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Sammanfattning 

Introduktion: Antibiotikaresistenta bakterier är ett stort hot mot folkhälsan. Alla patienter 

har rätt till en smittfri vårdmiljö, trots det förekommer smittspridning inom hälso och 

sjukvården. Meticillinresistenta staphylococcus aureus (MRSA) hos patienter, personal, 

men också i vårdmiljön utgör en risk. För att tidigt upptäcka, förebygga och förhindra 

smittspridning behövs rutiner för vård, hantering av utrustning samt städning av 

vårdlokaler.  

Syfte: Syftet var att beräkna andelen miljöodlingar som visade växt av MRSA i vårdrum 

efter slutstädning, efter vård av patient med känd MRSA, samt om patientens riskfaktorer 

eller vårdtidens längd påverkade resultatet. 



 

 

Metod: En kvantitativ studie med ett konsekutivt material som utgörs av data från 

sammanlagt 180 utförda miljöodlingar i Region Halland. Materialet är bearbetat i 

statistikprogrammet, SPSS, och analyserat med Chi2 test.  

Resultat: I 14 % (25 av 180) av miljöodlingar påvisades MRSA i vårdmiljön. 

Riskfaktorers påverkan kunde inte påvisas vad det gällde sår/hudlesioner, dränage, 

katetrar, tracheostomi eller andra konstgjorda kroppsöppningar. Däremot fanns en 

signifikant ökad risk att finna MRSA i vårdrummet, efter slutstädning, om vårdtiden 

överstigit 1 dygn. 

Slutsats: Studien visar att slutstädningens kvalitet är viktig och troligen mer betydelsefull 

än inverkan av patientens riskfaktorer eftersom det inte gick att påvisa något statistiskt 

signifikant samband mellan patientens riskfaktorer och förekomst av MRSA i vårdrummet 

efter slutstädning. Däremot kan vårdtiden användas vid bedömning av ökad risk för växt 

och smittspridning av MRSA och rutiner borde eventuellt anpassas utifrån det. 
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Abstract 

Introduction: Evolution of antibiotic resistant bacteria poses a major threat to public 

health. All patients are entitled to a non-infectious care environment; despite the fact that 

infectious transmission in health care is possible. Prevalence of methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA) in patients, staff and in health care environment represents 

such a threat.   

In infection prevention in health care established routines in patient care, handling of 

medical equipment and cleaning in care environment are essential. 

Aim: The aim of the study was to assess the fraction of MRSA positive environmental 

sampling following terminal cleaning of a room where a patient with confirmed MRSA 

was treated, and to assess whether potential patient’s risk factors and/or length of hospital 

stay influenced the result. 



 

Methods: Quantitative study with consecutive material consisting of data from in total 180 

environmental samplings performed in Region Halland. The material has been processed 

with the statistic program SPSS, and analyzed with Chi2 test.   

Results: In 14 % (25 out of 180) of the environmental samplings MRSA was detected. A 

statistically significant association between prevalence of patient risk factors as 

wounds/skin lesions, drainage, catheters, tracheostomy or other artificial body openings 

could not be shown. However, a hospital stay exceeding 24 hours significantly increased 

risk of detecting MRSA in the patient room after terminal cleaning.   

Conclusion: Quality of terminal cleaning is important in preventing transmission of 

MRSA in health care environment and probably more important than the impact of patient 

risk factors. However, length of hospital stay is a factor worth consideration and can 

possibly be used to influence care routines in prevention of transmission of MRSA in 

health care environment. 
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INTRODUKTION 

Folkhälsovetenskaplig relevans 

God och jämlik hälsa för hela befolkningen är fokus i riksdagens övergripande 

folkhälsopolitiska mål. De folkhälsopolitiska målen beskrivs i åtta målområden vilka ska 

tydliggöra fokusområden som gör skillnad för folkhälsan och där resurser bör satsas. Det 

åttonde målet; en jämlik och hälsofrämjande hälso och sjukvård syftar till allas rätt till vård 

på lika villkor (Socialdepartementet, 2018). Alla patienter, oavsett smitta eller diagnos har 

rätt till samma bemötande och vård som andra vårdtagare och får inte undanhållas 

behandling eller undersökning. Patientsäkerhet omfattar alla (SFS 2017:30). Enligt hälso 

och sjukvårdslagen ska all vård och omsorg bedrivas så att det garanteras en god hygienisk 

standard. För att uppnå detta ska det finnas tillgång till vårdhygienisk kompetens, 

anpassade vårdlokaler, ändamålsenlig utrustning och rutiner för hur de sköts och en 

planering och en organisation som arbetar utifrån ett vårdhygieniskt perspektiv och 

förhållningssätt (SOSFS 2011:9). Likaså har Socialstyrelsen uttalat krav på att lokaler och 

utrustning inom vård och omsorg ska vara ändamålsenliga och ska rengöras, desinfekteras 

och skötas på ett korrekt sätt (Socialstyrelsen, 2006).  

Antibiotikaresistens 

Antibiotika är läkemedel som används för att förhindra och behandla bakteriella 

infektioner. Antibiotikaresistens uppstår naturligt över tid enligt evolutionens mekanism att 

optimera chanser för överlevnad. Ofta sker detta genom genetiska förändringar och 

anpassningar. Felaktig och för mycket behandling av antibiotika påskyndar processen. På 

många ställen i världen överkonsumeras och felanvändas antibiotika vid vård av både 

människor och djur. Ofta görs detta utan professionell översyn. Felaktig behandling kan 

innebära behandling på indikationer där antibiotika saknar effekt, t.ex. vid virussjukdomar 

eller för att gynna tillväxt hos djur eller för förebyggande av infektioner i djurbesättningar. 

Antibiotikaresistenta bakterier återfinnes hos människor, djur och i miljön vi lever i. 

Antibiotikaresistens kan spridas mellan människor och djur, från livsmedel och mellan 

person till person. Antibiotikaresistens förekommer i världens alla länder (WHO, 2018). 

