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Förord

Meticillinresistenta Staphylococcus aureus (MRSA) 
har länge betraktats som en ”sjukhussjuka” och stra-
tegierna för att begränsa spridningen har därför varit 
fokuserade på vårdmiljön. Idag sprids dock MRSA 
framförallt ute i samhället. Detta innebär nya utma-
ningar. Det krävs ett delvis nytt förhållningssätt och 
nya strategier för att försöka begränsa spridningen 
i samhället samt att försöka förhindra att nya sam-
hällsassocierade MRSA-stammar med andra biolo-
giska egenskaper sprider sig i vårdmiljön. Behovet i 
landet är stort av att befintlig kunskap och rekom-
mendationer sammanställs och görs tillgängliga för 
att en likartad handläggning ska uppnås.

Mot denna bakgrund anordnade Socialstyrelsen i 
samarbete med Smittskyddsinstitutet och Strama en 
workshop om MRSA i samhället år 2005. Syftet var 
att se över kunskapsläget och identifiera kunskaps-
luckor. Vid mötet framkom att största behovet av 
nationell samordning gällde handläggning av MRSA 
hos vårdpersonal och Socialstyrelsen startade arbe-
tet med att ta fram kunskapsunderlag och rekom-
mendationer 1 2. Strama åtog sig 2006 uppdraget att 
sammanställa övrigt material från workshopen.

Föreliggande dokument innehåller en grundligt 
uppdaterad sammanfattning av arbetet från work-
shopen om MRSA i samhället samt en aktuell över-
sikt av det epidemiologiska läget i Sverige. Dess-
utom har materialet kompletterats med svenska och 
internationella erfarenheter av utbrott av MRSA i 
olika miljöer och grupper i samhället. Förslag till 
strategier för att motverka smittspridning av MRSA 
presenteras liksom vilka kunskapsluckor som finns. 
Dessutom beskrivs arbetsgången vid diagnostik och 
anmälan av MRSA enligt smittskyddslagen vid labo-
ratorier och kliniker, samt hur arbetet med MRSA 
ska dokumenteras i sjukvården.  

1	 Socialstyrelsen [http://www.socialstyrelsen.se]. Rekommendationer 
för handläggning av personal inom vård och omsorg avseende MRSA. 
Artikelnummer 2007-130-5
2	 Socialstyrelsen [http://www.socialstyrelsen.se]. MRSA hos personal 
inom vård och omsorg ett kunskapsunderlag.  
Artikelnummer 2007-123-18

”MRSA i förskolan – Underlag och rekommenda-
tioner för handläggning” publiceras gemensamt 
av Strama och Socialstyrelsen som ett separat 
dokument. Socialstyrelsen utger även dokumentet 
”Meticillinresistent Staphylococcus aureus (MRSA) 
– Rekommendationer för bedömning av bärar-
skap och smittrisk”. Utdrag ur dessa återges i detta 
dokument. Tidigare artiklar i Smittskyddsinstitutets 
publikationer Epi-Aktuellt och Smittskydd, samt i 
Strama-nytt, har också varit del av underlaget.

Målsättningarna med dokumentet är att de många 
olika yrkesgrupper som kan komma att beröras av 
frågeställningarna snabbt ska kunna få en överblick 
av kunskapsläget och över myndigheters och orga-
nisationers ansvarsområden gällande MRSA, så att 
personer med MRSA ska få så likartad information 
och behandling som möjligt i olika delar av landet. 
De olika avsnitten ska kunna läsas separat och av 
olika målgrupper vilket är förklaringen till vissa 
upprepningar samt skillnader i nivå på användning 
av fackspråk. 
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CA-MRSA: Se Samhällsförvärvad MRSA nedan. 

MLST, Multi Locus Sequence Typing: En moleky-
lärbiologisk metod som bygger på analys av DNA-
sekvenser hos sju olika ”house-keeping” gener.

MRSA: Meticillinresistenta Staphylococcus aureus.

PCR, Polymerase Chain Reaction: En mycket använd 
molekylärbiologisk och biokemisk metod, som kan 
framställa stora mängder av en viss DNA-sekvens.

PFGE, Pulsed field gel electrophoresis: Metod för 
epidemiologisk typning av olika bakteriearter som 
används för att utesluta eller bekräfta möjliga smitt-
samband.

PVL, Panton-Valentine Leukocidin: Ett toxin som 
orsakar vävnadssönderfall och som kan ge svåra 
infektioner i hud, mjukdelar och lungor.

Samhällsassocierad MRSA: I detta dokument refere-
rar samhällsassocierad MRSA till MRSA-stammar 
med vissa biologiska egenskaper och molekylär-
biologiska karakteristika som nationellt och inter-
nationellt ofta rapporterats förekomma i samhället 
(huvudsakligen utanför sjukvård, vård och omsorg). 
De är oftast inte multiresistenta utan känsliga för 
andra antibiotikaklasser än betalaktamantibiotika. 
Många producerar PVL-toxinet.  

Samhällsförvärvad MRSA: I detta dokument refe-
rerar samhällsförvärvad MRSA till MRSA-stam-
mar som förvärvats ute i samhället och inte inom 
sjukvård. (Till samhällsförvärvad MRSA hör även 
MRSA som förvärvats inom vård och omsorg som 
t.ex. äldreomsorg). Det är således en epidemiologisk 
definition avseende smittplats.  

SCCmec: Staphylococcal Cassette Chromosome 
mec.

SMI: Smittskyddsinstitutet.

SmiNet: Smittskyddsinstitutets elektroniska anmäl-
ningssystem för sjukdomar som är anmälningsplik-
tiga enligt smittskyddslagen.

Strama: Samverkan mot antibiotikaresistens.

SVA: Statens veterinärmedicinska anstalt.

 

Förkortningar och kortfattade förklaringar
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Gula stafylokocker (Staphylococcus aureus) som 
är resistenta mot vanliga stafylokockpenicilliner, 
MRSA, är i dag en av de vanligaste orsakerna till 
vårdrelaterade infektioner i världen (1). I slutet av 
1990-talet började dock MRSA-epidemiologin att 
förändras, från att nästan enbart ha orsakat infek-
tioner på sjukhus till att även orsaka infektioner i 
samhället. Idag är samhällsförvärvad MRSA vanli-
gare än sjukhusförvärvad MRSA i Sverige (2). 

Bakterie och resistensmekanism
Staphylococcus aureus är den vanligaste orsaken 
till variga infektioner i sår, inklusive operationssår 
och bölder. Hos vissa individer, särskilt de med risk-
faktorer som försämrat immunförsvar eller de som 
genomgår operationer, kan allvarliga infektioner 
uppstå med spridning av stafylokocker i blodba-
norna och vidare till leder, skelett, hjärtklaffar eller 
hjärna. På sjukhus och andra vårdinrättningar är 
bakterien därför särskilt fruktad. 

Infektioner med gula stafylokocker kan oftast 
behandlas med speciella stafylokockpenicilliner 
och besläktade antibiotika. Vissa av bakterierna 
har dock utvecklat motståndskraft mot sådana 
penicilliner och de har fått benämningen meticillin-
resistenta Staphylococcus aureus (MRSA). När en 
infektion orsakas av MRSA finns det risk att adek-
vat behandling försenas. För effektiv behandling 
krävs då antibiotika som har fler biverkningar, som 
ger sämre behandlingsresultat och oftast är dyrare. 
Detta medför att allvarliga infektioner med MRSA 
kan vara mer svårbehandlade än de som orsakats av 
vanliga gula stafylokocker, med ökad risk för allvar-
liga komplikationer och högre dödlighet som följd. 

Det är genen mecA som leder till meticillinresis-
tens. Genen kodar för ett protein i bakteriens cell-
vägg, PBP2a, som har lägre bindningsförmåga till 
vanliga stafylokockpenicilliner och andra så kallade 
betalaktamantibiotika (cefalosporiner och karbape-
nemer). Dessa kan då inte fungera och blir därmed 
verkningslösa. Genen mecA kan överföras mellan 
bakterier i gensegment som kallas Staphylococcal 
Cassette Chromosome mec, SCCmec. 

Naturlig förekomst – kolonisation
Ungefär hälften av alla, såväl barn som vuxna är 
periodvis bärare av S. aureus, vanligen i näsan, men 
även på andra slemhinnor och på huden. Risken för 

bärarskap på huden är störst om huden är skadad, 
till exempel av eksem, småsår eller någon kronisk 
hudsjukdom. Bärarskap av S. aureus är också vanli-
gare hos sjukvårdspersonal, injektionsmissbrukare, 
diabetiker och dialyspatienter (2). Bärarskap av  
S. aureus är en riskfaktor för infektion med samma 
stam (3). Andelen av befolkningen som bär MRSA 
torde än så länge vara mindre än en procent i de 
nordiska länderna. I kapitlet ”Bärarskap och smitt-
riskbedömning” ges en mer utförlig beskrivning. 
Hur bärarskap och kolonisation samt smittrisk ska 
bedömas och hanteras beskrivs också i detta kapitel 
och bygger på Socialstyrelsens rekommendationer 
”Meticillinresistent Staphylococcus aureus (MRSA) 
– Rekommendationer för bedömning av bärarskap 
och smittrisk”.

Smittvägar och spridningsmiljöer
Spridning av MRSA sker huvudsakligen via direkt-
kontakt hud mot hud, t.ex. via infekterade sår, eller 
indirekt via förorenade ytor eller objekt. Spridning 
av MRSA utanför sjukhusmiljön har bl.a. dokumen-
terats i följande sammanhang:  
•	 Inom barnomsorg. 
•	 Inom äldreomsorg.
•	 �I grupper där spridning av MRSA kan ske på 

grund av att det gemensamma beteendet eller 
miljön man vistas i innebär att man ofta utsät-
ter varandra för direkt eller indirekt hudkontakt, 
t.ex. kampsportare, injektionsmissbrukare m.fl. 

•	 �Bland grupper med vissa typer av djurkontakt, 
t.ex. personal på djursjukhus och grisuppfödare 
(se avsnittet om MRSA och djur).

Förekomst av MRSA-infektioner 
Allvarliga MRSA-infektioner, som blodförgiftning, 
är hittills ovanliga i de nordiska länderna men är mer 
vanligt förekommande i övriga Europa och andra 
delar av världen. I Sverige utgör andelen MRSA av  
S. aureus-infektioner i blod mindre än en procent 
(4). I flera länder i Europa ligger den runt 25 procent 
eller högre, i vissa länder utanför Europa över 50 
procent. Även bland S. aureus i sårodlingar är ande-
len MRSA under en procent i Sverige (4).

Studier från USA visar att en ökning av samhälls
associerad MRSA kan innebära nya utmaningar för 
sjukvården (se definition för samhällsassocierad i 
tabell nedan). I USA tredubblades antalet besök till 

MRSA i samhället – bakgrund
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akutmottagningarna för hud- och mjukdelsinfek-
tioner typiska för S. aureus mellan 1993 och 2005. 
Den mest dramatiska ökningen skedde under senare 
delen av 1990-talet och sammanföll med ökningen 
av MRSA-smitta i samhället. Dessutom skedde en 
nästan fyrfaldig ökning av sjukhusinläggningar till 
följd av hud- och mjukdelsinfektioner orsakad av 
S. aureus under åren 1999–2005. Detta tyder på 
att samhällsförvärvad MRSA har adderats till den 
totala volymen av vårdkrävande allvarliga hud- och 
mjukdelsinfektioner orsakade av S. aureus med 
”normal” antibiotikakänslighet (5). 

I Sverige är numera cirka 2/3 av de inhemskt 
smittade fallen av MRSA samhällsförvärvade. Den 
spridning som förekommer inom vården är ändå ett 
allvarligt problem, dels för att de som smittas riske-
rar insjukna i framtida MRSA-sjukdom, dels för att 
det ofta rör sig om äldre sjukliga personer. Då de ofta 
har många kontakter med sjukvården innebär det 
en risk för smittspridning om inte rekommenderade 
hygienrutiner följs. 

MRSA-stammar i samhället
Tyvärr råder begreppsförvirring när det gäller ter-
minologin för att beskriva MRSA-problemet i sam-
hället. I det här dokumentet används nedanstående 
definitioner.

De samhällsassocierade stammarna har en annan 
genetisk bakgrund än de klassiskt sjukvårdsassocie-
rade stammarna och är sannolikt bättre anpassade 
för att överleva och sprida sig utanför sjukhusmiljön 
(5). De är oftast inte multiresistenta utan fortfarande 

känsliga för andra antibiotikatyper än stafylokock-
penicilliner och övriga betalaktamantibiotika (6). 
Många av de samhällsassocierade MRSA-stam-
marna producerar PVL (Panton-Valentine Leukoci-
din), ett toxin som orsakar vävnadssönderfall och 
som kan bidra till svåra infektioner i hud, mjukde-
lar och lungor (7). Som jämförelse karakteriseras 
många av de internationellt spridda sjuvårdsasso-
cierade stammarna av att de är resistenta mot flera 
olika antibiotikaklasser (8). 

Spridning av MRSA på t.ex. äldreboenden defi-
nieras epidemiologiskt som samhällsförvärvad men 
dessa MRSA-stammar är vanligen biologiskt sjuk-
vårdsassocierade. Däremot är spridning bland friska 
barn och vuxna utan tidigare kontakt med sjukvår-
den både samhällsförvärvad och oftast orsakade av 
samhällsassocierade stammar. 

Naturligtvis är inte sjukvård och samhälle helt 
separerade miljöer. Rapporter från England (9, 10, 
11) och USA (12) visar således att tidigare så kallade 
samhällsassocierade MRSA-stammar, däribland av 
typen USA300, nu även spridits till sjukhusmiljön 
(13). Det har även rapporterats en ökad resistens 
mot antibiotika hos vissa av dessa stammar.

Riskfaktorer för spridning av MRSA ute  
i samhället
Det är inte helt känt vilka riskfaktorer som underlät-
tar spridning av MRSA utanför sjukhusen. I studier, 
främst från USA, har ett antal personliga riskfak-
torer samt riskmiljöer och livsstilar föreslagits vara 
kopplade till ökad risk för MRSA, t.ex. boende inom 
äldrevård, fängelsevistelse, militärtjänstgöring, 
intravenöst drogmissbruk och utövande av kontakt-
idrotter (1). Den gemensamma nämnaren är dock 
främst att man på olika sätt lever tätt och/eller har 
nära hudkontakt. Samhällsförvärvad MRSA, van-
ligen med samhällsassocierade stammar, drabbar i 
större utsträckning barn och unga vuxna. 

I några studier har man visat att en eller flera nyli-
gen genomförda antibiotikabehandlingar också kan 
utgöra en ökad risk för samhällsförvärvad MRSA-
infektion. Mekanismen skulle kunna vara att antibio-
tikabehandling underlättar kolonisation genom att slå 
ut delar av normalfloran och på så sätt ”bereda plats” 
för MRSA som man kan komma i kontakt med (5).

Samhälls-
förvärvad 
MRSA

MRSA-stammar som förvärvats ute i samhället 
och inte inom sjukvård. (Till samhällsförvärvad 
MRSA hör även MRSA som förvärvats inom 
vård och omsorg som t.ex. äldreomsorg). Det är 
således en epidemiologisk definition avseende 
smittplats.  

Sjukvårds-
förvärvad 
MRSA

MRSA-stammar som förvärvats inom sjukvården. 
Det är således en epidemiologisk definition avse-
ende smittplats.  

Samhälls
associerad 
MRSA

Med samhällsassocierad MRSA (community 
associated) avses MRSA-stammar med vissa 
biologiska egenskaper och molekylärbiologiska 
karakteristika som nationellt och internationellt 
ofta rapporterats förekomma i samhället (huvud-
sakligen utanför sjukvård, vård och omsorg).

Sjukvårds
associerad 
MRSA

Med sjukvårdsassocierad MRSA (healthcare 
associated) avses MRSA-stammar med vissa 
biologiska egenskaper och molekylärbiologiska 
karakteristika som nationellt och internationellt 
rapporterats ofta förekomma inom sjukvård, vård 
och omsorg.
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Totala antalet anmälda MRSA-fall har ökat varje år 
sedan anmälningsplikt infördes enligt smittskydds-
lagen år 2000. Denna ökning beror sannolikt på en 
kombination av en reell ökning och att antalet prov-
tagningar med frågeställning MRSA har ökat i takt 
med att lokala och regionala vårdprogram införts 
och att man då upptäckt ”dolda” asymtomatiska 
bärare. 

Under 2009 rapporterades 1480 nya MRSA-fall i 
Sverige, 711 fall hade smittats i Sverige, 517 angavs 
vara smittade utomlands och för 221 fall kunde det 
sannolika smittlandet antingen vara Sverige eller ett 
annat land. För 31 fall saknades uppgift om smitt-
land. De senaste två åren har totalantalet fall ökat 
med i genomsnitt 14,5 procent per år. Ökningen 
av inhemskt förvärvade fall framgår av Figur 1. 
Inhemskt förvärvad MRSA rapporterades 2009 hos 
lika många män som kvinnor.  

Sedan anmälningsplikten infördes har medelåldern 
för de inhemskt förvärvade fallen förskjutits nedåt i 
takt med att andelen samhällsförvärvade fall ökat. 
Medelåldern för alla inhemskt smittade fall under 
2009 var 39 år, men 11 år lägre (28 år) i gruppen 
med samhällsförvärvad inhemsk MRSA. Som jäm-
förelse var 2008 års siffror 43 respektive 33 år. Anta-
let inhemska fall i 10-års grupper, korrigerade efter 
befolkningsantalet i ålderskategorierna visas i Figur 
2. Under 2009 sågs en ökning av antalet fall bland 
de yngsta samtidigt som antalet fall äldre än 70 år 
minskar något.

