell sceening 

1. Alla patienter som vårdas inneliggande på sjukhus eller får avancerad 

poliklinisk behandling och patienter i situationer där särskilt stor smittrisk kan 

misstänkas bör skyddas mot vårdrelaterad infektion eller nytt bärarskap av med 

antibiotikaresistent bakterie, se även Provtagning nedan. Se även denna punkt 

under ESBL-avnittet. 

2. Högriskgrupper: Arbetsgruppen har berört frågan om regelbunden 

övervakningsscreening på särskilda vårdenheter. I litteraturen finns en stor 

variation i vad som menas med en högriskenhet samt ”särskilt känsliga” eller 

”särskilt utsatta” patienter.  

 Känsliga patienter kan innebära både särskilt mottagliga för smitta 

eller särskilt utsatta för att insjukna i infektioner. För gruppen 

infektionskänsliga kan det ibland finnas ett värde att känna till den 

egna koloniserande floran, vilket innebär att screening utförs för 

patientens egen säkerhet.   

 För patienter som är särskilt utsatta för smitta har även formerna för 

hur vården bedrivs betydelse. I bedömningen ingår hur väl 

hygienrutiner fungerar samt samvård eller enkelrumsvård, 

bemanningsnivå med mera (5-8).  

Grupper som ska screenas pga ökad risk för att ha förvärvat MRSA 

1. Risk för exponering inom vård 

 Inneliggande vård på sjukhus utanför Norden (15-19). 

 Avancerad poliklinisk behandling utanför Norden. 

 Patienter som vårdats på sjukhus/enhet i Norden där det pågår 

smittspridning. 

2. Annan risk för exponering  

 Känd MRSA-bärare i hushållet, nära kontakt med känd MRSA-bärare (20-

25).  
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 Sår eller abscesser som uppstått i samband med resa/vistelse i 

högendemiskt område1 (26-30).  

 Långvarig vistelse i samhället i högendemiskt område (26-30).  

 Arbete med djurbesättningar utomlands/djurbesättningar i Sverige med 

konstaterad MRSA (31-34). 

Det vetenskapliga stödet för vilka individuella faktorer hos en MRSA-bärare som 

ökar risken för spridning till andra är mycket begränsat. Huden hos patienter med 

hudlesioner, så som eksem, är i hög grad koloniserad av S aureus (80–100% 

jämfört med 5–30% hos hudfriska) och själva hudlesionerna innehåller en större 

mängd bakterier (även utan kliniska infektionstecken) än koloniserad frisk hud 

(12). Detta skulle ge indirekt stöd för en ökad risk för spridning vid förekomst av 

hudlesioner, men direkta studier av detta verkar saknas. 

Det finns flera rapporter om hur brännskadade patienter fungerat som en reservoar 

för MRSA som sedan spridit sig på sjukhuset (10, 11). Vid utbredda hudlesioner, 

så som brännskador, finns också tecken på att MRSA i större utsträckning sprids 

via miljö, kläder och luft än hos andra patienter, där personalens händer är den helt 

dominerande spridningsvägen (11, 13, 14). 

Främmande material som penetrerar hud och slemhinna, så som katetrar, infarter, 

drän, trach m.m., framhålls ofta som riskfaktorer för att förvärva MRSA, men stöd 

för att dessa ökar risken för spridning av MRSA förefaller saknas. 

Oförmåga hos den koloniserade patienten att själv sköta en adekvat handhygien, 

pga av nedsatt kognitiv förmåga eller annat, kan sannolikt öka risken för spridning 

av MRSA, men studier av detta verkar inte finnas. 

Finns effektiva åtgärder mot smittspridning? 

Ja, exempelvis:  

1. Konsekvent tillämpning av basala hygienrutiner vid vård av alla patienter 

oavsett känd smitta.  

2. Riktlinjer och följsamhet till rengöring av flergångsartiklar, medicinteknisk 

utrustning, patientnära ytor, underhåll och skötsel av disk- och 

spoldesinfektorer, lokalvård  etc.  

3. Patienten bör få hjälp med sin handhygien, bör även gälla anhöriga och 

besökare. 

4. Vård i enkelrum med eget hygienutrymme för positiva patienter med 

riskfaktorer såsom diarré, inkontinens, kroniska omläggningskrävande sår och 

tarmsmitta. 

5. Smittspårning vid misstänkt spridning.  

                                                      

 

1 Afrika, Asien, Central- och Sydamerika, Mellanöstern. 
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6. Provtagning av medpatienter runt nyupptäckta fall för att undvika 

smittspridning, riskenheter beaktas särskilt.  