Konsekvenser av antibiotikaresistens och det hot det medför är enligt World Health 

Organisation (WHO) inte längre ett framtida hot, utan högst aktuellt. Om inte effektiva 

åtgärder vidtas för att förhindra felaktig användning av antibiotika kommer det att få 

förödande effekter på folkhälsan.  Antibiotikaresistens kan få konsekvenser i form av att 

behandlingar inte fungerar, sjukdomstiden förlängs, behovet av intensivvård ökar, den 

ekonomiska belastningen för samhället såväl som för den enskilde ökar och även risken att 

dö stiger (WHO, 2014a). 

Antibiotikaresistens är ett komplext problem vars lösning innefattar många nivåer och 

strukturer i samhället och drivs av och interagerar med många faktorer. Samordning på 
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flera plan behövs för att minska spridningen av antibiotikaresistens. Det är viktigt att alla 

länder samarbetar för att lösa problemet och att åtgärdsplaner utarbetas. Nya interventioner 

och satsningar på utvecklandet av nya antibiotika såväl som vacciner och diagnostik är 

viktiga redskap för det fortsatta arbetet. Samarbete behövs, både mellan olika nationer, 

men också gällande samarbetet mellan humanmedicin och djurhälsa. Begreppet ”one 

health” syftar till detta, ett gemensamt försök att arbeta för att minska spridning av 

antibiotikaresistens. Antibiotikaresistens är också en politisk fråga, där Förenade 

nationerna, FN, 2016 signalerade behovet av gemensamma koordinerade krafttag mot 

orsakerna till antibiotikaresistens och dess spridning, d v s att brett satsa på olika sektorer, 

framför allt vad det gäller humanmedicin, veterinärmedicin och jordbruk. WHO uppmanar 

alla länder till att upprätta en åtgärdsplan baserad på en ”global action plan” (WHO, 2018).  

Meticillinresistenta staphylococcus aureus (MRSA) 

Staphylococcus aureus, på svenska stafylokock, tillhör människans normalflora och de 

flesta människor är till och från bärare av denna bakterie (Folkhälsomyndigheten, 2018). 

Det är en allmänt förekommande aerob gram-positiv kock som kan orsaka infektioner. 

Vanligtvis orsakar den hud och mjukdelsinfektioner, men kan orsaka infektioner i 

kroppens olika organ och i allvarliga fall medföra livshotande infektioner och sepsis. Den 

har också förmåga att bilda biofilm och förorena medicinteknisk utrustning (Lindgren, 

2017).   

MRSA är stafylokocker resistenta mot de penicilliner och penicillinliknande antibiotika, 

betalaktamer som oftast används mot stafylokockinfektioner. Detta medför att behandling 

istället måste ske med preparat med mindre effekt och dessutom kan innebära fler 

biverkningar. MRSA rapporterades första gången 1961 från England. Sedan dess har det 

skett en kraftig ökning och MRSA har blivit ett problem runt om i världen (Socialstyrelsen, 

2007). Normalt ger ett bärarskap inga symptom och bakterien kan försvinna. Den kan 

också ligga vilande och senare återkomma i form av bärarskap eller infektion, samma som 

gäller staphylococcus aureus bakterier överlag (Folkhälsomyndigheten, 2018). 

För att spåra MRSA’s härkomst och förstå hur den sprids i vården och i samhället krävs 

molekylärbiologisk typning. Skillnader och likheter i MRSA’s arvsmasa identifieras och 

jämförs. Pulsfältgelelektrofores (PFGE), multi locus sequence typing (MLST), 

Staphylococcus aureus protein A (SPA) typning är metoder som används (Lindgren, 2017).  

Övervakning  

För att tidigt kunna upptäcka, förebygga och förhindra smittspridning krävs kontinuerlig 

övervakning både nationellt och globalt. Många länder har väl fungerande 

övervakningssystem medan andra länder saknar det helt. Det är svårt att finna jämförbar 

och tillförlitlig data från länder utanför Europa (Folkhälsomyndigheten, 2014). Globalt 

finns för närvarande ingen konsensus i metod eller inrapportering för övervakning av 

antibiotikaresistens (WHO, 2014a). Övervakningen syftar till att fortlöpande samla in data 
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och analysera och rapportera den för att få en bild av olika resistenser och trender 

(Folkhälsomyndigheten, 2014). 

På europeisk nivå finns övervakningssystemet European Antimicrobial Resistance 

Surveillance, EARS-Net, data insamlat via nationella nätverk. Denna övervakning bygger 

på data från allvarliga infektioner. Epidemic Intelligence Information System, EPIS-AMR-

HAI är en kommunikationsplattform där myndigheter kan utbyta information om pågående 

eller nya hot mot folkhälsan. European Warning and Response System, EWRS är EU:s 

officiella early warning system för att varna för hot mot folkhälsan 

(Folkhälsomyndigheten, 2014). 

Övervakning nationellt sker utifrån flera system. Svensk bevakning av antibiotikaresistens, 

Svebar, är ett system som registrerar lokal och nationell data för antibiotikaresistens. 

Systemet rapporterar data i realtid. Överföringen av data sker från landets mikrobiologiska 

laboratorier. Via SmiNet, ett elektroniskt anmälningssystem där smittsamma sjukdomar 

anmäls av behandlande läkare såväl som via landets laboratorier, sker övervakning enligt 

smittskyddslagen på lokal nivå. Det internetbaserade övervakningssystemet ResNet 

övervakar antibiotikaresistens lokalt och nationellt och ger information om resistens, men 

också fördelning (Folkhälsomyndigheten, 2014).    

Övervakning- och kontrollåtgärder beträffande MRSA omfattas av smittskyddslagen. 

MRSA anses utgöra ett hot mot folkhälsan och är både anmälningspliktig och 

smittspårningspliktig. För att förhindra smittspridning får MRSA-bärare förhållningsregler.  