Fördelning mellan smittvägar (”smittplats”) för 
de anmälda inhemska fallen framgår av Figur 3.

MRSA i samhället – epidemiologi i Sverige
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FIGUR 1. 
Antalet fall och incidens (fall per 100 000 invånare) av inhemskt förvärvad MRSA baserat på rapporter 
enligt smittskyddslagen 2006-2009. (Modellen för datainsamling ändrades 2006 och data är inte jämför-
bara med tidigare år, varför dessa inte visas).
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FIGUR 2. 
Antalet fall av MRSA per 100 000 invånare per åldersgrupp 2006–2009. 

FIGUR 3. 
Antalet fall per smittväg (”smittplats”) bland inhemskt förvärvade MRSA-fall. 
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Sedan 2006 har andelen rapporter med samhällsför-
värvad MRSA ökat från 49 till 64 procent bland de 
inhemska fallen. 

Bland hela gruppen inhemskt smittade fall 2009 
hittades cirka 42 procent på grund av provtag-
ning för kliniska symtom, 47 procent i samband 
med smittspårning runt ett redan känt fall och 10 
procent i screening. Även andelen MRSA-fall som 
rapporterats med kliniska symtom har ökat under 
senare år. Det kan sannolikt förklaras av att det tas 
allt fler prover i primärvården. Orsaken till detta är 
i sin tur en kombination dels av att förekomsten av 
MRSA med s.k. PVL-toxin (vilka oftare ger kliniska 
symtom med typiska bölder än de ”klassiska” vård
associerade stammarna) möjligen ökat dels av att 
man generellt rekommenderat att sårodling ska tas 
frikostigare vid sårinfektioner och inför planerad 
antibiotikabehandling just för att upptäcka eventu-
ella MRSA.

Förekomst av MRSA-stammar i samhället 
Sedan MRSA blev anmälningspliktig år 2000 har vi 
i Sverige både haft en intensifierad epidemiologisk 
övervakning av patienternas smittvägar och en ökad 
bevakning av egenskaperna hos de bakterier som 
påträffats hos olika patienter. Majoriteten av alla 
nya bakteriefynd skickas till Smittskyddsinstitutet 
för närmare undersökning. Där förses de med olika 
beteckningar beroende på likhet med andra insam-
lade stammar och på vilken metod som använts för 
analysen (se kapitlet Laboratoriemetoder och labo-
ratorierapportering). 

Vi har på senare år haft flera mindre utbrott på 
sjukhus eller i vårdmiljö, men framför allt sett en 
ökande andel fall med samhällsförvärvade ofta 
PVL-positiva samhällsassocierade MRSA-stammar, 
såväl hos dem som smittats i Sverige som bland de 
utlandssmittade (1, 2). 

Det finns flera typer av PVL-positiva samhällsas-
socierade MRSA-stammar som spritt sig internatio-
nellt (3). Från USA rapporteras att isolat av PFGE-
typen (se ordlista samt kapitlet laboratoriemetoder 
och laboratorierapportering) USA300 (ST8: t008) är 
helt dominerande bland samhällsförvärvad MRSA 
(4) medan stammen som har svensk PFGE-beteckning 
DK E97-1 (ST80: t044) anges vara vanligt förekom-
mande i Europa. Även i Sverige har antalet anmälda 
fall med denna stam dominerat sedan anmälnings-
plikten infördes 2000. Antal anmälda fall av stam-
men av typ USA300 (svensk PFGE-beteckning 

SE03-5) ökade kraftigt i antal sedan 2003 då den 
först identifierades (1). Den drabbade främst unga 
vuxna mellan 20 och 29 år och rapporterades från de 
flesta län i landet (4). Om USA300-stammen är mer 
benägen att ge sjukdomssymtom eller att sprida sig 
än andra samhällsassocierade MRSA-stammar som 
förekommer idag är oklart. 

Sammanfattning

•	� Samhällsförvärvad MRSA är idag vanligare än sjuk-
vårdsförvärvad MRSA i Sverige.

•	�T idigare har MRSA-situationen i Sverige känneteck-
nats av ett begränsat antal sjukvårdsassocierade 
stammar som varit spridda främst inom sjukvård och 
äldreboenden och som upptäckts bland asymtoma-
tiska smittbärare. 

•	�I dag ses en större variation med många typer av 
såväl samhälls- som sjukvårdsassocierade MRSA-
stammar, där de samhällsassocierade stammarna 
främst upptäcks hos yngre med symtomgivande 
infektion. 

 

Referenser: Epidemiologi för 
samhällsförvärvad MRSA i Sverige

1.  Smittskyddsinstitutet [http://www.smi.se/]. 
Statistik för meticillinresistenta gula stafylokocker 
(MRSA). Tillgängligt från: http://www.smittskydds
institutet.se/statistik/meticillinresistenta-gula-stafy-
lokocker-mrsa/ ?t=com&p=12562#statistics-nav

2.  Strama och Smittskyddsinstitutet [http://www.
strama.se]. Swedres A Report on Swedish Antimicro-
bial Utilisation and Resistance in Human Medicine; 
2009.  

3.  Chambers HF, Deleo FR. Waves of resistance: 
Staphylococcus aureus in the antibiotic era. Nat Rev 
Microbiol. 2009 Sep;7(9):629-41.

4.  Smittskyddsinstitutet [http://www.smi.se/].  
USA300 MRSA finns också i Sverige. EPI-aktuellt, 
vol 6, nr 8 (22 februari 2007). Tillgängligt från: 
http://www.smittskyddsinstitutet.se/publikationer/
smis-nyhetsbrev/epi-aktuellt/epi-aktuellt-2007/epi-
aktuellt-vol-6-nr-8-22-februari-2007/
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Bakgrund
MRSA är anmälningspliktig för den behandlande 
läkaren och för diagnostiserande laboratorium 
sedan januari 2000. MRSA klassificeras sedan 2004 
som allmänfarlig sjukdom i Smittskyddslagen [SFS 
2004:168] (1). Anmälningsplikten omfattar både 
klinisk infektion och asymtomatiskt bärarskap. Kli-
nisk anmälan och laboratorieanmälan skickas till 
ansvarig smittskyddsläkare i det landsting där den 
anmälande läkaren har sin yrkesverksamhet och till 
Smittskyddsinstitutet via det web-baserade anmäl-
ningssystemet SmiNet (www.sminet.se). 

Anmälan från behandlande läkare ska innehålla 
uppgifter om den smittades namn, personnummer 
eller samordningsnummer samt adress, den san-
nolika smittkällan, de sannolika smittvägarna, de 
åtgärder som läkaren vidtagit för att hindra smitt-
spridning, och andra uppgifter av betydelse för 
smittskyddet (1). Till sådana uppgifter kan rimligen 
anses höra om patienten bedöms vara smittad i Sve-
rige eller utomlands, orsaken till varför provet togs 
(sjukdomssymtom eller smittspårning/screening), 
om andra utsatts för smittrisk och i vilket provtag-
ningsmaterial MRSA diagnostiserats (ex. sår, blod, 
näsprov etc.).

I nationell statistik anges endast nya fall. Nya fynd 
av MRSA hos en tidigare känd patient ska alltså inte 
medtas i statistiken såvida inte personen infekterats/
koloniserats med en ny MRSA-stam.

Statistik över antalet anmälda fall av MRSA i Sverige 
återrapporteras på Smittskyddsinstitutets (SMI) 
hemsida (http://www.smi.se/statistik/meticillinresi-
stenta-gula-stafylokocker-mrsa/). Dessutom redo
visas länsvis statistik från respektive smittskydds
enhet. 

Sverige har, liksom övriga nordiska länder, en låg 
förekomst av MRSA och andra resistenta bakterier, 
både i vården och ute i samhället. Som ett led i strä-
van att bevara denna situation tillsatte Scandinavian 
Society for Antimicrobial Chemotherapy (SSAC) 
2003 en arbetsgrupp, ”SSAC Working Party on 
MRSA” (MRSA-WP), med representanter från de 
fem nordiska länderna. Arbetsgruppen har arbetat 
fram ett förslag till en enhetlig nordisk epidemiolo-
gisk terminologi för MRSA (2).   

Behovet och nyttan av gemensamma definitioner 
framkommer inte minst då nationella och interna-
tionella strategier för övervakning och intervention 
skall tas fram och implementeras. En jämförelse 
mellan de definitioner som föreslagits av SSAC Wor-
king Party on MRSA och de definitioner och rap-
porteringsalternativ som finns i dagens elektroniska 
anmälningssystem för klinisk anmälan, SmiNet, 
visar tämligen god överensstämmelse enligt Tabell I.
 

Epidemiologiska definitioner och klinisk fallanmälan
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SSAC:s förslag till Nordiska kriterier för 
definition av hur MRSA förvärvats

Nuvarande motsvarighet/ alternativ och 
tillämpning vid anmälning i SmiNet

Utlandssmitta (”acquisition abroad”):  
inkluderande både vårdrelaterad och samhällsrela-
terad smitta.

Klassificeras genom ”Smittland”.  
Vid flera alternativ anges det troligaste landet i ”Smitt-
land” och övriga möjliga länder i fältet ”Övriga länder 
där smitta kan ha skett”. Utlandssmittade separeras 
som vårdrelaterad/ samhällsrelaterad under ”smittväg”

Inhemsk smitta (”domestic”):  
delas in i följande undergrupper: 
 
Sjukhusrelaterad (”hospital-acquired”):  
upptäckt av MRSA under eller efter sjukhusvis-
telse både med och utan känd risk för MRSA. Hit 
räknas även fall där prov togs mer än 48 timmar 
efter inläggning och där ingen annan mer sannolik 
smittväg kan påvisas. 
 
Samhällsupptäckt med sjukhusrelaterade 
riskfaktorer (”community-detected with 
hospital associated risk factors”):  
upptäckt utanför sjukhus, men där patienten har 
haft kontakt med sjukvårdssystemet (health care 
system) inom 12 månader med riskfaktorer såsom 
invasiva ingrepp, sjukhusvårdad över natt eller är 
sjukvårdspersonal. 
 
Samhällsupptäckt med riskfaktorer kopp-
lade till äldreomsorg (”community-detected 
with long term care facility (LTCF) associated 
risk factors”): upptäckt utanför sjukhus hos per-
son boende i eller med anknytning till äldreomsorg. 
 
Samhällsupptäckt med riskfaktorer som 
inte är kopplade till vård eller omsorg (”com-
munity-detected with other non-health care 
related risk factors”): upptäckt utanför sjukhus 
hos person med icke vårdrelaterade riskfaktorer, 
t.ex. familjemedlem med MRSA, anknytning till ”risk-
grupper” med drogberoende, kontaktsporter etc. 
 
Samhällsupptäckt utan kända riskfaktorer 
(”community-detected with no known MRSA 
associated risk factors”): upptäckt av MRSA 
hos person utan vårdkontakt och utan någon iden-
tifierad riskfaktor.

Smittland = Sverige 
 
 
Smittväg = Sjukhus  
F.n. ej tidssatt. Baseras på lokal bedömning av epide-
miologisk och mikrobiologisk utredning.  
 
 
 
 
Smittväg = Annan samhällssmitta  
Riskfaktorer: Sjukvårdspersonal kan registreras under 
”yrke/sysselsättning”, där även det anges om arbetet 
utförs på eller utanför sjukhus. Övriga riskfaktorer 
anges ej i SmiNet. Efter epidemiologisk/mikrobiolo-
gisk bedömning kan fallet komma att registreras under 
annan relevant smittväg, t.ex. sjukhussmitta eller vård 
och omsorg. 
 
Smittväg = Vård och/eller omsorg utanför sjuk-
hus 
Smittutredningen har visat att smittan är kopplad till 
vård-/omsorgsinsatsen och inte till privata förhållan-
den (anhörigkretsen etc.). 
 
Smittväg = Annan samhällssmitta 
Utredningen har visat koppling till känt MRSA-fall i 
familj, inom barnomsorg, på gym etc. 
 
 
 
 
 
Smittväg = Annan samhällssmitta

TABELL I
Jämförelse mellan de av SSAC föreslagna Nordiska epidemiologiska definitionerna av MRSA och den 
epidemiologiska informationen som kan registreras i det svenska anmälningssystemet SmiNet. 



14    MRSA i samhället

Kommentarer:
Fördelarna med förslaget från SSAC:s arbetsgrupp 
för MRSA (MRSA-WP) är att man för de inhemskt 
upptäckta fallen grupperar sammanhangen där smit-
tan bedöms ha ägt rum. Nackdelarna är att SSAC:s 
förslag inte lika detaljerat dokumenterar riskexpo-
sition hos utlandssmittade, vilket därmed minskar 
möjligheten för informationsutbyte mellan länder. 
Detta är också en nackdel mot bakgrund av för-
väntat ökad patientrörlighet inom Europa. Vidare 
är det i SSAC:s förslag otydligt hur man ska skilja 
smitta som ägt rum i öppen vård/primärvård från 
sjukhusrelaterad smitta. Slutligen saknas möjlig-
heten att klassificera samhällsförvärvade fall, t.ex. 
intrafamiljära, som diagnostiseras på sjukhus, vilket 
är en vanligt förekommande kategori i Sverige idag.

Till SmiNet saknas en specificerad manual med 
kriterier för när olika alternativ ska användas. Det 
innebär således en risk att begreppen tillämpas olika 
i olika delar av landet och av olika personer. Det är 
otydligt vad som menas med ”Vård och/eller omsorg 
utanför sjukhus” där risk finns att smitta inom barn-
omsorg inkluderas i denna grupp. Vidare belyses 
samhällssmitta ofullständigt idag, liksom fall där 
flera alternativa smittexpositioner föreligger.

Sammanfattningsvis har båda systemen fördelar 
och brister. Det är en balansgång mellan hur mycket 
information som kan anses vara rimligt att kräva i 
anmälningssystemen, men minimikravet borde vara 
att den åtminstone kan kopplas till möjligheter för 
epidemiologisk intervention. 

Förslag

•	� De epidemiologiska falldefinitionerna för MRSA 
behöver vidareutvecklas för att bättre kunna belysa 
den förändrade epidemiologin.

•	� Smittskyddsinstitutet verkar för utarbetandet av en 
manual för falldefinitioner i SmiNet. 

 

Referenser: Epidemiologiska definitioner 
och klinisk fallanmälan

1.  SFS 2004:168 Svensk författningssamling. Smitt-
skyddslag.

2.  Skov R, Gudlaugsson O, Hardardottir H, Hart-
hug S, Jakobsen T, Kolmos HJ, et al. Proposal for 
common Nordic epidemiological terms and defini-
tions for methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA). Scand J Infect Dis. 2008; 40(6-7):495-502.
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Bakgrund
Meticillinresistenta Staphylococcus aureus upptäcks 
antingen i kliniska odlingsprov (=bakteriologisk 
diagnostik), som utredning av en patients symtom 
eller i prov med begränsad specifik frågeställning om 
MRSA finns i provet i samband med smittspårning 
eller screening. 

Diagnostiska metoder utvecklas hela tiden och 
beskrivs mer utförligt i serien ”Referensmetodik för 
laboratoriediagnostik” (”Gula böcker”) (1). En mer 
detaljerad redovisning av resultat av de epidemiolo-
giska typningarna redovisas årligen i Smittskyddsin-
stitutets Epidemiologiska årsrapport (2) och i Swed-
res (3). 

Bakteriologisk diagnostik av kliniska prov 
från patienter med sjukdomssymtom
Bakteriologisk diagnostik av kliniska prover med 
avseende på Staphylococcus aureus (S. aureus) byg-
ger på odlingsförfarande på agarplatta. 

Antibiotikaresistensbestämning utförs med s.k. 
diskdiffusion, vilket innebär att antibiotika från 
impregnerade papperslappar diffunderar ut i mediet 
och kan påverka bakteriernas tillväxt (4, 5), (Figur 4). 
Om resultatet tyder på MRSA görs ett bekräftande  

 
test med PCR-metod för att påvisa den gen (mecA) 
som ger upphov till resistensen. 

Screening
Vid smittspårning och screening vill man identifiera 
personer som är bärare av MRSA utan kliniska sym-
tom, även de som har få bakterier. Prov tas bara för 
att bekräfta/utesluta att en person har MRSA. Efter-
som påvisning av MRSA påverkar vårdrutinerna för 
en patient, t.ex. vård på enkelrum, är det ur vård-
synpunkt viktigt att snabbt kunna få besked om ett 
screening- eller smittspårningsprov är negativt för 
MRSA så att patienten därefter kan vårdas ”på van-
ligt sätt”. Snabbmetoder för analys av screeningpro-
ver, med målsättning att i första hand identifiera alla 
negativa prov (de som ej innehåller S. aureus) samt 
för att i resterande prov identifiera/utesluta före-
komst av MRSA, finns uppsatta vid de flesta kliniska 
laboratorier (6). 

Beroende på den lokala situationen av frekvens 
och typ av MRSA-stammar krävs anpassning av 
screeningmetoden med avseende på sensitivitet 
(man vill upptäcka all förekomst av MRSA men ris-
kerar då många falskt positiva prover) och specifi-
citet (man vill finna en viss stam/typ men riskerar 
eventuellt att missa andra, dvs. många falskt nega-
tiva prov) samt kostnader. P.g.a. dessa faktorer finns 
ingen enskild ”bästa metod”. I Sverige har man dock 
kommit överens om en referensmetodik som publi-
ceras i samarbete mellan Föreningen för Medicinsk 
Mikrobiologi och Smittskyddsinstitutet. Med den 
s.k. ”Halmstadmetoden” bör under gynnsamma 
förhållanden 80–90 procent av de negativa proverna 
kunna besvaras inom ett dygn (7). 