Konsekvenser för screenade personer 

1. Risk med provtagning: Inga fysiska risker kan ses med provtagning. 

2. Negativa effekter för positiva patienter: Stigmatisering, oro för odlingsresultat.  

3. Positiva effekter för positiva patienter: I händelse av infektion orsakad av 

MRSA kan patienten få adekvat antibiotikabehandling utan fördröjning. 

Provtagning 

Det finns inga studier eller någon konsensus om tidsaspekten. Ett sätt att se på det 

är att söka efter bärartidens längd för olika agens. För MRSA bör då 6 månader 

vara relevant (9). 

Provtagning bör ske: 

1. Vid inläggning i somatisk slutenvård  

2. Vid avancerad poliklinisk behandling, dagvård och rehabilitering 

3. Vid andra polikliniska besök – om det föreligger riskfaktorer för smittspridning 

som sår, hud- och mjukdelsinfektion, vätskande eksem. 

Provtagningslokaler 

1. Näsa 

2. Svalg 

3. Perineum/ljumske 

4. Riskfaktorer för smittspridning: sår, hudlesioner (10-14). 
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Vankomycinresistenta enterokocker 

Grupper som ska skyddas med aktuell screening 

Alla patienter som vårdas inneliggande på sjukhus eller får dagvård eller 

rehabilitering bör skyddas mot vårdrelaterad infektion eller nytt bärarskap av med 

antibiotikaresistent bakterie. Se även denna punkt under ESBL-avnittet. 

Risken för att bli smittad av VRE är generellt låg i Sverige, utom i samband med 

utbrott i vårdmiljöer. Riskerna för smitta och även klinisk infektion tycks vara 

större för äldre och multisjuka individer, liksom för immunsupprimerade patienter. 

Grupp som ska screenas 

1. Patienter bör screenas, vid inläggning i slutenvård och ASIH, om de 

sjukhusvårdats eller erhållit avancerad poliklinisk vård utomlands utanför 

Norden de senaste 6 månaderna. 

Motivering: Prevalensen förväntas vara så hög att screening är motiverat. 

2. Högriskgrupper, patienter som är immunsupprimerade, till exempel inom 

transplantation, hematologi, dialys, och liknande, kan möjligen vara aktuella 

för screening. Det bör i så fall göras efter lokala bedömningar av behovet, och 

enligt lokal rutin. 

Motivering: Screening kan vara av värde om riskerna med att vissa patienter 

koloniseras bedöms som höga, och/eller risken för ett utbrott bedöms som stor. 

Finns effektiva åtgärder mot smittspridning? 

Ja, exempelvis:  

1. Konsekvent tillämpning av basala hygienrutiner vid vård av alla patienter 

oavsett känd smitta.  

2. Riktlinjer och följsamhet till rengöring av flergångsartiklar, medicinteknisk 

utrustning, patientnära ytor, underhåll och skötsel av disk- och 

spoldesinfektorer, lokalvård  etc.  

3. Patienten bör få hjälp med sin handhygien, bör även gälla anhöriga och 

besökare. 

4. Vård i enkelrum med eget hygienutrymme för positiva patienter med 

riskfaktorer såsom diarré, inkontinens, kroniska omläggningskrävande sår och 

tarmsmitta. 

5. Smittspårning vid misstänkt spridning.  

6. Provtagning av medpatienter runt nyupptäckta fall för att undvika 

smittspridning, riskenheter beaktas särskilt.  

Typ av screening 

Provtagning vid inläggning efter utlandsvård, som beskrivs ovan. I samband med 

vård av känd bärare kan smittspårning i form av utskrivningsodlingar bli aktuellt. 
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Konsekvenser för screenade personer 

7. Risk med provtagning: Inga fysiska risker kan ses med provtagning. 

8. Negativa effekter för positiva patienter: Stigmatisering, oro för odlingsresultat.  

9. Positiva effekter för positiva patienter: Kliniska infektioner orsakade av VRE 

är ovanliga, men i det fall det finns misstanke kan ett känt bärarskap vara till 

fördel vid val av antibiotika. 

Provtagning 

Enbart odling från feces bedöms tillräckligt vid screening. Det finns en etablerad 

rutin av enbart använda sig av fecesodling för att detektera VRE-bärarskap. 
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Folkhälsomyndigheten är en nationell kunskapsmyndighet som arbetar för en bättre folkhälsa. 

Det gör myndigheten genom att utveckla och stödja samhällets arbete med att främja hälsa, 

förebygga ohälsa och skydda mot hälsohot.  

Vår vision är en folkhälsa som stärker samhällets utveckling.  
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