Vid kontakt med hälso- och sjukvården ska MRSA-bärarskap uppges. I samhället innebär 

ett bärarskap av MRSA inga begränsningar (SFS 2004:460, Folkhälsomyndigheten, 2018).  

Ett syfte med att övervaka antibiotikaresistens är att förhindra smittspridning inom vården 

och i samhället. Att följa förekomst av MRSA ska leda till att upptäcka spridning, vidta 

förebyggande insatser såväl som utvärdering av åtgärder. All övervakning grundar sig på 

bakteriologiska provtagningar.  För att bilda en tillförlitlig bas för övervakning måste 

odlingar utföras i tillräckligt stor utsträckning. Prov tas av främst tre olika skäl; vid 

misstanke om infektion, screening eller smittspårning av personer som utsatts för smitta 

eller som definierats som tillhörande riskgrupp eller som kartläggning i studiesyfte. 

Övervakning av antibiotikaresistens bör ske på nationell nivå, länsnivå, 

vårdinrättningsnivå, verksamhetsnivå och enhetsnivå (Folkhälsomyndigheten, 2014). 

Förekomst 

European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) rapporterar stor variation på 

förekomst av MRSA. I statistik från 2014 varierar förekomsten i Europas länder från 0,9 % 

(Nederländerna) upp till 56 % (Rumänien). Generellt sett är förekomst av MRSA i Europas 

norra delar lägre jämfört med de södra och östra delarna. ECDC rapporterar att 

förekomsten av MRSA i EU/EEA minskade under perioden, från 18,6 % 2011, till 17,4 % 

2014. Trots den minskande förekomsten vad gäller MRSA i Europa betraktas MRSA 

fortsatt som ett mål för strategiskt arbete för att långsiktigt ytterligare minska förekomsten. 
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Sju av 29 länder har fortsatt en förekomst på över 25 procent. Förekomst av MRSA ökar i 

många delar av världen, inklusive i Europa (ECDC, 2014). 

MRSA ingår i Folkhälsomyndighetens mikrobiella övervakningsprogram. Enligt dess 

rapport anmäldes år 2017; 3375 nya fall av MRSA i Sverige vilket ger en incidens på 37 

fall per 100 000 invånare. Detta innebär en minskning från föregående år. Under 2015 och 

2016 skedde en betydlig ökning av antalet fall av MRSA. Ökningen berodde främst på att 

ett större antal människor från länder där förekomst av resistenta bakterier är vanligare 

sökte vård i Sverige samt att denna grupp människor oftare provtogs för resistenta 

bakterier (Folkhälsomyndigheten, 2016, Folkhälsomyndigheten, 2017).  

Förekomst av MRSA i region Halland presenteras i diagrammet och visar antalet 

nyupptäckta fall av MRSA varje år.  

 

Figur 1. Statistik Region Halland. Källa: Vårdhygien Halland  

Smittspridning 

Att smittas av MRSA inom vården kan leda till längre vårdtider, högre vårdkostnader och 

högre dödlighet (Socialstyrelsen, 2006). Den ökade risken att dö behöver inte vara 

relaterad till att den resistenta bakterien skulle vara mer virulent utan snarare till att 

resistensen innebär en fördröjning av effektiv behandling. Smittspridning kan ske om det 

finns MRSA-bärarskap hos patienter eller personal (Socialstyrelsen, 2006). Orsak till 

smittspridning kan vara bristande följsamhet till basala hygienrutiner, dåligt rengjord 

medicinteknisk utrustning eller lokaler som inte uppfyller kraven för en god hygienisk 
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standard. Även överbeläggningar ses som en bidragande orsak till smittspridning 

(Folkhälsomyndigheten, 2018). Att olika stammar av MRSA skulle vara olika smittsamma 

diskuteras. Vanligaste smittvägen är indirekt smitta, där vårdpersonal via sina händer och 

kläder sprider smitta. Direkt kontaktsmitta, patienter emellan förekommer också, men i 

mindre utsträckning (Socialstyrelsen, 2007). En person som är hudfrisk löper mindre risk 

för att smittas jämfört med person med sår eller eksem i huden, med infarter i form av 

främmande material i kroppen som till exempel kateter i urinblåsan (KAD) eller dränage. 

Antibiotikabehandling är riskfaktor för att smittas av MRSA. Andra riskfaktorer av 

betydelse är hög ålder, kronisk sjukdom samt brännskador (Socialstyrelsen, 2007).  

Evidensen för vad som ska betraktas som riskfaktorer för att sprida MRSA är begränsad 

men uttalas ofta vara beroende av individuella faktorer. Det har framförts att en skadad hud 

jämfört med en hel hud innebär större risk för smittspridning men hypotesen saknar 

vetenskapligt stöd. Det finns rapporter som visar att utbredda hudlesioner ger en ökad risk 

för spridning av MRSA till miljön. Andra faktorer som ofta betraktas som riskfaktorer är 

katetrar, infarter och dränage, där främmande material penetrerar hud eller slemhinna. 

(Folkhälsomyndigheten 2016-17). Andra faktorer som diskuteras är sambandet mellan vart 

patienten är koloniserad på kroppen jämfört med risken att det finns MRSA i miljön. Rohr 

et al. (2009) visar i sin studie ett starkt samband mellan positiv MRSA i ljumsken och risk 

att sprida MRSA till miljön (Rohr et al., 2009). 