Epidemiologisk typning
Epidemiologiska typningsmetoder möjliggör en 
detaljerad jämförelse av bakterieisolat från olika 
patienter. Dessa typningar används som hjälp att 
utesluta eller bekräfta möjliga smittsamband. Meto-
derna används i den nationella övervakningen av 

Laboratoriemetoder och laboratorierapportering

FIGUR 4
Odlingsplatta med Staphylococcus aureus som visar hur bakteriens känslighet eller resistens mot anti-
biotika kan bestämmas. Den gulvita ytan är bakterieväxt på en odlingsplatta. Antibiotika tillförs antingen 
i pappersdiskar eller applicerade på en plastremsa (Etest ®) Cirkulära bakteriefria hämningszoner över 
en viss storlek visar att bakteriestammen är känslig, och vid skärningspunkten mellan zon och Etest av-
läses MIC-värdet, dvs. den lägsta antibiotikakoncentration som hämmar bakterietillväxt.
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MRSA och ger också möjlighet att följa den epide-
miologiska utvecklingen internationellt. Både feno-
typiska (t.ex. resistensmönster) och DNA-baserade 
(molekylärbiologiska) metoder används. Olika meto-
ders diskriminerande förmåga varierar och gör dem 
mer eller mindre lämpade för lokalt eller nationellt 
bruk. Molekylärbiologiska metoder är mer käns-
liga, och med dessa har ett mycket stort antal typer 
(”varianter”) identifierats hos S. aureus. Epidemio-
logisk typning av MRSA-isolat sker idag dels på vissa 
lokala laboratorier, dels vid Smittskyddsinstitutet.

PFGE
PFGE har länge varit standardmetod för epidemio-
logisk typning av olika bakteriearter. Det är den mest 
diskriminerande metoden och kan användas för att 
styrka eller avskriva samband mellan MRSA-stam-
mar från olika patienter. 

PFGE kräver hög grad av standardisering, är lång-
sam och arbetskrävande och belastas av att vara en 
jämförande metod som saknar gemensam nomen-
klatur (8, 9). I nationellt och nordiskt/internationellt 
perspektiv har man därför delvis frångått PFGE. 

Spa-typning
Vid spa-typning undersöks en variabel region av den 
s.k. spa-genen med sekvensering. Den erhållna DNA-
sekvensen jämförs mot en internationell databas. 

Resultatet anges som spa-typ, t.ex. t008. Metoden 
är snabbare, mindre arbetskrävande och lättare att 
standardisera för jämförelse än PFGE. Spa-typning 
fungerar bra för att utesluta likheter (smitttsam-
band) mellan MRSA-stammar från olika patienter. 
Vid utredning av lokal smittspridning kan spa-typ-
ning i enstaka fall vara mindre diskriminerande än 
PFGE (se Figur 5), men det omvända förhållandet 
inträffar också. Vid lokal smittspårning kan därför 
fortfarande komplettering med PFGE behövas.

I flera jämförande studier (10, 11) har man visat 
att spa-typning i många fall fungerar bra både som 
lokal och nationell övervakningsmetod. I Sverige 
har vi därför övergått till spa-typning i den natio-
nella epidemiologiska övervakningen.

Tabell II visar de tio vanligaste spa-typerna under 
2007–2009. De fem vanligaste spa-typerna utgör en 
tredjedel och de tio vanligaste spa-typerna utgör till-
sammans nästan 50 procent av alla fall. Under 2009 
identifierades sammanlagt 245 spa-typer. Den ena 
stora förändringen som sågs var den ökade före
komsten av t032 som är en typisk sjukvårdsassocie-
rad stam, (t032 är ofta synonym med stammen 
EMRSA-15 eller UK E15 enligt svensk PFGE-
nomenklatur). Den andra förändringen var ökningen 
och dominansen av de PVL-positiva stammarna som 
oftast är samhällsassocierade stammar. Dessa 
omfattade spa-typerna t008, t044 och t019. 

FIGUR 5
Bilderna A (t.v.) och B (t.h.) visar exempel på likartade PFGE-bandmönster från två lokala smittspårnings-
situationer. I båda bilderna ingår en intern kontroll i kolumnerna A1, A5 och B2 för jämförelse. 
Bild A visar tre isolat. Bild B visar fem andra isolat med inbördes snarlika men ej identiska bandmönster. 
Metoderna kan alltså inte ensam styrka smittsamband men kan indikera ett möjligt sådant. Däremot kan 
smittsamband mellan patienterna i bild A respektive B uteslutas.
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Tabell II  
De tio vanligaste spa-typerna under 2007–2009

Totalt sett var 491 (34 procent) av alla testade isolat 
från 2009 PVL-positiva. Detta går i linje med resulta-
ten från de senaste åren, där de PVL-positiva isolaten 
har representerat mer än 30 procent av alla MRSA-
fall. Bland de PVL-positiva isolaten var de med 
spa-typ t008 vanligast under 2009. Därefter följde 
i sjunkande ordning: t044, t019, t437, t002, t355, 
t852, t024, t657 och t318. (Spa-typer påträffade i 
samband med mindre utbrott på sjukhus var bland 
andra t002, t015 och t172). 

MLST 
MLST innebär sekvensering av sju konserverade 
s.k. house-keeping gener. Metoden är därmed mer 
arbetskrävande och kostsam än spa-typning och 
dessutom mindre diskriminerande. Den är använd-
bar för studier av evolutionen på lång sikt av olika 
stammar och fyller en funktion för nationell och 
internationell övervakning men lämpar sig inte för 
lokalt smittspårningsarbete.

Utöver den molekylära karakteriseringen är kom-
plettering med metoder för påvisande av bakteriens 
biologiska egenskaper såsom förmåga att bilda toxi-
ner, t.ex. Panton-Valentine leukocidin (PVL), viktig 
ur epidemiologisk övervakningssynpunkt.

Laboratorierapportering
MRSA är anmälningspliktig enligt smittskyddslagen 
för behandlande läkare och för läkare vid labora-
torium som utför mikrobiologisk diagnostik samt 
läkare med ansvar för diagnostiserande laborato-
rium. Bara fall som är laboratoriebekräftade ska 
anmälas. Gällande kriterier för anmälan är: ”Påvi-
sande av fenotypiskt meticillinresistenta Staphy-

lococcus aureus och påvisande i isolatet av genen 
mecA eller dess produkt PBP2a (Penicillin Bindande 
Protein)” (12).

Anmälan ska innehålla uppgifter om den smit-
tades namn, personnummer eller samordningsnum-
mer samt adress (13). Laboratoriet bör i sin anmälan 
ange orsaken till provtagningen om den framgår av 
remissen (kliniska symtom respektive smittspår-
ning/screening) och i vilket provtagningsmaterial 
MRSA har diagnosticerats (blod, sår etc.) Komplet-
terande resultat av epidemiologisk typning rappor-
teras också men detta kan ske i efterhand för att inte 
fördröja anmälan. 

För att kunna jämföra och följa utvecklingen 
internationellt deltar Sverige i det europeiska nätver-
ket EARSS (http://www.rivm.nl/earss/ fr.o.m. 2010 
EARSS-Net http://www.ecdc.europa.eu/en/Pages/
home.aspx).

Sammanfattning

•	� MRSA är anmälningspliktig enligt smittskyddslagen 
för behandlande läkare och för läkare vid laborato-
rium som utför mikrobiologisk diagnostik samt läkare 
med ansvar för diagnostiserande laboratorium.

•	� MRSA kan påvisas i kliniska prover som är tagna 
för att utreda en patients symtom. Detta fastställs 
genom odling på agarplattor och därefter genom 
påvisande av mecA-genen med PCR.

•	� MRSA kan också påvisas i samband med smittspår-
ning eller screening. Det finns olika screeningmeto-
der som skiljer sig åt avseende snabbhet, kostnader, 
specificitet och sensistivitet. Med den så kallade 
Halmstadmetoden kan ofta 80–90 procent av de 
negativa proverna besvaras inom ett dygn (7).

•	�E pidemiologiska typningsmetoder används för att 
undersöka eventuella smittsamband mellan patien-
ter. I Sverige används spa-typning i den nationella 
epidemiologiska övervakningen. Vid utredning av 
smittpridning används även Pulsed-field gel-electro-
foresis, PFGE. 

2007 2008 2009

t032 t002 t008

t008 t008 t044

t044 t044 t002

t002 t019 t019

t037 t032 t015

t015 t127 t437

t437 t437 t127

t690 t024 t223

t024 t015 t032

t019 t037 t037
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Idag saknas fungerande system för att beskriva och 
beräkna de konsekvenser MRSA orsakar för patien-
ten, för sjukvården och för samhället. Det innebär 
också att det är svårt att värdera effekten av insatta 
åtgärder.

I avvaktan på anpassade system är det viktigt att 
dokumentera vidtagna vårdåtgärder och att regist-
rera diagnoser enligt rådande anvisningar. Än så 
länge måste detta i stor utsträckning ske manuellt 
men förhoppningsvis kommer delar av detta, åtmins-
tone i sjukvården, inom en snar framtid ske automa-
tiskt med stöd av informationssystem, t.ex. när ett 
mikrobiologiskt provsvar med MRSA svaras ut. 

Anmälningsförfarande enligt smittskyddslagen 
beskrivs mer utförligt i kapitlet Epidemiologiska 
definitioner och klinisk fallanmälan. Utöver själva 
anmälan ska behandlande läkare notera i patient-
journalen att anmälan är gjord, vilka förhållnings-
regler patienten fått för att inte sprida smittan vidare 
samt eventuella övriga åtgärder av betydelse, exem-
pelvis eradikeringsbehandling.

Uppgiftsskyldighet till patientregistret
Den som bedriver verksamhet inom hälso- och sjuk-
vården ska senast den 31 mars varje år till Socialsty-
relsen lämna uppgifter om de patienter som under 
föregående år:
1. �Har vårdats inom den slutna hälso- och sjukvår-

den, eller
2. �Har behandlats av läkare inom den del av den 

öppna hälso- och sjukvården som inte är pri-
märvård (1). Uppgifterna ska förutom identitet 
innehålla behövligt (obegränsat) antal diagnoser, 
yttre orsaker samt åtgärder. Diagnoskoder finns 
i ”Klassifikation av sjukdomar och hälsopro-
blem 1997 (ICD-10)” (2) och koder för åtgärder i 
”Klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ)” (3).

Klassifikation av sjukdomar och 
hälsoproblem 1997 (ICD-10) 
Den idag gällande ICD-10 heter på svenska Klassi
fikation av sjukdomar och hälsoproblem 1997 
(KSH97). Dessa är under revision, bland annat avse-
ende koderna för antimikrobiell resistens. Utöver den 
huvuddiagnos och de eventuella relevanta bidiag
noser som anges ska meticillinresistens hos Staphy
lococcus aureus dokumenteras enligt följande:

MRSA infektion
S. aureus B95.6 samt resistens mot meticillin U80.1 3.

MRSA bärarskap
Bärare av specifik bakterie Z22.3 samt S. aureus 
B95.6 samt resistens mot meticillin U80.1.

Klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ) 
Klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ) är en gemen-
sam klassifikation för olika verksamhetsområden 
och yrkeskategorier inom hälso- och sjukvården. 
KVÅ har sedan början av 2005 funnits tillgänglig på 
Socialstyrelsens webbplats. 

För MRSA är följande åtgärder relevanta:

Smittspårning: 
•	 �AV097: Smittspårning innebär att identifiera 

smittkällan och söka efter möjliga smittade per-
soner, enligt smittskyddslagen (SmL). (Ersatte 
AV079 from 2009-01-01.)

MRSA screening: 
•	 �AV028 (från och med 2010-01-01): ”Screening 

för antibiotikaresistenta bakterier” med beskriv-
ningstexten ”Screening som avser anamnes, prov-
tagning och andra åtgärder för påvisande av anti-
biotikaresistenta bakterier, exempelvis MRSA, 
VRE eller andra problemområden”.

Förslag

De centrala myndigheterna bör medverka till att stödja 
utveckling och införande av automatiska IT-lösningar 
för diagnoser och åtgärdskoder i sjukvården som rör 
smittskydds- och resistensproblematik. Detta kan bl.a. 
ske genom att verka för att:

•	� Relevanta diagnoskoder samt termer och begrepp 
för vissa definierade former av antibiotikaresistens, 
däribland MRSA, görs tillgängliga för vården.

•	� Diagnoskod i vissa fall av antibiotikaresistens, 
däribland MRSA, kopplas till det mikrobiologiska 
provsvaret för att underlätta automatiserad doku-
mentation av MRSA-relaterade vårdåtgärder.

3	 Preliminärt förslag till ändring 2011:U82.1

Registrering av MRSA-relaterade åtgärder och diagnoser  
i patientjournalen
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Bakgrund 
MRSA, liksom andra S. aureus, sprids huvudsakli-
gen som kontaktsmitta, direkt eller indirekt via föro-
renade föremål. Smittan kan leda till infektion med 
kliniska symtom men det vanligaste är att personen 
smittas utan att få symtom. 

De vanligaste ställena man bär stafylokocker 
(oavsett om de är MRSA eller inte) är främre delen av 
näsan, svalget och perineum (mellangården) (1,2). 

I en frisk normalbefolkning hittar man S. aureus 
i näsan hos 20–55 procent. Longitudinella studier 
har visat att ungefär 10–35 procent är persisterande 
(beständiga) bärare, 20–75 procent bär S. aureus 
intermittent och 5–50 procent bär aldrig S. aureus 
i näsan (3, 4, 5). De persisterande bärarna har en 
större mängd bakterier såväl i näsan som på huden 
och byter till skillnad från de intermittenta bärarna 
sällan stam. De som är bärare i näsan är i större 
utsträckning även koloniserade på andra ställen på 
huden (10–40 procent), perineum (60 procent) och 
händer (90 procent) (1). Dessutom har man visat att 
personer som har för vana att peta i näsan oftare är 
rikligt koloniserade med S. aureus i näsan (10). I de 
här avseendena skiljer sig inte MRSA från meticillin-
känsliga S. aureus (MSSA). Andelen av befolkningen 
som bär MRSA torde än så länge vara väsentligt 
mindre än en procent i de nordiska länderna. 

Personer med atopiskt eksem är ofta (85–100 
procent) koloniserade med S. aureus i sina hudle-
sioner (6). Även den friska huden hos atopiker och 
personer med eksem är i högre grad koloniserad (7). 
Personer med kroniska hudsjukdomar, oläkta eller 
återkommande sår löper större risk att bli koloni-
serade om de exponeras för bakterierna. Det är för-
klaringen till varför personal med hudlesioner inte 
ska vårda patienter med MRSA. Andra grupper som 
rapporterats ha ett ökat bärarskap av S. aureus är 
vårdpersonal, injektionsmissbrukare, diabetiker 
och dialyspatienter (8).

Bärarskapets varaktighet varierar stort i olika 
studier och är ofullständigt utrett. I Skåne pågår en 
kartläggning där alla MRSA-patienter följs upp med 
regelbundna kontroller på infektionsklinik. En sam-
manställning av samtliga MRSA-bärare som identi-
fierats mellan 2003 till 2006 visade att patienterna 
testades positiva i genomsnitt knappt 5 månader. Av 
totalt 431 patienter som visat fyra negativa odlingar i 
rad, var endast sex MRSA-positiva efter ett år. Detta  

 
tyder på att det ett år efter fyra negativa odlingar 
föreligger en låg risk för långvarigt bärarskap. 

Visserligen kan periodvis bakterieantalet hos 
koloniserade minska så att det inte går att påvisa 
MRSA vid provtagning. När det uppstår nya sår 
eller andra riskfaktorer för bärarskap, inklusive 
antibiotikabehandling, finns det en risk att MRSA 
återkommer i ökad mängd och därmed kan påvisas 
i odlingar, till och med efter flera år med negativa 
odlingar (9).

Bedömning av bärarskap och smittsrisk
Med dagens kunskap går det alltså inte att besvara 
frågan om, och i så fall när, en person som varit 
bärare/infekterad med MRSA är smittfri. Istället 
måste vi göra rimliga individuella smittsamhetsbe-
dömningar baserat på den kunskap och de erfaren-
heter som finns. 

Smittsamheten kan minskas om riskfaktorer som 
sår och eksem behandlas eller om katetrar eller andra 
brott i hudbarriären avlägsnas. I vissa situationer kan 
även specifika åtgärder mot själva bärarskapet vara 
aktuella, s.k. eradikeringsbehandling (se kapitlet 
”Eradikeringsbehandling av MRSA-bärarskap”).

Definitioner av olika begrepp, rörande MRSA-
kolonisation och bärarskap samt vilken innebörd 
de har för smittriskbedömning, uppföljning och 
möjligheter till smittfriförklaring i det enskilda fal-
let, gås igenom i Socialstyrelsens rekommendationer 
”Meticillinresistent Staphylococcus aureus (MRSA) 
– Rekommendationer för bedömning av bärarskap 
och smittrisk”, ur vilket ett utdrag återges i det föl-
jande.

Bärarskap och smittriskbedömning 
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Utdrag ur Socialstyrelsens rekommendationer

Meticillinresistent Staphylococcus aureus (MRSA) 
– Rekommendationer för bedömning av bärarskap och smittrisk

Inledning
MRSA är enligt smittskyddslagen en allmänfarlig 
sjukdom. Det innebär bland annat att den som smit-
tas ska få information och förhållningsregler av sin 
behandlande läkare för att förebygga smittsprid-
ning.