MRSA i vårdmiljö 

Lokaler där vårdverksamhet bedrivs delas in i olika hygienklasser utifrån deras 

användningsområde. Hygienklasserna löper från 0 till 3, där hygienklass 0 är lokaler där 

det inte vistas patienter medan hygienklass 3 är lokaler med särskilda hygienkrav som t. ex. 

operationsavdelning. Vårdlokaler i form av vårdrum klassas som hygienklass 2. Denna typ 

av lokal ska vara utrustad och anpassad på speciellt vis. Till exempel ska ytskikt tåla 

rengöringsmedel och punktdesinfektion. Möbler ska ha avtorkningsbar yta och/eller 

klädsel. Det ska vara lättåtkomliga ytor. Dessutom ska det finnas tvättställ, samt plats för 

handskar och skyddsutrustning (SFVH, 2016). I dokumentet Rengöring och städning för 

minskad smittspridning inom hälso- och sjukvård (SIS, 2017) beskrivs system för att 

bedöma kvalitén på utförd städning i vårdlokaler. Förekomst av skräp, löst smuts, damm 

och fläckar bedöms såväl som om ytorna är lättillgängliga för städning eller 

svårtillgängliga. Vårdrum klassas högt, det vill säga endast få mängder av ovan beskriven 

kontamination accepteras. Dessutom finns tilläggskrav på att inga föroreningar får 

förekomma på ytor med stor smittrisk. Vidare får inte föroreningar av kroppsvätskor, till 

exempel urin, avföring eller blod förekomma. Frekvens och mätmetod för kontroll av 

städkvalitet varierar. Visuell kontroll ska göras i nära anslutning till utförd städning, på ett 

urval av lokaler, utifrån på förhand tidsbestämda intervall. Andra mätmetoder som kan 

användas för att kontrollera rengöring och/eller desinfektion av lokaler och utrustning är 

mikrobiologiska mätningar, miljöodlingar. Exempel på det är tryckplattor eller swab-

metod (odlingspinnar). Vid prov med tryckplatta används tryckplatta med agarsubstrat som 

trycks på yta. Efter att tryckplattan inkuberat i termostat räknas antalet Colony Forming 

Units (CFU), det motsvarar antalet bakterier i ursprungsprovet och mikroorganismerna 

artbestäms. Metoden lämpar sig för plana ytor. Swab-metoden utförs med odlingspinnar på 
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en bestämd yta. På lämpligt media på laboratorium bestäms sedan totalantalet aeroba 

bakterier och specifika arter kan benämnas. Metoden lämpar sig på plana eller ojämna 

ytskikt. Andra mätmetoder som kan användas i bedömning av städkvalitet är 

Adenosintrifosfat–mätning (ATP). Adenosintrifosfat bildas i levande celler och 

mikroorganismer. Mätning utförs med hjälp av en luminometer (ATP-mätare). En fuktad 

swab stryks på ytor. Resultatet på mätningen ger nivån på ATP från alla typer av celler och 

mikroorganismer, inte specifikt patogener. UV-ljus är en snabb metod för att kontrollera att 

städning utförts. Metoden ger ingen information om mängden kontamination, bara om det 

förekommer organiskt eller biologiskt material och är bra främst i utbildningssyfte, då 

markörer kan användas som kontroll för att en yta faktiskt torkas av (SIS, 2017).  

För en säker vårdmiljö för patienter och personal inom hälso- och sjukvården, för att 

förebygga smittspridning krävs kunskap om smitta och smittspridning, att städrutiner är 

anpassade till lokaler och utrustning samt att det finns uppföljning av städkvaliten.  

I vårdlokaler där patient med MRSA vårdats kan man hitta MRSA i miljön även efter 

upprepande städningar (SFVH, 2012). Välstädade vårdlokaler handlar inte bara om trivsel 

utan är i hög grad en patientsäkerhetsfråga. Flera av de mikroorganismer som orsakar VRI 

kan överleva lång tid i vårdmiljöer. Städning med effektiv rengöring, punktdesinfektion av 

kroppsvätskor i miljön minskar risken för smittspridning. Rena vårdlokaler är en del i 

arbetet mot att förebygga VRI. Städmetoder, fastställda rutiner, lokaler och utrustningens 

beskaffenhet påverkar resultatet såväl som personalens följsamhet till basala hygienrutiner 

(SIS, 2017, SOSFS 2015:10). 

Kontamination i vårdrum kan påvisat genom till exempel miljöodlingar. Växt har påvisats 

på tangentbord och telefoner, men ställen i den patientnära miljön är mest förorenade. Växt 

har även påvisats på medicinteknisk utrustning. Provtagningsställen kan vara förorenade av 

sådana mängder av t.ex. MRSA att smittspridning kan ske och orsaka infektioner (SFVH, 

2012).  

Ett vårdrum som används återkontamineras relativt fort efter desinfektion. 

Provtagningsställen, eller kritiska punkter är ytor eller utrustning som vidrörs ofta, som 

finns i patientens direkta närhet, eller delas mellan patienter. Exempel på kritiska punkter 

är säng, sänggrind, sängbord, fjärrkontroll, skärmvägg, strömbrytare, medicinteknisk 

utrustning, och hjälpmedel (SFVH, 2012).  

Enligt hälso- och sjukvårdslagen ska all vård och omsorg bedrivas med en god hygienisk 

standard (SFS 2017:30). I god hygienisk standard ingår att vårdlokaler är städade och rena 

och att de inte utgör en risk för smittspridning. Rutiner för städning som beskriver metoder, 

ansvarsfördelning och tidsintervall bör enligt Svenska förening för vårdhygiens (SFVH) 

rekommendationer finnas dokumenterade (SFVH, 2012). Att säkerställa rengöringen av 

lokaler och utrustning ingår i det ledningsansvar som finns angivet i socialstyrelsens 

föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 

2011:9).  



 

7 

 

Studier visar att det råder en ökad risk att blir bärare av MRSA vid vård i ett rum där det 

tidigare vårdats en person med MRSA (Huang, Datta & Platt, 2006), Det folkhälsopolitiska 

målet, en jämlik och hälsofrämjande hälso och sjukvård omfattar möjligheter att bättre 

möta enskilda gruppers sjukdom, t.ex. personer med ett bärarskap av MRSA och dess 

konsekvenser. Ur ett folkhälsoperspektiv handlar det om att minska risken för 

smittspridning, vilket innebär sjukdomsprevention i befolkningen (Socialdepartementet, 

2018). 

Vårdhygien Halland har tillgänglig dokumentation om miljöodlingar utförda i Region 

Halland sedan 1991, då den första patienten med känd MRSA vårdades på Hallands 

sjukhus. I samband med detta miljöodlades vårdrummet. Att utföra miljöodlingar efter 

avslutad vård av patient med känd MRSA, efter att vårdrummet slutstädats, har sedan dess 

varit rutin i Region Halland. Ett av syftena med att utföra miljöodlingarna i Region 

Halland, att förebygga risken för smittspridning och förekomst av MRSA hos patienter.   

Studien ska belysa huruvida det finns kvar spår av MRSA i vårdrum, efter städning, där 

patient med känd MRSA har vårdats. Därutöver fokuserar studien på om ett samband 

mellan spår av MRSA i vårdmiljön och förekomst av riskfaktorer hos den vårdade 

patienten kan påvisas. 

 

SYFTE 

Syftet med studien var att med hjälp av befintligt register av genomförda miljöodlingar i 

Region Halland, beräkna andelen miljöodlingar som visade växt av MRSA i vårdrum efter 

slutstädning, efter vård av patient med känd MRSA. Syftet var också att studera om 

patientens riskfaktorer i form av sår/hudlesioner, dränage, katetrar, tracheostomi eller 

andra konstgjorda kroppsöppningar samt vårdtidens längd påverkade resultatet. 

Hypotes: Riskfaktorer i form av sår/hudlesioner, dränage, katetrar, tracheostomi eller andra 

konstgjorda kroppsöppningar, eller vårdtidens längd hos patient med känd MRSA innebär 

ökad risk för att det efter vårdtillfället och slutstädning via miljöodling kan påvisas 

förekomst av MRSA i vårdrummet. 
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METOD 

Population och urval 

Den vårdhygieniska enheten i Region Halland har under en lång tid utfört miljöodling i 

vårdrum efter att det vårdats person med känt bärarskap av MRSA. Miljöodlingarna, är 

utförda efter att patienten lämnat rummet och efter att rummet slutstädats enligt 

dokumentet, se bilaga1, Slutstädning av vårdplats/vårdrum inom hälso- och sjukvård 

Region Halland. Populationen som bildar underlag för denna kvantitativa studie, är 

personer med konstaterat bärarskap av MRSA som vårdats inneliggande på Hallands 

sjukhus under tidsperioden 160101–170510. Tidperioden är vald utifrån att 160101 

infördes remisser där frågeställning kring riskfaktorer finns med. Efter 170510 är 

kriterierna för miljöodling ändrade och kan därför inte jämföras med tidigare resultat.  

Urvalet är konsekutivt, det vill säga att det består av ett redan befintligt urval, av alla som 

uppfyllt kriterierna under en viss tid. Kriterierna är, vårdrum i vilka bärare av MRSA 

vårdats, inom slutenvården i Region Halland. Det är inte ett slumpmässigt urval, alla har 

inte samma chans att ingå i studien.  

Den vårdhygieniska enheten i Region Halland utför miljöodlingar inom slutenvården såväl 

som kommunal vård. Kriterier för denna studie är att miljöodlingarna är utförda efter 

slutenvård på något av regionens sjukhus, Hallands sjukhus Halmstad (HSH) och Hallands 

sjukhus Varberg (HSV). I Hallands sjukhus ingår också Hallands sjukhus Kungsbacka 

(HSK) här bedrivs begränsad mängd slutenvård och inga miljöodlingar utfördes där under 

tiden för studien.  Miljöodling från samma person kan förekomma om vårdtillfällena varit 

olika. Eventuella omprov på grund av att det första miljöodlingsprovet visat växt är inte 

med i materialet.  

Datainsamling 

Materialet till studien utgörs av resultat från miljöodlingar, som tagits i anslutning till att 

person i denna population avslutat inneliggande vård på någon av Region Hallands sjukhus 

samt efter att vårdrummet städats. Varje miljöodling kopplas förutom till en patient också 

till ett vårdrum. 

Miljöodlingarna har tagits i anslutning till att person i denna population avslutat 

inneliggande vård på någon av Region Hallands sjukhus samt efter att vårdrummet slut- 

städats. Provtagningen som sker med odlingspinnar, utförs utifrån ett protokoll, ca 6-10 

provtagningspunkter, odlingspinnar, per miljöodlingstillfälle, se bilaga 2. Data består i 

laboratoriesvar; växt av MRSA eller inte i vårdrummet. Remisserna är strukturerade så att 

information som framkommer kan kvantifieras, se bilaga 3. 

Data från utförda miljöodlingar på Hallands sjukhus finns dokumenterat i laboratoriets 

datasystem ww.bakt och C5. Dessutom finns kopior på samtliga remisser sparade i 
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pappersform. Digitalt kan resultat av utförda miljöodlingar verifieras vid behov via 

ww.bakt eller C5. Data till studien inhämtas via de pappersremisser/svar som finns 

sparade. Exempel på sådan remiss, se bilaga 4. På miljöodlingsremisserna, kan bland annat 

utläsas om den mikrobiologiska provtagningen visat växt av MRSA eller inte. Där finns 

också information om patienten vid vårdtillfället haft riskfaktorer eller inte. Riskfaktorer 

definieras enligt lokal rutin, Region Halland, MRSA- Syfte, bakgrund, ansvar, riskfaktorer 

och provtagning, se bilaga 5; 

Riskfaktorer för smittspridning  

* Sår/ hudlesioner  

* Dränage, katetrar, tracheostomi och andra ”konstgjorda” kroppsöppningar   

I de fall det inte tydligt framgår på remissen om patienten har riskfaktorer eller inte har 

journalgranskning utförts. Vårdtidens längd, i aktuellt vårdrum har fastslagits via 

journalgranskning. Ytterligare variabler som finns angivna på remissen kommer matas in i 

databasen, men hanteras inte inom ramen av denna studie.  