Förhållningsregler för MRSA-bärare ska vara 
individuellt utformade och grundade på både indi-
vidberoende riskfaktorer och andra risker i den 
aktuella situationen. Trots det är det viktigt att ha 
en gemensam grund för bedömningar så att hand-
läggningen inte varierar alltför mycket när det gäller 
personer och situationer med likvärdiga risker. Det 
gäller bl.a. för att 
•	 Fastställa MRSA-bärarskap
•	 Följa upp MRSA-bärare
•	 �Bedöma när MRSA-bärare inte längre utgör en 

större risk att sprida MRSA-smitta än vilken 
annan person som helst i samhället med okänt 
MRSA-status.

Den som en gång varit MRSA-bärare men där 
MRSA-prover varit negativa under flera år kan åter 
bli positiv för MRSA i samband med att individuella 
riskfaktorer tillkommer. Vid kontakter med hälso- 
och sjukvård är det därför viktigt att den som en gång 
definierats som MRSA-bärare informerar om detta.

Att fastställa MRSA-bärarskap
MRSA, liksom andra Staphylococcus aureus-bakte-
rier, sprids huvudsakligen som kontaktsmitta. Smit-
tan kan leda till infektion med kliniska symtom men 
det vanligaste är att personen blir koloniserad, dvs. 
bär på MRSA-bakterien utan symtom. En koloni-
serad person kan i ett senare skede få en symtomgi-
vande infektion orsakad av bakterien.

Transient (tillfälligt) bärarskap
I samband med överföring av MRSA kan bakterien 
finnas kvar i luftvägarna en kort period hos mot-
tagaren utan att bärarskap sedan etableras. Om 
MRSA-prov tas just under denna korta period kan 
alltså provet vara MRSA-positivt, medan efterföl-
jande kontrollprov för att fastställa bärarskapet 
sedan är negativa. 

 
Uppföljande provtagning bör genomföras mellan en 
och två veckor efter det första provet för att undvika 
dröjsmål och ändå ha ett intervall som bedöms rim-
ligt för att en transient bärare blivit fri från MRSA.

Personer utan anamnes på tidigare MRSA-
infektion med positivt MRSA-prov i näsa och/eller 
svalg vid ett enstaka tillfälle, och negativa prover 
vid uppföljande MRSA-provtagning av näsa, svalg, 
perineum och eventuella hudlesioner definieras som 
transienta bärare.

Smittskyddsanmälan
En smittskyddsanmälan ska alltid göras, men vid 
fall där fyndet visade sig vara ett transient MRSA-
bärarskap kompletteras anmälan med denna upp-
gift. Patienten behöver ingen ytterligare uppföljning 
men det är viktigt att dokumentera i patientens jour-
nal att patienten inte betraktas som MRSA-bärare 
och därmed inte ska ha förhållningsregler och inte 
behöver följas upp avseende MRSA. Denna infor-
mation 4 ska finnas i patientens journal tillsammans 
med informationen om det positiva MRSA-provet.

MRSA-bärare (koloniserade)
Följande personer definieras som MRSA-bärare 
(koloniserade):
•	 �De som har eller har haft symtomgivande infek-

tion orsakad av MRSA.
•	 �De som har haft ett positivt MRSA-prov vid mer 

än ett tillfälle, oavsett provtagningsställe.
•	 �De som har ett positivt MRSA-prov från en hudle-

sion eller perineum, även om individen bara varit 
positiv vid ett tillfälle.

När man har konstaterat att en person är MRSA-
bärare är det viktigt att dokumentera datum för detta 
ställningstagande samt givna förhållningsregler och 
planerad uppföljning i patientens journal.

4	 Förtydligande från redaktörer: Avser information att patientens 
bärarskap endast varit övergående och att patienten inte ska uppfattas 
som ”äkta” MRSA-bärare och därmed inte heller ha några specifika 
förhållningsregler eller restriktioner.
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Bedömning av smittsamhet och smittrisk
Graden av smittsamhet måste bedömas individuellt 
beroende på MRSA-bärarens typ av infektion, indi-
vidberoende riskfaktorer m.m. 

Vid bedömning av smittrisk måste även beaktas 
vilka den aktuelle MRSA-bäraren riskerar att utsätta 
för smitta.

•	 �Den som har en pågående symtomgivande infek-
tion med MRSA bedöms som smittsam.

•	 �Den som är MRSA-bärare och har individberoende 
riskfaktorer i form av brott i hudbarriären, såsom 
sår eller eksem, stomi, kateter i urinvägar eller 
blodkärl och liknande, bedöms som smittsam.

Det finns studier som tyder på att spridning av MRSA 
från bäraren kan öka i samband med symtom från 
luftvägarna orsakade av infektion, allergi eller över-
känslighet. Den risk detta innebär måste bedömas 
utifrån aktuell situation.

Det finns studier som tyder på att när en MRSA-
bärare behandlas med antibiotika på grund av annan 
infektion kan mängden MRSA och därmed risken 
för smittspridning öka. Sambandet är komplicerat 
och antibiotikabehandlingens påverkan på risk för 
smittspridning måste bedömas i det enskilda fallet.

De MRSA-bärare som inte har någon pågående 
symtomgivande infektion eller individberoende 
riskfaktor utgör i de flesta fall en mycket liten smitt-
risk. 

Ett negativt MRSA-prov hos en tidigare konstate-
rad MRSA-bärare utesluter inte att MRSA-bakterier 
kan finnas, men i så liten mängd att de inte kunnat 
påvisas i det aktuella provet. I den situationen måste 
smittrisken bedömas som mycket liten. En MRSA-
bärare utan individuella riskfaktorer som varit kon-
tinuerligt negativ i MRSA-provtagning under längre 
tid utgör alltså en obetydlig smittrisk.

Avskrivning av kontroller och förhållnings
regler pga. MRSA-bärarskap
Vid kontinuerlig negativitet hos en hudfrisk person 
vid minst tre provtillfällen och minst ett år mellan 
första och tredje negativa provet bör smittrisken 
kunna jämställas med risken i normalbefolkningen, 
hos vilka MRSA-status inte är känt. I dessa fall 
rekommenderas att behandlande läkare gör en för-
nyad sammantagen bedömning i samråd med smitt-
skyddsläkaren om det finns behov av fortsatta kon-
troller och av förhållningsregler för MRSA-bäraren.  

Om dessa avskrivs är det viktigt att beslutet doku-
menteras och dateras i patientens journal. Dessutom 
är det viktigt att patienten informeras om att MRSA 
kan komma tillbaka även efter lång tid om individu-
ella riskfaktorer tillkommer, exempelvis i samband 
med sjukvård, och att det är viktigt för hans eller 
hennes egen säkerhet att vid framtida vårdkontak-
ter informera om MRSA. Skriftlig information om 
detta kan vara ett stöd för patienten.

Informationsplikt om MRSA till sjukvården
Ett grundläggande krav på alla instanser inom vår-
den och omsorgen är att MRSA-bärarskap aldrig får 
fördröja eller förhindra att patienten får det omhän-
dertagande som hans eller hennes tillstånd kräver.

Den som är bärare av MRSA är skyldig att informera 
om detta vid kontakter med hälso- och sjukvården 
då vårdmiljöer innebär ökad risk för smittsprid-
ning. Det är också viktigt för patientens egen säker-
het eftersom den som är MRSA-bärare riskerar att 
drabbas av en infektion orsakad av bakterien. I en 
sådan situation är det viktigt att MRSA-bärarskapet 
är känt redan vid den initiala bedömningen och vid 
eventuell insättning av antibiotikabehandling innan 
resultat av odling och resistensbestämning finns till-
gängligt. Även om informationsplikten till vården 
upphört är det av betydelse att lämna information 
om MRSA.

Information och kommunikation  
mellan olika vårdformer
Inom alla former av vård och omsorg ska basala 
hygienregler och andra hygienriktlinjer, exempelvis 
riktlinjer för handläggning av patienter med MRSA, 
tillämpas så att smittspridning förebyggs. Det är ett 
patientsäkerhetskrav att information om MRSA-
bärarskap och aktuell smittriskbedömning löpande 
dokumenteras på ett tillgängligt sätt i patientjour-
nalen.

När en patient med MRSA remitteras till en annan 
enhet eller verksamhet måste aktuell information om 
provtagningsresultat, smittriskbedömning, förhåll-
ningsregler och planerad uppföljning finnas med. 
Motsvarande rutiner utformas i kontakten mellan 
hälso- och sjukvården och omsorgen om äldre perso-
ner och personer med funktionsnedsättning. 
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Bakgrund
MRSA-bärarskap innebär dels en något ökad risk 
att senare själv insjukna i MRSA-sjukdom, dels en 
risk att personer i omgivningen smittas. Det riskerar 
därmed också att uppfattas som ett socialt stigma. 
Detta har lett till många försök att finna ett sätt att 
med behandling eradikera (”behandla bort”) bakte-
rien. I Sverige har det rått en generell återhållsamhet 
med sådana eradikeringsförsök eftersom dokumen-
tation av långtidseffekten är ofullständig. Inställ-
ningen till eradikeringsförsök har varit mer frikostig 
i vissa andra länder, bl.a. i Danmark. 

Eradikeringsbehandling 
Det finns ingen vetenskaplig konsensus om hur era-
dikeringsbehandling ska genomföras. I Sverige ingår 
oftast lokalbehandling med mupirocinsalva i näsan 
och helkroppstvätt med klorhexidintvål. I utvalda fall 
läggs peroral antibiotikabehandling till. Effekten av 
eradikationsbehandling är precis som bärarskapets 
varaktighet ofullständigt utredd (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

När det finns risk för allvarlig infektion med 
MRSA t.ex. i samband med kirurgiskt ingrepp eller 
vid förlossning av MRSA-bärande kvinna kan ett 
eradikeringsförsök övervägas. Ställningstagande till 
om så ska ske görs av behandlande läkare i samråd 
med infektionsläkare. En förutsättning för lyckad 
eradikeringbehandling är att man efter behand-
lingen inte på nytt blir smittad med MRSA från mil-
jön, hushållskontakter (inklusive sällskapsdjur) eller 
vårdpersonal. Man bör därför samtidigt försäkra sig 
om att eventuella smittkällor i omgivningen elimine-
ras så att reinfektion undviks.  

Internationella erfarenheter
I en översikt från 2009 (7) analyseras effekten av 
olika försök till eradikering av MRSA. För att få ett 
större underlag inkluderade författarna även studier 
där målet varit att eradikera meticillinkänsliga Stap-
hylococcus aureus, men där behandlingen varit sådan 
att den också skulle kunna användas vid MRSA. 
Olika behandlingsregimer analyserades som lokal-
behandlingsmedel (mupirocin, bacitracin och ”tea 
tree oil” för applikation i näsöppningar), systemiska 
antibiotika (tetracyklin, fusidinsyra, ciprofloxacin, 
makrolider, rifampicin och trimetoprim-sulfa) samt 
olika kombinationer av dessa. Klorhexidintvätt 
ingick i vissa av studierna.

Studierna varierade i kvalitet och upplägg vilket 
gjorde att det var svårt att genomföra en samlad 
analys av allt material. Därför valde författarna att 
gå igenom enskilda studiers resultat samt att genom-
föra undergruppsanalyser av studier med liknande 
upplägg.

Exempelvis nämns att trimetoprim-sulfa i kom-
bination med rifampicin eller nasal fusidinsyra gav 
en MRSA-eradikering i 62 procent av fallen av sam-
manlagt 78 patienter i tre studier – men ingen upp-
följningstid nämns. Rifampicin i kombination med 
annat oralt eller topikalt antibiotikum var fram-
gångsrikt på 138 av 221 MRSA-bärare, uppföljning 
dock enbart ”som minst 14 dagar”. Kombinationen 
doxycyklin, rifampicin, mupirocin och klorhexidin 
var associerad med MRSA-eradikering hos 64 av 87 
patienter efter tre månader.

Utveckling av resistens mot de använda medlen 
under behandling uppgick till en procent mot mupi-
rocin och nio procent mot orala antibiotika. Särskilt 
vanlig var utveckling av resistens mot fusidinsyra 
eller rifampicin när rifampicin användes ensamt. 
Frekvensen rapporterade biverkningar var låg.

Allmänt angavs att mupirocin har god effekt på 
kort sikt, men med längre tids uppföljning blir resul-
taten sämre, och detsamma gäller de orala medlen. 

Trots svårigheterna att summera resultaten näm-
ner författarna ändå slutligen att mupirocin är 
mycket effektivt åtminstone under en vecka, och 
därför kan vara användbart inför bl.a. kirurgi, och 
för att förhindra en spridning under sjukhusvistelse. 
I de fall där systemisk behandling bedöms indicerad 
föreslår man att sådan (t.ex. i form av rifampicin i 
kombination med annat oralt antibiotikum) ges till-
sammans med mupirocin nasalt.

Svenska erfarenheter
Erfarenheter från Skåne
Ett behandlingsschema för eradikering har funnits 
sedan 2005. Detta innefattar både antibiotikaval 
samt hygienåtgärder. Om MRSA-bärarskapet enbart 
gällt näsa har mupirocin och tvål med klorhexidin 
använts. Vid bärarskap i andra lokaler har systemisk 
antibiotika lagts till. Två systemiska preparat har 
använts. Standard har varit rifampicin i kombina-
tion med klindamycin om resistensmönstret medgi-
vit detta. Eradikeringsbehandling har använts i olika 

Eradikeringsbehandling av MRSA-bärarskap 



26    MRSA i samhället

utsträckning hos de olika patientansvariga läkarna, 
där vissa har varit återhållsamma och andra mer fri-
kostiga. Gemensamt är att kartläggning av MRSA-
förekomst i patientens omgivning ska vara gjord och 
att personer i hushållet/familjen behandlas samtidigt. 
Det har också varit önskvärt att riskfaktorer som sår 
ska vara läkta och urinkatetrar avvecklade. Detta 
har inte alltid varit fallet. Vid systematisk uppfölj-
ning hade cirka 70 procent av patienterna lyckade 
behandlingar, de hade då uppvisat minst fem nega-
tiva odlingar under ett år.

Erfarenheter från Stockholm 
I Stockholm är vårdpersonal koloniserade med 
MRSA den enda patientgrupp som hittills konse-
kvent erbjudits eradikeringsförsök. Vid förekomst 
av personliga riskfaktorer – oftast eksem – har opti-
merad lokalbehandling påbörjats tillsammans med 
yrkesdermatolog. Detta har i stor utsträckning med-
fört god hudläkning och negativa uppföljningsod-
lingar. Eradikeringsförsök har genomförts för ett 
sextiotal MRSA-koloniserade personer utan risk-
faktorer. Enbart lokalbehandling i form av mupiro-
cinsalva nasalt, klorhexidinlösning till gurgling samt 
klorhexidintvätt har givits i cirka hälften av fallen. 
Övriga har även erhållit systembehandling i form av 
oralt antibiotikum.  

Majoriteten av dem som givits eradikeringsbe-
handling har uppvisat negativa uppföljningsod-
lingar, men då antal uppföljningsodlingar liksom tid 
för uppföljning varierat kan exakta siffror för resul-
taten för närvarande ej anges.    

Erfarenheter från Västra Götaland
I Göteborg erhåller samtliga nyupptäckta patienter 
helkroppstvätt med klorhexidintvål enligt samma 
regim som inför ren kirurgi samt behandling med 
mupirocinsalva i näsan i fem dagar. Behandlingen 
inleds så snart bärarskapet faställts. Hushållskon-
takter odlas och behandlas samtidigt enligt regim 
ovan. 

Ett stort antal patienter är odlingsnegativa vid 
kontrollodling 3-4 veckor efter behandling men 
någon systematisk långtidsuppföljning har inte 
kunnat utföras på grund av resursbrist. Vid fortsatt 
bärarskap upprepas inte proceduren. Oral behand-
ling (14 dagar med två antibiotika som stammen är 
känslig för) har bara givits i enstaka fall och främst 
till vårdpersonal med långvarigt bärarskap. Resulta-
ten av detta har varit varierande.  

Erfarenheter från Danmark
I region Nordjylland har man behandlat MRSA-
bärarskap de senaste 10 åren. Sedan fem år får alla 
MRSA-positiva patienter besök av en hygiensjuk-
sköterska. I samband med besöket screenas familjen 
(näsa, svalg och perineum) och hela familjen behand-
las samtidigt såvida inte någon har personliga risk-
faktorer som sår eller aktiv hudsjukdom. I dessa fall 
försöker man behandla riskfaktorerna först innan 
man behandlar MRSA-bärarskapet. Behandlingen 
består i normalfallet av en fem dagars lokal behand-
ling med Bactroban (mupirocin) i näsan tre gånger 
dagligen och klorhexidintvätt samt rengöring av 
hemmet dag två och fem. Behandlingen upprepas 
vid recidiv. Vid fortsatt recidiv ges en tredje kur, 
denna gång kompletterad med peroral antibiotika. 
Behandlingen är kostnadsfri. Efter avslutad behand-
ling genomförs MRSA-kontroll efter en vecka, en 
månad och sex månader. Från januari 2000 till och 
med september 2009 har MRSA påvisats hos 322 
personer, av vilka 249 personer genomgått en full 
kontrolluppföljning (tre odlingar med sex månaders 
kontroll). För de 132 som var negativa i svalg från 
början är 125 negativa i de tre kontrollerna (95 pro-
cent), en är fortsatt positiv och sex genomgår fortsatt 
behandling. Av 117 personer positiva för MRSA i 
svalg från början är 90 negativa (77 procent), 14 fort-
satt positiva (12 procent) samt 13 genomgår fortsatt 
behandling. Totalt sett har 216 (85 procent) av per-
sonerna avskrivits och är MRSA-negativa och därtill 
är det 21 som väntar på kontrollprov efter avslutad 
behandling. Hos 38 personer (15 procent) varav 37 
svalgbärare, har det varit nödvändigt att komplettera 
lokalbehandlingen med systemisk antibiotika.  

I Köpenhamn har det sedan 2008 varit fyra utbrott 
med MRSA på neonatalavdelningar i Köpenhamn. 
De fyra olika MRSA spa-typer som orsakat utbrot-
ten har förmodligen införts på avdelningarna av 
föräldrar till nyfödda barn. Inget neonatalbarn har 
haft allvarlig infektion med MRSA. Det finns inga 
riktlinjer för behandling av MRSA hos nyfödda. Två 
strategier har använts:
1) �Den första strategin var att man väntade till barnen 

blivit fullgångna plus en månad. Därefter behand-
lades de (inklusive hushållskontakter) med klor-
hexidin, nasal mupirocin och ofta med klindamy-
cin mixtur. Drygt hälften av alla barnfamiljerna 
var MRSA-fria efter 1 års uppföljning.
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2) �Senare har man avvaktat  utan behandling. Alla i 
denna grupp var fria från MRSA efter 1 års upp-
följning.

Förslag

•	�I nnan försök till eradikeringsbehandling genomförs 
skall en noggrann bedömning göras av huruvida 
patientens riskfaktorer kan begränsas (optimerad 
behandling av hudåkommor, avlägsnande av katetrar 
m.m.). 

•	�I nnan eradikeringsbehandling sker bör provtagning 
göras av hushållskontakter för samtidig behandling 
för att undvika ”ping-pong” överföring. Eradikerings-
behandlingen sker lämpligen av, eller i samråd med, 
infektionsspecialist. 

Följande grupper/indikationer kan vara aktuella för 
eradikeringsbehandling:

•	� Känd MRSA-bärare som ska genomgå kirurgiska 
ingrepp.

•	 MRSA-bärande gravida inför förlossning. 

•	 Vårdpersonal och barn i barnomsorg. 
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Bakgrund
På senare år har det skett en ökning av antalet perso-
ner som rapporterats vara smittade med MRSA utan 
att ha haft kontakt med hälso- och sjukvård. Det 
gäller såväl inhemskt smittade som personer med 
utlandsförvärvad smitta. I takt med det växande 
problemet ökar behovet av anpassade strategier för 
att begränsa spridning av MRSA utanför vård och 
omsorg, framförallt i särskilda högriskmiljöer. Det 
behövs ökad kunskap bland såväl vårdpersonal som 
allmänhet om att MRSA inte är en ”sjukhussjuka”.

För att begränsa MRSA inom vård och omsorg har 
lokala vårdprogram tagits fram i samarbete mellan 
de vårdhygieniska enheterna och smittskyddsläkare 
m.fl. Dessa finns bl.a. att tillgå via deras respektive 
hemsidor. I vårdprogrammen framhålls bl.a. vikten 
av att utbilda all personal så att de får kunskap om 
olika smittvägar och om betydelsen av att tillämpa 
basala hygienregler, att tidigt identifiera tidigare icke 
kända fall genom frikostig odling samt slutligen vik-
ten av adekvat överföring av medicinsk information, 
inkluderande uppgifter om MRSA-bärarskap, när 
en person/patient flyttar mellan olika vård-, omsorgs 
eller omhändertagandeformer. Socialstyrelsen har 
vidare utarbetat ”Föreskrifter om basal hygien inom 
hälso- och sjukvården” (1) samt ett kunskapsunder-
lag och rekommendationer om handläggning av 
MRSA hos vårdpersonal (2). 

Socialstyrelsen och Strama publicerar samtidigt 
med detta dokument separata rekommendatio-
ner för handläggning av MRSA i förskolan (3). Ett 
utdrag från detta dokument går att läsa i kapitlet 
MRSA i förskolan. Dessutom publicerar Social-
styrelsen rekommendationer om MRSA avseende 
bedömning av bärarskap och smittrisk (4). 

Riskmiljöer där MRSA-spridning skett  
i samhället 
Förvärv av samhällsassocierade MRSA-stammar 
bland personer utan kontakt med vård eller omsorg 
har antingen rapporterats som sporadiska fall eller 
som en ansamling av fall under en begränsad tid inom 
grupper med en viss gemensam ”livsstil” eller bete-
ende. I studier, främst från USA, har ett antal miljöer 
och ”livsstilar” föreslagits vara relaterade till sam-
hällsförvärvad MRSA såsom fängelsevistelse, mili-
tärtjänstgöring (5), intravenöst drogmissbruk (6), 
utövande av kontaktidrotter (7, 8) samt att tillhöra  

gruppen män som har sex med män (9). Beträffande 
barn- och äldreomsorg, respektive djurrelaterad 
smittspridning, se separata kapitel. Karakteristiskt 
för dessa fallrapporter är att det är lättdefinierade 
populationer som studerats, vilka delar någon risk-
faktor eller vistas i en riskmiljö som utsätter indivi-
derna för nära hudkontakt och medföljande risk för 
direkt eller indirekt kontaktsmitta. Beskrivningarna 
är fokuserade på begränsade utbrott och ger ingen 
samlad bild av några generella mekanismer annat än 
nära hudkontakt. Övriga riskfaktorer är otillräckligt 
klarlagda och spridning inom dessa beskrivna grup-
peringar (så kallade ”closed communities”) verkar 
hittills inte ha någon större betydelse för epidemiolo-
gin i Norden (8). I Sverige har ett fåtal fall misstänkts 
vara kopplade till olika former av träningslokaler 
eller kampsport. Vid vidare utredning av dessa har 
endast enstaka ytterligare fall identifierats och några 
indikatorer på utbredd eller bestående smittsprid-
ning har inte framkommit.

Smittspridning inom hushållet
Miljöer som innebär tät direkt eller indirekt hudkon-
takt innebär en ökad risk för spridning av MRSA. 
Detta innefattar även den hemmiljö som en MRSA-
bärare vistas i. Spridning i närmiljöer, som i den egna 
familjen, bidrar till ökad förekomst av MRSA i sam-
hället (10).

I en amerikansk undersökning (11) visades att det 
för 88 personer med sjukhusförvärvad MRSA före-
kom spridning i 24 procent av deras hushållskon-
takter och att ungefär 15 procent av 172 provtagna 
hushållsmedlemmar var positiva för MRSA. 

I en uppföljning från sex års MRSA-fall i Lund 
bland 125 nyupptäckta MRSA-bärare provtogs 114 
kontakter i 51 hushåll (alla familjemedlemmar). 
Spridning förekom i 43 procent av hushållen och av 
alla provtagna var 37 procent MRSA-positiva (10). 
Hälften av de 51 indexpatienterna provtogs med 
anledning av en klinisk infektion (samtliga samhälls-
färvärvade) och en tredjedel MRSA-screenades efter 
vård på sjukhus eller institution utomlands (sjuk-
husförvärvade). Spridningen till hushållsmedlem-
mar var signifikant större i de fall där hudinfektion 
förekom.

Generella strategier för att motverka spridning av MRSA i samhället
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Riskfaktorer för den enskilde individen att smittas
I en genomgång med syfte att harmonisera det 
nordiska arbetet med MRSA (8) identifierade man 
följande riskfaktorer för att smittas med MRSA; 
Hudlesioner (eksem och andra hudsjukdomar), 
sår (infekterade eller ej), transkutana/kvarliggande 
medicintekniska produkter, kvarliggande urinkate-
ter, diabetes, immunbrist, intravenöst drogmissbruk, 
tidigare antibiotikabehandling samt ”andra person-
liga riskfaktorer som den behandlande läkaren eller 
smittskyddsåtgärder läkare anser ha betydelse”.
 
Riskfaktorer för att en MRSA-smittad person ska 
föra smittan vidare
I Socialstyrelsens rekommendationer framgår att: 
”Den som har en pågående symtomgivande infek-
tion med MRSA bedöms som smittsam. Den som 
är MRSA-bärare och har individberoende riskfak-
torer i form av brott i hudbarriären, såsom sår eller 
eksem, stomi, kateter i urinvägar eller blodkärl och 
liknande, bedöms som smittsam.” Vidare står: ”Det 
finns studier som tyder på att spridning av MRSA 
från bäraren kan öka i samband med symtom från 
luftvägarna orsakade av infektion, allergi eller över-
känslighet. Den risk detta innebär måste bedömas 
utifrån aktuell situation. Det finns studier som tyder 
på att när en MRSA-bärare behandlas med anti-
biotika på grund av annan infektion kan mängden 
MRSA och därmed risken för smittspridning öka. 
Sambandet är komplicerat och antibiotikabehand-
lingens påverkan på risk för smittspridning måste 
bedömas i det enskilda fallet.” (Se kapitel Bärarskap 
och smittriskbedömning.) 

Målsättningar för handläggning av MRSA  
i samhället
Konsekvensen av att MRSA ökar i samhället är 
att patienter med stafylokockinfektioner orsakade 
av MRSA inte kan behandlas på vanligt sätt utan 
man måste använda andrahandspreparat, ofta med 
sämre effekt och/eller mer biverkningar samt ökad 
kostnad för vårdgivaren. Risken ökar också att 
patienter med MRSA läggs in på vård- och sjukhus-
inrättningar utan att deras bärarskap är känt. Det 
innebär i sin tur dels en risk för spridning av MRSA i 
vården, dels en ökad risk för behandlingssvikt när en 
stafylokockinfektion (orsakad av oupptäckt MRSA) 
behöver behandlas, och därmed risk för ökad sjuk-
lighet, död och ökade kostnader. 

Huvudmålsättningarna är därför att:
•	 Minska risken att MRSA kommer in i vården.
•	 �Kunna bevara stafylokockantibiotika av betalak-

tamtyp som förstahandsmedel vid behandling av 
stafylokockinfektioner. 

Ansvarsfördelning
Ansvaret för hygien- och smittskyddsåtgärder förde-
las på flera olika myndigheter. Därför är behovet av 
samverkan stort. Olika aspekter av hygien och smitt-
skydd regleras bl.a. i smittskyddslagen, miljöbalken, 
hälso- och sjukvårdslagen, livsmedelslagen och epi-
zootlagen. Dessutom regleras arbetsmiljöaspekter i 
arbetsmiljölagen.

Landstinget har det övergripande ansvaret för 
smittskyddet inom sitt område och ska ha en smitt-
skyddsläkare som leder arbetet. Smittskyddsläkaren 
tillhandahåller sakkunskap och information om hur 
ett fall av MRSA bör tas om hand samt samordnar 
de åtgärder som behandlande läkare och kommu-
nens Miljö- och hälsoskyddsnämnd vidtar. 

Enligt smittskyddslagen ska behandlande läkare 
informera patienter om smittvägar samt ge förhåll-
ningsregler så att smittan inte förs vidare. Förslag till 
förhållningsregler för personer med MRSA finns att 
tillgå via smittskyddsläkarnas smittskyddsblad (12). 

Socialstyrelsen ansvarar för samordningen av det 
nationella smittskyddet och ska enligt smittskydds-
lagen ta de initiativ som krävs för att upprätthålla ett 
effektivt smittskydd. 

Miljö- och hälsoskyddsnämnder ansvarar för 
tillsynen av sjukdomar som kan spridas mellan 
objekt och människa (s.k. objektburen smitta) vilket 
även innefattar MRSA-smitta mellan sällskaps-
djur och människa. Miljö- och hälsoskyddsnämn-
derna inspekterar att verksamhetsutövarna har 
acceptabla egenkontrollsprogram för städ- och 
hygienrutiner.

Länsveterinären har ansvaret för smittskyddet 
hos djur i länet.

I lokaler och utrymmen där många människor 
vistas med direkt eller indirekt hudkontakt ökar 
risken för smittspridning om inte rekommenderade 
rutiner följs. Därför behöver kunskap spridas om 
behovet av strikta städ- och hygienrutiner för att 
minska risken för spridning av bl.a. MRSA i offent-
liga lokaler som gym, idrottsanläggningar, badhus 
och andra lokaler för kroppsvård. Verksamhetsut
övaren har ett ansvar för att bedriva egenkontroll. 
Det innebär att verksamhetsutövaren fortlöpande 
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ska planera och kontrollera sin verksamhet så att 
skador och olägenhet för människors hälsa före-
byggs. 

Förslag till strategier för att upptäcka  
MRSA i samhället
En tidig upptäckt av personer som är asymtomatiska 
bärare av MRSA så att de kan få information om hur 
de undviker vidare smittspridning har visats ha en 
positiv effekt när det gäller att begränsa vårdrelate-
rad MRSA-spridning (13). Det är rimligt att anta att 
det kan vara generellt giltigt. Klinisk odling rekom-
menderas därför rutinmässigt av patienter som söker 
i öppen vård för hudinfektioner, t.ex. sårinfektioner, 
bölder, svinkoppor eller infekterade eksem, samt 
inför behandling med stafylokockantibiotika.

Screeningodling rekommenderas av följande spe-
cifika grupper i öppen vård: 
•	 �Personer som har sjukvårdats/institutionsvår-

dats utomlands provtas vid första kontakten med 
svensk sjukvård. 

•	 �Hemlösa med sår eller riskfaktorer screenas fri-
kostigt eftersom smittspridning inom denna grupp 
uppmärksammats bl.a. på speciella mottagningar 
för hemlösa. 

När screeningodling eller prov för MRSA tas i sam-
band med smittspårning, ska man på remissen speci-
fikt ange att det gäller frågeställningen MRSA. 

Förslag till allmänna personliga råd för att 
minska risken att smittas med MRSA 
•	 �Tillämpa god handhygien, d.v.s. tvätta händerna 

med tvål och vatten. Vid behov kan man även 
komplettera med handdesinfektionsmedel (”hand-
sprit”) exempelvis både före och efter sårvård 
(oavsett om såret sitter på människa eller djur).

•	 Dela inte hygienartiklar.
•	 Dela inte handduk utanför ”familjen”.
•	 �Egen handduk rekommenderas även inom famil-

jen för den som har infekterade hudlesioner. 
•	 �Undvik nära hudkontakt vid pågående hudinfek-

tion.
•	 �Undvik antibiotikabehandling vid lindriga själv-

läkande infektioner. 

Förslag till åtgärder för att minska risken att 
överföra MRSA i samband med nära kropps-
kontakt som kontaktsport, på gym och i 
träningslokaler 
•	 �Rengör britsar och liknande före och efter använd-

ning på gym och motsvarande. 
•	 �Täck alla vätskande sår. Om ett sår inte kan täckas 

adekvat, uppmana träningsdeltagare med hudin-
fektion att avstå från träning eller tävling tills dess 
att sår är läkta eller kan täckas adekvat.

•	 �Undvik att dela personliga artiklar som handdu-
kar, träningskläder och träningsutrustning. Skapa 
en rutin för att tvätta av utrustning som måste 
delas av flera.

•	 �Träningsledare bör få utbildning och ska se till 
att deltagare har kännedom om att man bör avstå 
från träning/tävling vid pågående hudinfektion.

Genomförande av smittspårning vid nyupp-
täckt fall av MRSA i samhället/öppen vård
Vid fynd av MRSA föreligger skyldighet för behand-
lande läkare att utföra smittspårning, d.v.s. utreda 
varifrån smittan kan ha kommit och till vilka expo-
nerade den kan ha förts vidare. I detta ingår att kon-
trollera patientens närmiljö, och hushållskontakter 
inklusive sällskapsdjur. Strategier för smittspårning 
inom vård och omsorg finns i de lokala vårdpro-
grammen samt i Socialstyrelsens dokument MRSA 
hos vårdpersonal (2) respektive i förskola (3), se 
även separat kapitel.

Smittspårning kan ske i samråd med smittskydds-
läkare och vårdhygien och i fall där miljö eller djur 
antas ha betydelse i samverkan med länsveterinär 
och miljö- och hälsoskyddsnämnden. 

I miljöer och grupper med viss livsstil där det ver-
kar sannolikt att smitta skett t.ex. i ett gym:
•	 �Kontakta ansvarig person, t.ex. ägare till lokalen, 

tränare, sjuksköterska för att höra efter om det 
finns flera med samma problem (t.ex. bölder) och 
ge hygienrekommendationer.

•	 �Överväg att ta hjälp av Miljö- och hälsoskydds-
nämnden.

Fler än två fall:
•	 �Kontakta Miljö- och hälsoskyddsnämnden.
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Aktiv smittspårning omfattande alla som delar 
”samma hygienmiljö”, d.v.s. haft mycket direkt, 
eller indirekt (via t.ex. britsar, träningsmattor) hud-
hudkontakt med den smittade.

Vid smittspårning bör möjligheten av exposition 
för MRSA-koloniserade djur hållas i åtanke och 
efterfrågas. För ytterligare information om MRSA 
hos djur se separat kapitel.

Sammanfattande förslag

Miljöer eller aktiviteter som innebär direkt eller indi-
rekt hudkontakt innebär en ökad risk för spridning av 
MRSA. Detta innefattar även den hemmiljö som en 
MRSA-bärare vistas i. Spridning i närmiljöer, som i den 
egna familjen, är nog en av de vanligaste orsakerna till 
ökad förekomst av MRSA i samhället. God hygien är 
grunden för att minska risken att sprida smitta. För att 
förebygga MRSA-smitta behövs därför ökad kunskap 
bland befolkningen om betydelsen av allmänna hygien-
rutiner och andra åtgärder som den enskilde individen 
kan vidta för att minska risken att bli smittad eller föra 
smitta vidare i olika situationer.  