Laboratorieanalys 

Provtagningen sker i vårdrum med tillhörande utrustning och tillhörande hygienutrymme. 

Provtagningsytorna är patientnära ytor och kritiska punkter som ofta berörs av patient eller 

personal (SFVH, 2012). Provmaterialet är odlingspinne, fuktad med Natriumkloridlösning. 

Provtagningen sker enligt schema, se bilaga 2. Provmaterialet transporteras därefter till det 

mikrobiologiska laboratoriet i Region Halland.   

På mikrobiologiska laboratoriet sker analys av omgivningsprover enligt fastställd rutin. 

Provet anrikas i en buljong över natt. Från en mindre mängd av buljongen sker PCR-analys 

för staphylococcus aureus-specifik markör. PCR, polymerase chain reaction, är en 

molekylärbiologisk metod som kan används till att detektera genetiskt material. Metoden är 

snabb och kan detektera små mängder av ett smittämne i ett provmaterial. MRSA misstänks 

om anrikningsbuljongen visar stor mängd staphylococcus aureus. Överskrider resultaten 

från PCR ett visst tröskelvärde odlas provet ut för förekomst av resistensgen (mecA, mecC) 

som definierar MRSA. Övriga prover besvaras som negativa för MRSA. Utodling sker på 

MRSA-platta och SA-platta med Fox-lapp. Plattorna inkuberas aerobt i 36
o
C i 19-20 h. 

Misstänkta kolonier analyseras. Positivt provsvar inklusive resistensbestämning lämnas ut. 

Analysmetod 

Initialt kodades data manuellt i ett Excel dokument. Data överfördes därefter och bearbetas 

i SPSS, IBM SPSS Statistics version 24.  

Variabler som ingår i materialet är; om miljöodling visar växt av MRSA vid 

mikrobiologisk provtagning i vårdrum efter vård av patient med känd MRSA, om patient 

med känd MRSA har riskfaktorer, vilka riskfaktorer och hur många riskfaktorer samt 
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vårdtidens längd. Resultat bearbetades och analyserades. För att analysera samband mellan 

grupper och belysa skillnader mellan grupper användes korstabeller och Chi2-test. Vid få 

observationer i vardera gruppen användes Fishers test, som är en variant av Chi2-test som 

tar hänsyn till få observationer. 

Etiska aspekter 

För att värna om individen och för att respektera människovärdet vid forskning som riktar 

sig mot människor ska forskningen etikprövas (SFS 2003:460). Den 1 januari 2019 träder 

en ny lag om etikprövning i kraft (Etikprövningsnämnderna, 2018). Enligt högskolan i 

Skövde är det besked de fått från etikprövningsnämnden följande: så länge man inte är 

disputerad och gör sin magisteruppsats så behövs inget godkännande från 

etikprövningsnämnden varken före eller efter 1 januari 2019 (Carlen, 2018). Etikprövning 

är därför inte aktuellt. 

Ingen härledning till personnummer kommer finnas redovisat i examensarbetet. Enskilda 

individer kommer inte att exponeras eller kunna identifieras. Journalgranskning kommer 

att utföras. Dokument som reglerar och möjliggör journalgranskning; Uppdrag 

journalgranskning, finns framtaget i Region Halland. Verksamhetschef Arne Kötz har 

godkänt granskning av journaler. Det finns ett intresse på den vårdhygieniska enheten i 

Region Halland att denna mångåriga provtagning ska utvärderas. Det finns inget 

ekonomiskt egenintresse för mig som utför studien. 
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RESULTAT 

Övergripande  

Under perioden 160101–170510 utfördes sammanlagt 189 miljöodlingar utifrån uppställda 

kriterier i Region Halland. Av dessa ingick sammanlagt 180 miljöodlingar i studien. Nio 

var bortfall på grund av ofullständig information. De 180 miljöodlingarna härrörde från 

117 faktiska patienter, där några patienter hade upprepade vårdtillfällen. Varje patient fick 

ett löpnummer för att inte identifiera personnummer i studien, men för att finna patienter 

som återkom i materialet. Materialet finns registrerat på sjukhusnivå, såväl som kliniknivå. 

Av de 180 utförda miljöodlingarna som ingick i studien utfördes 144 på HSH och 36 

utfördes på HSV. De utförda miljöodlingarna fördelade sig på de olika klinikerna enligt 

tabell 1. Klinikerna i Region Halland är regionövergripande och inte uppdelade utifrån 

sjukhus. Vårdrum på kvinnokliniken står för drygt en tredjedel, 34 %, av alla miljöodlingar 

som ingår i studien. Medicinkliniken och barnkliniken har också hög representation med 

21 % respektive 18 %. 

Tabell 1. Utförda miljöodlingar i Region Halland, fördelade på klinik. 

 

 

Antal odlingspinnar som ingick i respektive miljöodling varierade från 3-19, med ett 

medelvärde såväl som medianvärde på 8 odlingspinnar tagna per miljöodling. Antalet 

odlingspinnar kan variera bland annat beroende på vårdrummets storlek, inredning och 

mängden medicinteknisk utrustning i vårdrummet.  

Varje miljöodling föregicks av en vårdtid, av en patient med känd MRSA som vårdades i 

ett vårdrum. De flesta vårdtillfällena var korta. Några få stod för de längre vårdtillfällena, 

Utförda miljöodlingar i Region Halland 

fördelade på klinik 

 Antal (n) Procent (%) 

 Medicinkliniken 38 21,1 

Kirurgikliniken 23 12,8 

Ortopedikliniken 3 1,7 

Urologikliniken 2 1,1 

Kvinnokliniken 62 34,4 

Psykiatrikliniken 2 1,1 

Barnkliniken 33 18,3 

Infektionskliniken 15 8,3 

Intensivvårdskliniken 2 1,1 

Totalt 180 100 
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som mest 55 dagar. I medeltal var ett vårdtillfälle 4 dygn, medan mediantiden var 2 dygn, 

figur 2.  