Spridning av MRSA i samhället kan bl.a. begränsas 
genom att:

•	� Öka medvetandet om handhygienens betydelse – 
för den enskilde och för personal som arbetar inom 
vård och omsorg.

•	�T idigt upptäcka tidigare okända fall genom frikostig 
odling vid kliniska hudinfektioner, som led i smitt-
spårning runt upptäckta fall eller inom ramen för 
screeningprogram.

•	� Minska risken för smittspridning i offentliga lokaler 
och i samband med vissa aktiviteter, bl.a. genom att 
sprida kunskap att man inte ska träna på gym, delta 
i gymnastik, kampsporter, simma, bada och liknande 
när man har öppna sår och/eller bölder. 

•	� Sprida kunskap om adekvata städ- och hygienrutiner 
för att minska risken för indirekt spridning av bl.a. 
MRSA via redskap etc. i offentliga lokaler som gym, 
idrottsanläggningar, badhus och andra lokaler för 
kroppsvård. 

•	�I  vissa fall överväga att behandla MRSA-bärar-
skapet. Om en familjemedlem behandlas bör man 
behandla övriga hushållskontakter samtidigt (se 
separat kapitel om eradikering). 

•	�I  speciella fall kan provtagning av sällskapsdjur 
övervägas.
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Bakgrund
Erfarenheten av hur fall av MRSA bör handläggas 
inom barnomsorgen i Sverige är idag begränsad. 
Idag saknas en gemensam nationell strategi och 
handläggning sker istället enligt lokala rutiner. Sam-
tidigt ökar samhällsförvärvat bärarskap av MRSA 
vilket innebär att flera nyupptäckta bärare av MRSA  

är i förskoleåldern. Socialstyrelsen och Strama har 
därför publicerat ett separat dokumentet ”MRSA 
i förskolan – Underlag och rekommendationer för 
handläggning”, från vilket ett utdrag även presente-
ras i det följande.

MRSA i förskolan

Utdrag ur Socialstyrelsens och Stramas dokument MRSA i förskolan  
Underlag och rekommendationer för handläggning

Smittskyddslagen
MRSA tillhör de allmänfarliga sjukdomar som reg-
leras i smittskyddslagstiftningen. Det innebär bl.a. 
att behandlande läkare måste göra en smittskydds-
anmälan och genomföra smittspårning för att 
utreda varifrån smittan kommit och hur den kan ha 
förts vidare. Förhållningsregler för att hindra smitt-
spridning beslutas av behandlande läkare, dessa ska 
meddelas den smittade både muntligt och skriftligt. 
Förhållningsreglerna enligt smittskyddslagen kan 
i vissa särskilda fall bl.a. avse inskränkningar som 
gäller arbete, skolgång eller deltagande i annan verk-
samhet. Smittskyddsläkarföreningen har tagit fram 
smittskyddsblad med information och rekommen-
dationer för såväl patient som behandlande läkare 
som finns att hämta på www.slf.se/smittskydd.

Övergripande krav och ansvarsfördelning för 
att förhindra spridning av MRSA inom 
barnomsorgen
Det är flera olika myndigheter som ansvarar för 
tillsynen av smittskyddsåtgärder i förskolan. Social-
styrelsen är dock central tillsynsmyndighet över det 
nationella smittskyddsarbetet och har en samord-
nande funktion. Följande ansvarsområden beskrivs 
i Socialstyrelsens bok Smitta i förskolan (1).
•	 �De kommunala miljö- och hälsoskyddsnämn-

derna har tillsynsansvar för miljö- och hälsoskyd-
det. Detta regleras i första hand i miljöbalken. 
Miljö- och hälsoskyddsnämnderna kontrollerar 
om förskolans lokaler och utrustning utgör risk 
för smittöverföring, exempelvis att det finns till-
räckligt goda möjligheter och rutiner för att sköta 
handhygien och städning. Vidare har Miljö- och 
hälsoskyddsnämnderna tillsynsansvar över den 
livsmedelsverksamhet som finns på en förskola 

 
enligt livsmedelslagen. Central tillsynsmyndighet 
här är Livsmedelsverket.

•	 �Landstinget har enligt bestämmelser i smitt-
skyddslagen ansvar för att vidta de smittskydds-
åtgärder som riktar sig till människor. Landsting-
ens smittskyddsläkare bildar egna myndigheter 
som samordnar smittskyddet i landstinget. Smitt-
skyddsläkaren tillhandahåller sakkunskap och 
information om hur fallet bör tas om hand samt 
samordnar de åtgärder som behandlande läkare 
och Miljö- och hälsoskyddsnämnden vidtar.

•	 �Den behandlande läkaren tar hand om smittade 
barn eller personal, meddelar vilka förhållnings-
regler den smittade ska följa för att inte föra smit-
tan vidare och ser till att Smittskyddslagen efter-
följs. Det är också den behandlande läkaren som 
är ansvarig för smittspårning. Eftersom MRSA 
är en anmälningspliktig sjukdom måste behand-
lande läkare göra en anmälan till smittskyddslä-
karen och Smittskyddsinstitutet.

•	 �Arbetsmiljöverket har tillsynsansvar när det gäller 
att se till att arbetsgivaren följer arbetsmiljölag-
stiftningen i frågor som rör personalens arbets-
miljö inklusive åtgärder för att förebygga smitta.

Verksamhetens ansvar
Verksamhetsansvaret, dvs. ansvaret att se till att en 
förskoleverksamhet drivs på ett lämpligt sätt och 
enligt gällande lagar, ligger hos huvudmannen. 
Huvudman kan antingen vara primärkommunen 
eller en privat organisation. En del av dessa arbets-
uppgifter kan delegeras till föreståndare eller annan 
chef. Det måste även finnas en god kunskap om 
hygienrutiner inom förskolan för att minimera ris-
ken för smittspridning, oavsett smittämne. För detta 
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krävs kunnig personal, ändamålsenliga lokaler, rätt 
utrustning och utemiljö. Förskolan måste kunna 
erbjuda en god omsorg till alla barn oavsett MRSA-
bärarskap. Vidare bör barnen, som en del i den peda-
gogiska verksamheten, lära sig att det är viktigt med 
god hygien.

Personal
Arbetsgivaren ska se till att personalen i tillämpliga 
delar följer god vårdhygienisk arbetsmiljöpraxis 
enligt Arbetsmiljöverkets föreskrifter (AFS 2005:1) 
om mikrobiologiska arbetsmiljörisker – smitta, tox-
inpåverkan, överkänslighet.

Lokaler
Generellt ska lokalerna vara anpassade för avsedd 
verksamhet. Det finns flera åtgärder som personalen 
kan vidta för att bidra till en bra inomhusmiljö som 
exempelvis att underlätta för den dagliga städningen 
och att undvika att samla alltför många av barnen 
och personalen i ett litet rum. För en mer utförlig 
beskrivning om föreskrifter gällande förskolans 
utformning, se Socialstyrelsens bok Smitta i för
skolan (1).

Förskolans kontakt med hälso- och sjukvården
Strama genomförde under 2003 en kartläggning av 
hygienrutiner på förskolor. Den visade att endast 62 
procent av alla undersökta förskolor hade en namn-
given kontaktperson inom sjukvården. I bara 13 
procent av de fallen var den personen en läkare. Om 
förskolan inte har någon kontaktperson kan Smitt-
skyddsenheterna och i vissa fall BVC vara rådgi-
vande och stötta i samband med utbrott av smitta.

Rekommendationer för handläggning av 
MRSA hos förskolebarn
Alla som är MRSA-bärare ska ha en behandlande 
läkare som bl.a. ger information och individuellt 
utformade förhållningsregler för att undvika smitt-
spridning. När det gäller förskolebarn måste för-
hållningsreglerna vara utformade så att risken för 
smitta blir så liten som möjligt samtidigt som barnen 
måste få leva ett så normalt liv som möjligt. Barnets 
behandlande läkare:
•	 �Bedömer riskfaktorer och när barnet kan vara i 

förskolan (vid behov i samråd med smittskydds-
läkaren)

•	 �Identifierar i samråd med familjen en primärvårds-
läkarkontakt (allmänläkare eller barnläkare) för 

snabbt omhändertagande och bedömning av ny-
tillkomna symtom eller frågeställningar.

Vid kontakt med hälso- och sjukvården har barnets 
förälder eller målsman samma plikt att informera 
om bärarskapet som övriga patienter med MRSA.

Smittriskbedömning
Det är inte känt om risken för långvarigt bärarskap 
är olika i olika åldersgrupper. Hur stor risken är för 
smitta i förskolemiljö är också oklar.

Behandlande läkare bör regelbundet ta prover på 
patienter som är MRSA-bärare. Kontrollerna bör 
pågå så länge som barnets prover är MRSA-positiva 
och i minst 12 månader efter det att proverna blivit 
negativa och barnet hudfriskt (dvs. att barnet inte 
har haft hudskador eller aktivt eksem under perio-
den). 

Efter minst tre negativa prov i följd under 12 
månader bör den behandlanden läkaren i samråd 
med smittskyddsläkare göra en bedömning om för-
hållningsregler och kontroller kan avskrivas enligt 
Socialstyrelsens rekommendationer (2).

Följande rekommenderas när det gäller 
vistelse i förskolan: 
Barn som är MRSA-bärare utan pågående infektion 
och som inte har någon individberoende riskfaktor 
kan vistas i förskola. 

Vid följande tillstånd ska barnet inte vara i för-
skolan på grund av ökad risk för smittspridning:
•	 Klinisk (symtomgivande) infektion med MRSA 
•	 �Hudlesioner som vätskande eller svårläkta sår, 

eksem, bölder, impetigo (svinkoppor) eller paro-
nyki (infektioner i nagelband eller nagelbädd), 
oavsett om MRSA påvisats i aktuell hudlesion 
eller ej. 

När det gäller luftvägssymtom orsakade av infek-
tion, allergi eller överkänslighet samt när barnet 
behandlas med antibiotika för annan infektion än 
MRSA är det rimligt att barnets allmäntillstånd får 
avgöra om vistelse på förskolan är lämplig.

Förslag om placering av barn med MRSA
Vid förskoleplacering av barn med känd MRSA 
föreslås följande :
•	 �Föräldrar till barn som inte tidigare vistats i barn-

omsorgen ska få information och förhållnings
regler av behandlande läkare.
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•	 �Även i fall där inte aktuella förhållningsregler 
kräver att förskolans föreståndare informeras 
om bärarskapet kan behandlande läkare i samråd 
med barnets föräldrar avgöra om det är lämpligt 
att denna information lämnas.

•	 �Övrig personal vid förskolan behöver inte ha kän-
nedom om barnets bärarskap. I normalfallet ska 
de generella hygienrutinerna på förskolan vara 
tillräckliga för att förebygga smittspridning och 
barnet ska inte vistas i barnomsorgen vid ökad 
risk för smittöverföring.

Förslag till rekommendationer om åtgärder 
vid MRSA i förskolan
Det är ett stort ingrepp i ett barns liv att bli avstängd 
från förskolan och det är viktigt att göra allt för att 
barnet så snart som möjligt ska kunna återgå till 
förskolan. Det är därför viktigt att man tidigt sätter 
in resurser för att eliminera eventuella riskfaktorer 
som kan hindra att barnet så snart som möjligt kan 
återgå till förskolan. Det kan röra sig om att etablera 
ett samarbete med BVC, en barnmedicinsk mottag-
ning eller distriktssjuksköterska, eller en hudkonsult 
för barn med eksem.

Ansvariga för barnomsorgen bör också tidigt 
kopplas in för ställningstagande till alternativ barn-
omsorg i de fall där man bedömer att det kommer att 
ta lång tid att eliminera riskfaktorer.

Föräldrarna eller annan målsman tar ansvar för att 
förhållningsreglerna efterföljs. När barnet är i försko-
lan får det delta i alla aktiviteter och aktuell förskola 
har heller ingen rätt att få kännedom om vilket barn 
som är smittat. Det är viktigt att den förälder eller 
målsman som är i behov av psykosocialt stöd erbjuds 
detta.

Förslag när det gäller smittspårning
I första omgången inriktas smittutredningen på 
barn och personal med riskfaktorer. Vid omfattande 
smittspridning kan det dock vara aktuellt att testa 
hela barn- och personalgruppen. 

Inledningsvis tar behandlande läkare kontakt 
med landstingets smittskyddsenhet för att diskutera 
hur smittspårningen ska planeras och genomföras. 
Behandlande läkare ger också information till för-
äldrarna till indexbarnet om hur handläggningen 
och den eventuella smittspårningen kommer att gå 
till. För att ta reda på om det finns barn eller personal 
med riskfaktorer på berörd förskola måste förestån-
dare eller motsvarande verksamhetsansvarig kon-

taktas, förslagsvis av smittskyddsenheten. 
Vid beslut om smittspårning underrättas före-

ståndaren på förskolan och en genomgång görs av 
hygienrutiner. Därefter informeras övriga barns 
föräldrar och personal om att det finns ett barn i 
förskolan som bär på MRSA och att smittspårning 
kommer att ske för att se om det kan finnas fler barn 
som bär på denna bakterie. Information till försko-
lan och övriga barns föräldrar ges av eller i samråd 
med smittskyddsenheten. Man kan även informera 
om att föräldrarna gärna får vara med vid provtag-
ningen. 

Personal och föräldrar får inte veta vem som är 
indexfallet på grund av sekretess. Indexbarnets för-
äldrar bör därför få information på samma sätt som 
övriga föräldrar även om de redan tidigare fått infor-
mation om handläggningen.

Följande rekommendationer är förslag på hur 
smittspårningen med uppföljande kontroller kan 
genomföras:
•	 �Barn och personal i den närmaste barngruppen 

som har hudlesioner, t.ex. sår, bölder, eksem, 
impetigo (svinkoppor) eller paronyki (infektioner 
i nagelband eller nagelbädd) testas en gång genom 
att odlingar genomförs i dessa samt från näsa och 
svalg. För att undvika att fånga upp endast över-
gående bärarskap och för att så långt som möjligt 
säkra indexbarnets sekretess är det en fördel att 
vänta med att genomföra testerna på förskolan 
tills indexbarnet åter är i förskolan om detta sker 
inom några veckor.

•	 �Barn med riskfaktorer som genomgår antibiotika-
behandling bör kontrolleras minst en vecka efter 
avslutad behandling.

•	 �Om ytterligare fall upptäcks tar behandlande 
läkare ställning till utvidgad provtagning av hela 
barn- och personalgruppen i samråd med smitt-
skyddsenheten. 

•	 �Samtliga familjemedlemmar till MRSA-positiva 
barn bör provtas. 

•	 �Behandlande läkare utför inte någon kontrollod-
ling innan barnet återgår till förskolan. Återgång 
till förskola sker då riskfaktorer är eliminerade 
hos barnet med bärarskap eftersom smittrisken 
då bedöms som liten.

Då risken för smittöverföring bedöms som liten, 
accepteras att man kan missa att upptäcka ett barn 
utan riskfaktorer som är bärare av MRSA. I avsak-
nad av riskfaktorer skulle detta barn ändå få vistas 
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i förskolan. I vissa situationer kan smittskyddsläka-
ren besluta om mer omfattande provtagning.

Ersättning till föräldrar till barn med 
MRSA

När ett barn stängs av från förskola pga. smittrisk 
finns det i dag ingen ersättning motsvarande smitt-
bärarpenning hos vuxna. Förälder kan dock få till-
fällig föräldrapenning om barnet har fått en smitt-
sam sjukdom eller på annat sätt är smittförande 
eller misstänks sprida smitta (4 kap. 10 § i lagen om 
allmän försäkring AFL, prop. 1978/79:168 s. 57). 
Med smitta menas förutom de allmänfarliga sjuk-
domarna som anges i smittskyddslagen (2004:168) 
mer allvarliga barnsjukdomar som medför risk att 
en sjukdom sprids. Ersättning kan alltså betalas ut 
även när ett barn misstänks sprida smitta och därför 
inte får vistas inom den ordinarie barnomsorgen.

Denna ersättning betalas ut enligt ovan under max 
120 dagar per år. Vid långvarig avstängning av barn 
med allmänfarlig sjukdom måste ersättningsfrågan 
lösas på något annat sätt. Mer information om till-
fällig föräldrapenning finns på Försäkringskassans 
webbplats, www.forsakringskassan.se.

Erfarenheter av MRSA i förskolan

Internationella erfarenheter
Det finns endast tre beskrivningar av MRSA-utbrott 
på förskolor publicerade. Ingen av dessa beskriv-
ningar är från Sverige.

På en kanadensisk förskola genomfördes en 
punktprevalensstudie (stickprovsundersökning) efter 
att ett tvåårigt barn med MRSA hade identifierats. 
Övriga barn och lärare på förskolan erbjöds prov-
tagning. 164 av 201 barn och samtliga 38 lärare 
provtogs från minst ett område i näsa, svalg eller 
perineum (mellangården). Resultaten visade att 
endast en förskolekamrat, som hade kroniskt eksem, 
var positiv för MRSA. 

De två barnen i studien som var positiva för MRSA 
hade vardera tre familjemedlemmar som testades. 
Endast den positiva förskolekamratens äldre bror 
var positiv. En molekylärbiologisk undersökning av 
bakterierna visade att alla tre hade samma MRSA-
stam (samma PFGE-mönster) (3).

I den andra studien, från Kentucky i USA, under-
sökte man förekomsten av MRSA på två förskolor 

där ett indexfall hade identifierats i varje skola. På 
den ena förskolan hade 2 av 61 undersökta barn 
MRSA (3 procent). Båda barnens MRSA-stammar 
hade samma PFGE-mönster som indexfallet. På den 
andra förskolan var 9 av 40 barn positiva för MRSA 
(24 procent). Fem av de barn som var positiva för 
MRSA, inklusive index, hade samma MRSA-stam 
som hittades på den första förskolan. De fyra övriga 
barnen hade sinsemellan samma stam men ett PFGE-
mönster som skilde sig från den tidigare identifie-
rade stammen. I studien fanns tio av de samtliga 
elva barnen med MRSA i småbarnsgrupper (2–3 år 
gamla) (4). 

Den tredje studien beskriver ett utbrott på en för-
skola för barn med multipla funktionsnedsättningar 
i Danmark. Efter att ett indexfall upptäckts på den 
aktuella förskolan testades först barnets nära kon-
takter på förskolan och personer i barnets hushåll. 
Ytterligare ett barn på förskolan samt mamman till 
indexbarnet var bärare. Därefter screenades alla 
barn, lärare samt hushållskontakter till de positiva 
barnen. Ytterligare tre barn, en lärare, tre mammor 
samt ett syskon befanns då vara MRSA-bärare, alla 
hade samma stam. Man försökte behandla bärarna 
med mupirocinsalva i näsan och daglig helkropps-
tvätt med klorhexidintvål. De som hade MRSA 
i svalg, sår eller eksem fick även antibiotikabe-
handling. Dessutom vidtogs strikta hygienrutiner. 
Inledningsvis pågick behandlingsåtgärderna i sju 
dagar. Vid ett upprepat fynd av MRSA tillämpades 
samma åtgärder i 14 dagar kombinerat med hud-
specialistbehandling. Efter 28 veckor var ingen av 
de ursprungliga bärarna längre MRSA-positiva men 
ytterligare ett barn och en lärare med handeksem 
samt lärarens dotter visade sig bära på samma stam. 
Ny eradikeringsbehandling genomfördes och efter 
60 veckor diagnostiserades ytterligare ett barn, som 
hade en näringssond via bukväggen, s.k. PEG (Per-
kutan Enteral Gastrostomi), med MRSA. Läraren 
med handeksem var fortfarande positiv i MRSA-
prov men de övriga som testades var negativa.

Denna studie illustrerar att det främst är perso-
ner med riskfaktorer som riskerar att bli långvariga 
MRSA-bärare och att fortsätta sprida smitta (5).

Svenska erfarenheter
De lokala rutinerna för smittspårning varierar mellan 
landstingen. I de flesta landsting testas endast barn 
med riskfaktorer, det vill säga hudlesioner av olika 
slag, när man genomför smittspårning på förskolor. 
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Smittspårning på förskolan har dock inte utförts i 
samtliga fall när ett barn i förskolegruppen befun-
nits ha MRSA. Smittspårningen i familjerna skiljer 
sig också då vissa landsting och regioner testar alla 
familjemedlemmar medan andra endast testar dem 
med riskfaktorer eller riskyrke. Det finns även skill-
nader i bedömningen inför återgång till förskolan 
där man i de flesta, men inte i alla, landsting kräver 
läkt hud.

I Stockholm har smittspårning av MRSA genom-
förts på 13 förskolor sedan våren 2004. Indexfallet 
har i alla dessa fall haft en klinisk infektion. Endast 
barn med sår, eksem eller annan hudlesion (dvs. 
någon annan hudsjukdom, skada eller infektion) har 
då provtagits för MRSA-diagnostik. Odling genom-
fördes på 25 procent av alla barn (114 av 453) på 
aktuella förskolor, men MRSA hittades endast hos 
ett av barnen. Detta barn var sannolikt primärfallet 
eftersom hennes far och syster ett år tidigare varit 
MRSA-positiva med samma stam, medan hon själv 
då var negativ.

I anslutning till ett utbrott av vattkoppor på en 
förskola befanns ett yngre syskon till ett av förskole-
barnen ha en klinisk infektion förorsakad av MRSA. 
Vid smittspårning i familjen fann man även att ett 
förskolebarn som saknade hudlesioner var positivt 
för MRSA. Båda barnen hade samma MRSA-stam. 
Smittspårning på förskolan bland barn med hud-
lesioner visade att ytterligare ett barn hade samma 
stam. Det är dock oklart vem som var smittkälla. 
Då inga ytterligare fall påvisades i förskolegruppen 
drog man slutsatsen att MRSA sannolikt inte är sär-
skilt smittsam i förskolemiljö.

I Västra Götaland har mellan 2003 och 2009 prov-
tagningar genomförts på 10 förskolor i samband 
med att man upptäckt MRSA-bärare där. Totalt 166 
barn har odlats. Vid en förskola hittades ett barn 
med en annan MRSA-stam än den som indexbar-
net hade, och vid en annan förskola upptäcktes ett 
transient bärarskap (dvs. tillfällig kolonisering utan 
att ett bärarskap har etablerats) i näsan hos ett barn. 
Övriga barngrupper var negativa. Den personal som 
testades (totalt 54) var också negativ förutom vid en 
förskola där en personal hade ett sk transient bärar-
skap i svalg. Vid smittspårning i de MRSA-positiva 
barnens familjer fanns i de flesta fall positiva familje-
medlemmar. Västra Götaland har haft två barn med 
MRSA med svårläkta eksem som varit avstängda 
från sina respektive förskolor under flera månader. 
I båda dessa fall har ett gemensamt möte med den 
behandlande läkaren, smittskyddsläkaren och den 
ansvariga för barnomsorgen genomförts.

I Skåne finns många barn med MRSA i barn
omsorg, varav de flesta inte har några riskfaktorer 
för smittspridning. De flesta barn har varit kända 
innan de börjat i förskolan. I en förskolegrupp har 
samtliga barn och personal provtagits efter att två 
barn med mycket svåra atopiska eksem var för sig 
hittats vid familjeprovtagning och som hade samma 
subtyp. Ingen annan hade riskfaktor för att förvärva 
MRSA och ingen var heller MRSA-koloniserad. I 
miljöodlingar, i en i övrigt välstädad förskola med 
goda hygierutiner, fanns MRSA i ett prov taget i vilo-
rummet ovanpå en lågt sittande lampa med ett tjockt 
lager damm.
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Bakgrund 
Med äldreomsorg avses här vård och omsorg av 
äldre både på särskilda boenden för äldre och i ordi-
närt boende i hemmet. 

Utbrott av MRSA (meticillinresistenta Staphylo-
coccus aureus) inom äldreboenden finns väl beskri-
vet i litteratur från hela världen (1, 2). Erfarenheten 
och kunskapen om att omhänderta kända MRSA-
bärare inom svensk äldreomsorg varierar dock. 

Smittvägarna inom äldreboenden och omsorg 
skiljer sig inte från dem vi känner från den slutna 
vården, d.v.s. smittöverföringen sker som en direkt 
eller indirekt kontaktsmitta. Smittspridning inom 
äldreomsorgen kan vara en följd av flytt av indivi-
der mellan äldreomsorg och slutenvård och mellan 
olika boendeformer i väntan på slutligt boende. De 
senaste årens smittspridning av MRSA i samhället 
ökar också risken för att MRSA förs in i äldreomsor-
gen via medboenden, anhöriga och/eller personal. 

Till skillnad från i sjukvården, där patienter vistas 
en begränsad tid, är ett särskilt boende ett perma-
nent boende. Kontakt med en smittsam person kan 
därför ske under relativt lång tid vilket ökar risken 
för överföring av MRSA till andra boende eller per-
sonal. Lokala handlingsprogram anpassade för äld-
revården finns i landstingen, dock med vissa varia-
tioner i omhändertagandet av MRSA-bärare.

Svenska erfarenheter
Trots att MRSA hos äldre varit ett mångårigt pro-
blem på många håll i Sverige, har inga erfarenhe-
ter från utbrott inom äldreomsorgen rapporterats 
i litteraturen. Via kontakt med smittskyddsenheter 
och vårdhygieniska enheter framgår dock att det på 
flera ställen i landet funnits/finns utbrott av MRSA 
av olika omfattning inom särskilda boenden som är 
väl dokumenterade lokalt.

Grundläggande krav för att förebygga 
spridning av MRSA (och andra smittämnen) 
inom äldreomsorg

Organisation
I hälso- och sjukvårdslagen (HSL) anges uttryckligt 
krav på att vården ska vara av god hygienisk stan-
dard (3). Detta är vårdgivarens ansvar oavsett om 
det gäller landsting, kommun eller privat vårdgivare.  

Även när det gäller omvårdnad eller omsorg enligt 
annan lagstiftning än HSL är det viktigt att hålla en 
god hygienisk standard. När det gäller omsorg enligt 
socialtjänstlagen (SoL) är det respektive nämnd som 
har detta ansvar.

För att kunna upprätthålla aktuella kunskaper 
hos personalen och för att stödja arbetsledare och 
beslutsfattare i det vårdhygieniska arbetet är det 
nödvändigt att ha tillgång till vårdhygienisk exper-
tis. Med det övergripande begreppet vårdhygienisk 
expertis avses dock inte enbart kompetensen hos en 
enskild person i den vårdhygieniska personalgrup-
pen, utan hela den samlade kompetens som finns vid 
en vårdhygienisk enhet, i lagarbetet mellan hygien-
sjuksköterskor, hygienläkare, övriga medarbetare 
vid enheten och deras professionella nätverkskon-
takter. Alla vårdgivare behöver tillgång till denna 
samlade kompetens för att säkerställa en god hygie-
nisk standard i vård och omsorg. En mer utförlig 
beskrivning av vårdhygienisk kompetens ges i Soci-
alstyrelsens dokument ”Tillgång till vårdhygienisk 
kompetens – vårdgivares behov av stöd i arbetet med 
att förebygga vårdrelaterade infektioner” (pågående 
arbete med planerad publicering 2010). 

Ett reglerat samarbete ska finnas mellan kom-
muner, särskilda boenden och vårdhygienisk enhet 
(Regeringens proposition 2005/06:50) (4).

Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) ansva-
rar för att instruktioner om hygienregler finns till-
gängliga. Arbetsgivaren ska se till att arbetsledare 
och alla arbetstagare har tillräckliga kunskaper i 
basala hygienregler och god vårdhygienisk arbets-
miljöpraxis för uppgiften. Verksamhetsansvarig har 
att följa upp att hygienrutinerna följs. Kraven gäller 
vid allt vårdnära omhändertagande av boende inom 
äldrevård oavsett om specifika smittämnen är iden-
tifierade eller inte. 

Arbetsdräkten i vårdnära arbete ska vara kort
ärmad och tåla tvätt i minst 60 grader och bytas dag-
ligen samt när den blivit våt eller synligt förorenad. 
Om huvudduk används ska den, precis som långt 
hår, inte hänga ned och riskera att bli förorenad vid 
vårdnära arbete. Huvudduk byts dagligen och tvät-
tas enligt rutin för arbetsdräkt. Stänkskydd, t.ex. 
visir används vid behov för att skydda ögon och 
slemhinnor i näsa och mun.

MRSA inom äldreomsorg
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Arbetstagarens skydd mot smitta regleras i arbets-
miljölagstiftningen. I Arbetsmiljöverkets föreskrif-
ter (AFS 2005:1) Mikrobiologiska arbetsmiljörisker 
– smitta, toxinpåverkan, överkänslighet, anges krav 
på både arbetsgivare och arbetstagare (5). Bland 
annat är arbetsgivaren skyldig att göra en riskbe-
dömning och utifrån denna vidta de säkerhetsåtgär-
der som behövs. Det innefattar att se till att arbets-
tagaren har tillgång till nödvändig skyddsutrustning 
och rena skyddskläder. 

Vid omhändertagande av boende ska det finnas 
skriftliga rutiner (AFS 2005:1, 15 §) för sådana 
arbetsmoment som innebär smittrisk för personalen 
(5). Dessa ska innefatta riktlinjer för god vårdhygie-
nisk arbetsmiljöpraxis (AFS 2005:1, Bil 3A), men 
även för städning, tvätt och avfallshantering kan 
sådana behövas. Dessutom ska det finnas rutiner 
för omhändertagande av utrustning/hjälpmedel som 
används för den enskilde boende men även för utrust-
ningar som delas av flera boende. Dessa anvisningar 
förutsätts vara utformade i samråd med den vårdhy-
gieniska enhet man slutit samarbetsavtal med.  

Personal/bemanning
•	 �Bemanningsnivån måste anpassas så att även til-

lämpningen av de basala hygienreglerna naturligt 
ingår i arbetet. 

•	 �Personalen ska ha goda kunskaper om hygien-
regler, smittspridningsvägar och risker för smitt-
spridning. Det är därför lämpligt med en intro-
duktionsutbildning som inkluderar vårdhygie-
niska aspekter vid direkt omsorgsarbete. 

•	 �Personalen ska i sitt arbete tillämpa basala hygien-
regler enlig Handbok för hälso- sjukvård och före-
skriften SOSFS 2007:19(M); Basal hygien inom 
hälso- och sjukvården m.m. (6).

•	  �För att upprätthålla basala hygienregler krävs till-
gång till handdesinfektionsmedel, engångshand-
skar och plastförkläden/skyddsrockar. 

•	 Långt hår (och skägg) ska vara uppsatt. 
•	 �Personal med sår, eksem eller hudlesioner ska inte 

delta i vårdnära arbete med känd MRSA-koloni-
serad, se kapitlet om Bärarskap och smittriskbe-
dömning.  

•	 �I vissa situationer provtas personal för MRSA 
enligt ”Rekommendationer för handläggning av 
personal inom vård och omsorg avseende MRSA” 
(7, 8). 

Lokaler/Utrustning
•	 �Lokalerna ska vara anpassade för avsedd verk-

samhet (10). 
•	 �MRSA-koloniserade ska ha tillgång till eget rum 

med hygienutrymme med toalett och dusch, till-
räckligt stort för att även rymma hjälpande perso-
nal. 

•	 �Utrustningsnivån på boendet ska anpassas till 
vårdbehovet och till möjlighet att säkert ta hand 
om infekterade instrument och liknande. Detta 
kan innebära att en eller flera spoldesinfektorer 
behöver installeras. Även utbildning i skötsel av 
dessa liksom utbildning inom andra områden 
såsom omhändertagande av infekterad tvätt i 
tvättstugor och dylikt bör ingå. 

•	 �Skyddsutrustning som skyddshandskar, handdes-
infektionsmedel och engångsförkläden/skydds-
rock ska finnas till hands och bör som regel förva-
ras i varje boendes rum.

Förslag till specifika vårdåtgärder och rutiner 
vid MRSA-smitta i äldreomsorgen
En person med MRSA har rätt till samma bemötande 
och omvårdnad som andra boende. Detta innebär 
att omhändertagandet inom vård och omsorg inte 
får förhindras eller fördröjas p.g.a. att patienten 
är smittad med MRSA. Inte heller får person med 
MRSA nekas rätten till boende enligt personliga öns-
kemål. För information om handläggning av MRSA 
inom äldrevård och omsorg hänvisas i första hand 
till lokala vårdprogram framtagna av smittskydds-
läkare och vårdhygien. 

De specifika åtgärder som behöver vidtas beror 
bland annat på vilka personliga riskfaktorer för 
smittspridning som den smittade har. Bedömning av 
riskfaktorer görs av den behandlande läkaren i sam-
råd med vårdhygien och smittskydd. Som riskfak-
torer räknas sår, fjällande hudsjukdomar, stomier, 
urinkatetrar samt andra katetrar eller föremål som 
penetrerar hud och slemhinnor.

Följande punkter avser att ge exempel på de vikti-
gaste generella åtgärderna och principerna vid kon-
staterad eller misstänkt MRSA-smitta bland boende 
inom äldreomsorgen.
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Patienten
•	 �Patient med MRSA ska ha en behandlande läkare 

med ansvar för åtgärder enligt Smittskyddslagen 
(11). 

•	 �Behandlande läkare ska informera och ge förhåll-
ningsregler till den smittade för att minska risken 
för vidare smittspridning och om så anses nödvän-
digt ta kontrollprover.

•	 �Om MRSA-bäraren givits förhållningsregler om 
att informera om sin smitta till den som är ansva-
rig för omvårdnad och för vårdpersonal i särskilt 
boende eller i eget hem, kan den behandlande 
läkaren efter sekretessprövning lämna denna 
information direkt till den ansvarige.

•	 �Den som är bärare av MRSA är skyldig att infor-
mera om detta vid kontakter med hälso- och sjuk-
vården då vårdmiljöer innebär ökad risk för smitt-
spridning. 

•	 �Vid omvårdnad av MRSA-bärare i det egna hem-
met ska basala hygienregler följas (3). Även arbets-
miljöreglerna ska tillämpas vilket innebär att god 
arbetsmiljöpraxis ska följas.

•	 �Närstående som deltar i omvårdnadsarbetet på ett 
särskilt boende informeras om basala hygienreg-
ler och tillämpning av dessa. 

•	 �Patient ska vårdas i enkelrum helst med eget 
hygienutrymme.

•	 �Vårdåtgärder som såromläggning och katetervård 
görs på den boendes rum/hygienutrymme.

•	 �Patient med MRSA utan riskfaktorer kan vistas i 
allmänna utrymmen utan restriktioner. Patient 
med MRSA i sår kan vistas i allmänna utrymmen 
under förutsättning att sår är väl täckta med för-
band. Samma gäller för urinkoloniserade med 
slutet välskött katetersystem. 