                                            Vårdtid per vårdtillfälle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2. Vårdtid per vårdtillfälle 

Resultat av utförda miljöodlingar  

Av de 180 miljöodlingar som ingick i studien, resulterade 155 (86,1%) i ett negativt 

resultat, ingen växt av MRSA kunde påvisas i miljöodling efter patient med MRSA vårdats 

i ett vårdrum.  I 25 (13.9%) av miljöodlingarna påvisades växt av MRSA efter att patient 

med känd MRSA vårdats i ett vårdrum. I samtliga fall var vårdrummet slutstädat enligt 

rutin, innan miljöodlingen utfördes. Andelen fördelat på respektive sjukhusen visade ingen 

skillnad jämfört med Region Halland sammantaget. 

Riskfaktorer 

Förekomst av någon riskfaktor 

Av de 180 miljöodlingar som ingick i studien, var 45 miljöodlingar utförda i vårdrum där 

patient som vårdats på vårdrummet hade MRSA och dessutom riskfaktorer, se tabell 2. 

Genom att kategorisera alla patienter med MRSA och någon riskfaktor, oavsett vilken eller 

hur många riskfaktorer, beräknades om det fanns ökad risk för ett positivt resultat, växt av 

MRSA i vårdmiljön, vid miljöodling där vårdrummet var kopplat till en patient med 

MRSA och riskfaktor/riskfaktorer i förhållande till om vårdrummet var kopplat till patient 

med MRSA utan känd riskfaktor. Analysen utfördes utifrån korstabell. Då antalet i de olika 

grupperna varierade och antalet i vissa fall var få användes Fishers test för att beräkna 

signifikans. Signifikansnivå sattes till 0,05. Då är risken att förkasta en hypotes, trots att 

den är sann 5 % eller mindre. 
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Tabell 2. Miljöodlingsresultat utifrån om patienten har riskfaktorer eller inte, 

Resultat riskfaktorer 

 

Riskfaktor  

Totalt Ingen 1 eller flera 

Provresultat Negativt Antal (n) 114 41 155 

Provresultat % 73,5 26,5 100 

Positivt Antal (n) 21 4 25 

Provresultat % 84 16 100 

Total                             Antal (n) 135 45 180 

                   Provresultat % 75 25 100 

p=0,327 (Fisher´s exact test) 

Av 25 miljöodlingar som visade positivt resultat, växt av MRSA, härrörde 4 från vårdrum 

där det vårdats patient med MRSA och riskfaktor. Av de 155 miljöodlingar som visade 

negativa resultat avseende växt av MRSA, härrörde 41 från vårdrum där det vårdats patient 

med MRSA och riskfaktorer, tabell 2.  

Fisher’s test anger ett värde på 0,327 (skilt från <0,05), vilket innebär att det inte finns 

statistisk signifikans för att riskfaktorer skulle ge ökad risk för ett positiv resultat i en 

miljöodling, se tabell 2.  

Uppdelat på enskild riskfaktor 

För att studera om de olika riskfaktorerna, var för sig påverkade huruvida resultatet på 

miljöodlingen föll ut negativt, alternativ positivt för MRSA i vårdmiljö, användes 

korstabell samt Fishers test, tabell 3-6.  

Tabell 3. Miljöodlingsresultat utifrån om patienten har riskfaktor i form av sår/hudlesion eller inte. 

Riskfaktor sår/hudlesioner 

 

Provresultat miljöodling 

Total Negativt Positivt 

Sår Nej Antal (n) 127 24 151 

Provresultat %  84,1 15,9 100 

Ja Antal (n) 28 1 29 

Provresultat %  96,6 3,4 100 

Total Antal 155 25 180 

Provresultat %  86,1 13,9 100 

p=0,085 (Fisher´s exact test) 
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Tabell 4. Miljöodlingsresultat utifrån om patienten har riskfaktor i form av dränage eller inte. 

Riskfaktor dränage 

 

Provresultat 

Total Negativt Positivt 

Dränage Nej Antal (n) 153 24 177 

Provresultat % 86,4 13,6 100 

Ja Antal (n) 2 1 3 

Provresultat % 66,7 33,3 100 

Total Antal (n) 155 25 180 

Provresultat % 86,1 13,9 100 

p=0,363 (Fisher´s exact test) 

 

 

Tabell 5. Miljöodlingsresultat utifrån om patienten har riskfaktor i form 

av kateter eller inte. 

Riskfaktor kateter 

 

Provresultat 

Total Negativt Positivt 

Kateter Nej Antal (n) 139 22 161 

Provresultat % 86,3 13,7 100 

Ja Antal (n) 16 3 19 

Provresultat % 84,2 15,8 100 

Total Antal (n) 155 25 180 

Provresultat % 86,1 13,9 100 

p=0,732 (Fisher´s exact test) 

 

Tabell 6. Miljöodlingsresultat utifrån om patienten har riskfaktor i form av tracheostomi eller annan 

konstgjord kroppsöppning eller inte. 

Riskfaktor tracheostomi eller annan konstgjord kroppsöppning 

 

Provresultat 

Total Negativt Positivt 

Tracheo

stomi 

Nej Antal (n) 152 25 177 

Provresultat % 85,9  14,1  100  

Ja Antal (n) 3 0 3 

Provresultat % 100 0 100 

Total Antal (n) 155 25 180 

Provresultat % 86,1 13,9 100 

p=1.00 (Fisher´s exact test) 
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Vid analys av riskfaktorerna var för sig, blev antalet riskfaktor i respektive grupp för liten 

för att kunna göra någon statistisk analys. Ingen signifikant skillnad kunde påvisas vid 

någon enskild riskfaktor, sår/hudlesioner, dränage, kateter, tracheostomi eller annan 

konstgjord kroppsöppning. 