•	 �För patienter med MRSA med fjällande hudsjuk-
dom, utbredda infekterade sår och trakeostomi 
föreligger ökad risk för smittspridning till omgiv-
ningen varför dessa fall får bedömas individuellt i 
samråd med behandlande läkare, smittskydd och 
vårdhygien. 

•	 �Patienten bör informeras om vikten av god hand-
hygien eller ges hjälp att tvätta/desinfektera hän-
derna bl.a. efter toalettbesök och före måltider. 

•	 �Generellt gäller att boende med svårigheter att 
sköta handhygienen bör inte ta mat från buffé. 

Städning, tvätt, omhändertagande av hjälpmedel 
med mera
•	 �Spill av kroppsvätskor torkas alltid, oavsett känd 

smitta eller ej, omedelbart upp med anvisat desin-
fektionsmedel. 

•	 �Städning av MRSA-bärarens rum och toalettut-
rymme utförs regelbundet, helst dagligen, med 
rengöringsmedel och vatten. Dörrhandtag, toa-
lettsits, kranar och handfat rengörs dagligen. 
Städutrustningen ska vara rumsbunden. Om städ-
mopp för flergångsbruk används, ska den tvättas i 
minst 60 grader (9).

•	 �Rent förbandsmateriel kan förvaras hos den 
boende. Förbrukat materiel kasseras i soppåse 
som försluts inne i rummet och hanteras därefter 
som vanligt avfall. 

•	 �Avfall placeras i plastpåse som försluts och kas-
seras med det vanliga avfallet. 

•	 �Sänglinne, sovkläder och handduk byts minst 
två ggr/vecka hos MRSA-koloniserad, speciellt 
om personen har sår och eksem. Sängkläder bör 
hanteras försiktigt, inte skakas, för att undvika att 
MRSA-bärande partiklar sprids i luften. 

•	 �Handskar och plastförkläde/skyddsrock för 
engångsbruk används vid bäddning och vid han-
tering av smutstvätt. 

•	 �Rutiner ska finnas som säkerställer att smutsig 
och ren tvätt hålls åtskilda. Smutstvätt förvaras 
inne på rummet och tvättas separat, i 60 grader 
om möjligt. 

•	 �Använda rullstolar och andra hjälpmedel desin-
fekteras med anvisat rekommenderat desinfek-
tionsmedel innan de återlämnas och används av 
annan användare. Kassera förorenade tygdynor 
och liknande som inte kan tvättas i 60 grader.

Inläggning eller behandling vid annan vårdenhet
•	 �Boende som vårdats på vårdenhet utanför Sverige 

eller vid svensk enhet/boende med kända MRSA-
förekomst screenas för MRSA enligt det lokala 
vårdprogram som gäller vid inläggning på sjuk-
hus.

•	 �Inför flyttning av känd MRSA-patient till kommu-
nalt boende genomförs vårdplanering. Vid vård-
planeringen deltar lämpligen patientens MRSA-
ansvariga läkare och representant för vårdhygien 
och kommunen (medicinskt ansvarig sjuksköter-
ska – MAS).
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•	 �Vid undersökning, behandling och operation vid 
annan vårdenhet ska behandlande enhet alltid 
informeras om smittbärarskapet. Detta gäller 
även vid behandling inom tandvård och fotvård. 

•	 �Vid inläggning och/eller poliklinisk behandling 
och undersökning i sjukvård täcks sår med för-
band och urinpåse byts/töms. Inför inläggning bör 
patienten dessutom duscha och ta på rena kläder. 

•	 �Ska medboende på samma enhet utan känd smitta 
läggas in i slutenvård bör sjukhuset meddelas att 
patienten kommer från ett boende där det före-
kommer MRSA. Detta kan framgå via medsänd 
remiss eller annan handling som medföljer patien-
ten, exempelvis läkemedelslista.

Handläggning vid nyupptäckt MRSA-smitta  
på ett boende
•	 �Vid nyupptäckt smittöverföring på boende görs 

smittspårning enligt smittskyddslagen och lokala 
PM av behandlande läkare i samråd med vårdhy-
gien/smittskydd.

•	 �Frikostig odling rekommenderas från sår och 
kateterurin på medboende även om antibiotika-
behandling inte planeras. Odling från personal 
utförs efter individuella överväganden.
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Bakgrund
Fram till början av 2000-talet fanns det enbart 
sporadiska rapporter om MRSA hos djur som kor, 
hästar, katter och hundar. Under senare år har före-
komst av MRSA hos djur fått ökad uppmärksamhet 
och rapporter om utbrott med MRSA beskrivs. Det 
mest framträdande inom MRSA-problematiken där 
djur är inblandade är, sedan 2004, en särskilt vari-
ant av MRSA som associeras med framförallt grisar. 
MRSA är en zoonos och överförs mellan djur och 
människor och vice versa. Personer i kontakt med 
MRSA-positiva djur löper en högre risk att bära på 
samma MRSA-variant som djuren. Rent epidemiolo-
giskt är zoonosproblematiken olika om det handlar 
om sällskapsdjur som hundar, eller om traditionellt 
livsmedelsproducerande djur. Sedan 2008 är MRSA 
anmälningspliktigt hos djur.

Livsmedelsproducerande djur
Från grisar och andra livsmedelsproducerande 
djur har i flera länder i Europa och i Nordamerika 
MRSA av sekvenstyp ST398 rapporterats. Denna 
typ benämns ibland stordjursassocierad MRSA 
(LA-MRSA, livestock-associated MRSA). Grisarna 
är vanligen symtomlösa bärare av ST398. I grisbe-
sättningar med MRSA kan bakterien isoleras från 
dammet som finns i miljön. MRSA ST398 har också 
beskrivits hos nötkreatur, slaktkyckling och häst. 

Under 2008 genomfördes en kartläggning av 
MRSA i grisbesättningarna i EUs medlemsländer. 
Förekomst av MRSA i EU varierade stort beroende 
på land, allt mellan 0 procent till att ungefär hälften 
av besättningarna var positiva för MRSA. Den van-
ligaste MRSA-typen i detta sammanhang benämns 
ST398. I Sverige, liksom i sex andra medlemsländer, 
kunde MRSA inte påvisas. 

Kunskap om hur länge enskilda grisar kan bära 
MRSA saknas idag men smittan kan troligen dröja 
sig kvar länge i en besättning. Det är väl dokumen-
terat att stordjursassocierad MRSA kan föras över 
till människa, framför allt grisuppfödare och annan 
personal som hanterar djuren som veterinärer. Kli-
nisk sjukdom hos människa med ST398 och t.ex. ett 
sjukhusutbrott i Nederländerna har rapporterats. 
Djuren bör i dessa fall betraktas som huvudreser-
voar. Kunskap saknas om risken för att människa 
sprider infektionen mellan besättningar (1, 2, 3).

Sällskapsdjur
Från sällskapsdjur som katt och hund rapporteras 
olika varianter av MRSA, i regel samma typer som är 
vanliga hos människa i regionen. Flertalet rapporter 
gäller MRSA från djur med olika infektioner som 
postoperativa sårinfektioner men även symtomlöst 
bärarskap beskrivs. När en infektion läkt ut verkar 
djuren så småningom bli provtagningsnegativa (4). 
Spridning mellan människa och hund eller katt, och 
vice versa är väl dokumenterad både i djursjukhus-
miljöer och enskilda hushåll. Människa bör i sådana 
fall betraktas som huvudreservoar, men djuren kan 
bidra till att sprida smittan (1, 2, 3).

Hos häst förekommer både stordjursassocierad 
MRSA, d.v.s. ST398, och de typer som vanligen 
associeras med humansjukvård i regionen. Liksom 
för hund och katt rapporteras både infektioner och 
symtomlösa bärare. När en infektion läkt ut verkar 
djuren så småningom bli provtagningsnegativa (4). 
Spridning mellan häst och människa och vice versa 
inom djursjukhus och i stallar är väl dokumente-
rad. 

Svenska erfarenheter 
I Sverige har MRSA inte påvisats hos grisar eller 
mjölkkor. Grisbesättningar och S. aureus från mjölk-
kor har undersökts i ett par studier. Livsmedelsverket 
har undersökt isolat av S. aureus från kycklingkött, 
nötkött och griskött utan att påvisa meticillinresis-
tens. 

I Sverige övervakas sedan 2000 resistensläget hos 
bakterier från djur i SVARM (Svensk Veterinär Anti-
biotikaresistens Monitorering) vid SVA i Uppsala. 
I ett samarbete sedan 2005 mellan SVA, Svenska 
Djurhälsovården och Jordbruksverket som kallas 
SVARMpat har övervakningen för sjukdomsfram-
kallande och även zoonotiska bakterier hos lantbru-
kets djur intensifierats. I SVARMpats regi har grisbe-
sättningar och mjölkkor undersökts för MRSA. 

Hos hund och katt har 15 fall rapporteras sedan 
2006 och där har alla isolat utom ett tillhört spa-typ 
t032. Första fallet som har isolerats från häst i Sve-
rige (ST398, spa-typ t011), hittades i december 2007 
och sedan rapporterades sju hästar vid ett utbrott vid 
en hästklinik under sommaren 2008. Totalt fram till 
oktober 2009 har tio hästar varit positiva för MRSA. 
Hos både häst och smådjur har bakterien isolerats 
framförallt från post-operativa sårinfektioner (5).

MRSA och djur
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Den svenska erfarenheten tyder som den internatio-
nella på att hos häst och hund blir djuren provtag-
ningsnegativa för MRSA efter att den kliniska infek-
tionen har läkt ut.  

Överföring av MRSA mellan människor och djur
De två första fallen av smitta med MRSA hos hundar 
bekräftades på ett av landets största djursjukhus i 
Sverige 2006. År 2007 diagnostiserades ytterligare 
två fall på två andra djursjukhus i olika landsting. 
Som led i smittutredningen provtogs personalen på 
alla berörda djursjukhus, dessutom togs miljöprover 
på två av sjukhusen. Andelen MRSA-positiv perso-
nal var 18 procent, 17 procent respektive 2 procent. 
Inget av 70 miljöprov var positivt. Alla MRSA-iso-
lat från djur och personal i alla län tillhörde spa-typ 
t032 och hade identiska PFGE mönster. Förekom-
sten av MRSA-bärare bland personalen på två av 
djursjukhusen var alltså betydligt större än vad man 
sett bland personalen vid utredningar av utbrottet 
på svenska humansjukhus(6). Människorna i famil-
jer med de MRSA-smittade hundarna har provtagits 
och i en familj var några av familjemedlemmarna 
MRSA-positiva med samma MRSA-stam (personlig 
kommunikation Ingegerd Hökeberg). 

År 2008 genomförde Smittskyddsinstitutet ett 
projekt med syftet att undersöka om, och i vilken 
utsträckning, de MRSA-typer som rapporterats 
vara djurrelaterade internationellt, såsom ST398, 
förekommit bland människor i Sverige. Undersök-
ningen gjordes med utgångspunkt från de kliniska 
anmälningarna av MRSA under 2006–2008 och de 
vid SMI utförda molekylärbiologiska typningarna. 
Bland MRSA från människa i Sverige 2006–2008 
hade de djurassocierade spa-typerna bara påträffats 
vid ett fåtal tillfällen. Vanligast var t034 som åter-
fanns i 12 fall. Anmärkningsvärt var att 11 av de 12 
fallen var PVL-positiva, vilket inte den stordjursas-
socierade ST398 är. Däremot kan den tillhöra den 
asiatiska varianten av ST398 som inte kopplas sam-
man med grisar. Efter epidemiologiska utredningar 
kunde inte heller några kontakter med djur förklara 
smittan. Endast i ett fall fanns en möjlig länk till 
djurhållning. Slutsatsen blev att vi i Sverige troligen 
inte har den i mellaneuropa numera vanligt före-
kommande MRSA-typ ST398 hos människa. 

Förslag

För att generellt minska risken för överföring av MRSA 
mellan djur och människor och vice versa rekommen-
deras djurägare eller människor med djurkontakt att:

•	�I aktta noggrann handhygien vid skötsel av infekte-
rade sår på människa och djur.

•	� MRSA-positiva djurägare vid kontakt med veterinär-
vården bör informera veterinären om bärarskapet 
så att djuret vid behov kan provtas och hantering 
och behandling anpassas för att minska riskerna för 
smittspridning.  

•	� Vid misstänkta utbrott där både människor och djur 
kan vara inblandade ska utredning, inklusive kontakt-
spårning, ske i nära samarbete mellan veterinärer, 
läkare och miljö- och hälsoskyddsnämnden. 

Särskilda rekommendationer för handläggning av 
MRSA hos häst, hund och katt finns att tillgå via SVA 
(www.sva.se). I dessa poängteras bl.a. förebyggande 
åtgärder som odlingsrutiner för att identifiera möjliga 
infekterade eller koloniserade djur, hygienregler som 
motverkar spridning mellan djur eller mellan djur och 
människa samt en antibiotikapolicy som tar hänsyn till 
risken för uppkomst och spridning av resistenta bak-
terier. 

Även vid veterinärmedicinsk verksamhet gäller att per-
sonalen i tillämpliga delar ska följa god vårdhygienisk 
arbetsmiljöpraxis enligt Arbetsmiljöverkets föreskrifter 
(AFS 2005:1) om mikrobiologiska arbetsmiljörisker 
– smitta, toxinpåverkan, överkänslighet. Det är arbets
givaren som ska se till att reglerna följs så att persona-
len skyddas från att bli smittad.
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Riskfaktorer för samhällsförvärvad MRSA är brist-
fälligt karlagda, särskilt i de fall då sjukvårdskon-
takter saknas.

Bärarskap 
•	 Bärarskapets längd. 
•	 Bärarskapets ”normalförlopp”. 
•	 �Bärarskap hos vissa grupper som vårdpersonal 

och förskolebarn. 
•	 Bärarskapets längd hos barn i olika åldergrupper.
•	 �Vilka faktorer hos MRSA-bäraren avgör smitt-

samheten? 
•	 �Vilka faktorer hos bakterien påverkar smittsam-

heten/bärarskapets längd?
•	 Förekomst av MRSA hos befolkningen i Sverige. 

Smittrisk
•	 MRSA-smittrisk i familjemiljö.
•	 �Risk för MRSA-smitta och betydelse av utlands-

vistelser.

Smittrisk i förskolemiljö
•	 �Betydelsen av antibiotikabehandling som riskfak-

tor för bärarskap och smittspridning hos barn.
•	 Smittrisker i förskolemiljö.
•	 �Effekten av interventioner som gäller lokaler och 

systemisk eradikeringsbehandling samt förhåll-
ningsregler och hygienåtgärder

•	 �Det finns ett klart behov av en longitudinell studie 
där man följer ett antal förskolor för att undersöka 
dels om spridning sker till barn som saknar risk-
faktorer dels om smittspridning kan upptäckas 
vid senare smittspårning. En långtidsuppföljning 
av barn som smittas tidigt i livet är också önsk-
värd.

Smittrisk på äldreboenden
•	 �Hur stor risk är det att en MRSA-bärare i eget 

boende sprider smittan till medboende eller vård-
personal.

•	 �Utvärdering av befintliga rekommendationer 
avseende vård av känd MRSA-bärare på särskilt 
boende – sker smittsmittspridning med nu befint-
liga rekommendationer?

•	 �Behöver vi isolera en MRSA-bärare på dennes rum 
eller kan vederbörande röra sig utan inskränk-
ningar på boendet utan risk för smitta till medbo-
ende/vårdpersonal?

•	 �Smittrisker vid närvaro av sällskapsdjur på äldre-
boendet?

Eradikering
•	 �Effektiviteten av eradikeringsbehandling på kort 

och lång sikt hos olika patientgrupper.
•	 �Optimal regim för eradikeringsbehandling av 

olika patientgrupper.
•	 �Effekt av interventioner såsom lokal och syste-

misk eradikeringsbehandling, förhållningsregler 
och hygienåtgärder.

•	 �Vilka MRSA-bärare blir aldrig av med bäraska-
pet?

•	 �Hur effektivt är eradikeringsförsök med antibio-
tika?

Smittspårning 
•	 �Vilken är den optimala metoden för detektion av 

MRSA i screeningprov?

Områden inom vilka kunskap saknas idag
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•	 Vårdhygien i praktiken – en nationell verksamhetstillsyn. Socialstyrelsen 2007.

•	 Vårdhygien i kommunerna – en enkätundersökning. Socialstyrelsen 2007.

•	� God hygienisk standard i kommunal vård och omsorg – Möjligheter till förbättrings
arbete. Socialstyrelsen 2008.

•	� Protokoll för vårdhygienisk standard i särskilda boendeformer. Svensk Förening  
för Vårdhygien 2005. www.sfvh.nu

•	� Rekommendationer för handläggning av personal inom vård och omsorg avseende 
MRSA. Socialstyrelsen artikelnummer 2007-130-5.

•	� MRSA hos personal inom vård och omsorg ett kunskapsunderlag. Socialstyrelsen 
artikelnummer 2007-123-18.

•	� Smittskyddsläkarföreningen Smittskyddsblad ”MRSA läkarinformation  
2004-12-31” och ”MRSA patientinformation 2004-12-31”.  
Tillgängligt från: http://www.slf.se/templates/AssociationPage.aspx?id=21300

•	 Smitta i förskolan. Kunskapsöversikt. Socialstyrelsen, Stockholm 2008.

•	 AFS 2005:1 Mikrobiologiska arbetsmiljörisker.
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