Antal riskfaktorer 

Riskfaktorerna grupperades utifrån antal riskfaktorer. För att se om antalet riskfaktorer 

hade någon påverkan på resultatet gjordes analys utifrån korstabell samt Fishers test, se 

tabell 7. 

Tabell 7. Miljöodlingsresultat utifrån om patienten har en, två eller inga 

riskfaktorer. 

Antal riskfaktorer  

 

Provresultat miljöodlingar 

Total Negativt Positivt 

Antal 

riskfaktorer 

0 Antal (n) 114 21 135 

Provresultat % 84,4  15,6  100  

1 Antal (n) 33 3 36 

Provresultat % 91,7  8,3  100  

2 Antal (n) 8 1 9 

 Provresultat % 88,9  11,1  100  

Total Antal (n) 155 25 180 

 Provresultat % 86,1  13,9  100  

p=0,522 (Chi2) 

 

Utförda analyser visade inget signifikant samband utifrån antalet riskfaktorer som en 

patient med MRSA har, och förväntat positivt resultat på en miljöodling från patientens 

vårdrum. Precis som vid uppdelandet i enskilda riskfaktorer blev även här grupperna vid 

uppdelande i antalet riskfaktor i respektive grupp för liten för att kunna göra någon 

statistisk analys. 
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Riskfaktor vårdtid 

Vid analys av vårdtiden som en riskfaktor och där vårdtiden kategoriserats; 1 dygn eller 

kortare jämfört med vårdtid över ett dygn, ses en ökad risk att vid vårdtid över 1 dygn för 

att få ett positivt resultat på miljöodling i ett vårdrum där det tidigare vårdats patient med 

känd MRSA. Resultatet är statistiskt signifikant med ett p=0,003 utifrån korstabell och 

Fishers test, se tabell 8. 

Tabell 8. Miljöodlingsresultat utifrån patientens vårdtid. 

Vårdtid 

 

Provresultat 

Total Negativt Positivt 

Vårddagar <=1 Antal (n) 66 3 69 

Provresultat %  95,7  4,3  100  

>1 Antal (n) 87 21 108 

Provresultat %  80,6  19,4  100  

p=0,003 (Fisher´s exact test) 

 

Av de patienter som ingick i studien hade 69 en vårdtid som var 1 dygn eller kortare. 
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DISKUSSION 

Resultatdiskussion 

Ren vårdmiljö 

Miljön i patientens direkta närhet är ofta kontaminerad av patogener och detta har kunnat 

kopplas till utbrott på sjukhus och vårdinrättningar (Shams et al., 2016). Många föremål är 

ständigt kontaminerade såsom golv, säng, möbler, medicinteknisk utrustning, kranar och 

dörrhandtag. Denna kontamination kan även ses efter städning. Att uppmäta kontamination 

i vårdmiljön är möjlig, men att bedöma den faktiska risken för smittspridning till en 

efterföljande patient är svårt (Huang et al., 2006). 

Enligt Faires et al. (2012) har förekomst av MRSA i vårdmiljö, i litteratur, uppgetts till 0,6 

% - 54 %. Den vida variation i resultat kan bero på studiers olika studiedesign, variation i 

tid vilken provtagningen har utförts under, om det i vårdmiljön förekommit patienter med 

MRSA, om provtagningen gjorts före eller efter städning/desinfektion samt vilka 

insamlings tekniker såväl som provtagningsmetoder som använts (Faires et al., 2012).  De  

studier som gjorts fokuserar antingen på mängden kontamination i miljön eller vilken 

patogen som kontaminerar, oftast inte både och. Ofta är det kontrollerat på viss yta, eller i 

relation till viss städteknik eller produkt. Dessa studier är svåra att jämföra då metoder eller 

tekniker varierar. I vårdrum provtagna efter slutstädning upptäcktes multiresistenta 

bakterier i 17 % av proverna (Shams et al., 2016). Vid en studie utförd på flera sjukhus i 

Canada, på medicin- och kirurgienheter, uppmättes en förekomst av MRSA på 11.8% 

(n=612) av provtagningarna i vårdmiljö. Miljöodlingar utfördes, i den studien i vårdmiljö 

med daglig städning (Faires et al., 2012). Förekomsten överensstämmer väl med det 

resultat som framkom i denna studie, där knappt 14 % av provtagningarna i Region 

Halland visade MRSA i vårdmiljön. En betydande skillnad är dock att i denna studie har 

provtagningen föregåtts av slutstädning vilket det inte gjort i den sistnämnda studien. Detta 

kan tyda på brister i städrutin eller utförande av städning i Region Halland.   

Förhållanden mellan MRSA i vårdmiljö och smittspridning av MRSA är inte till fullo 

kartlagt (Obee, Griffith, Cooper & Bennion, 2007). Utan att känna till en vårdmiljös sanna 

bioburden av mikroorganismer är det svårt att avgöra för vilka gränser mikroorganismer i 

miljön kommer påverka patientsäkerheten (Shams et al., 2016). MRSA i miljön är en 

betydande riskfaktor för att förvärva MRSA (Wang et al., 2011). Studier som visar risk på 

bärarskap av MRSA efter vård i rum där tidigare bärare av MRSA vårdats belyser vikten 

av goda städrutiner och kanske översyn av rekommendationerna för städning då dagens 

städning inte garanterar ett vårdrum rent från smitta. En annan aspekt är att städning enligt 

rekommendationer utförs i vårdrum, men inte lika kontrollerat i allmänna utrymmen, 

undersökningsrum och administrativa lokaler där hälso och sjukvårdspersonal vistas. Den 

indirekta kontaktsmittan från personal måste också lyftas som möjlig smittväg (Huang et 

al., 2006). 
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I en systematisk review och metaanalys av Mitchell och medarbetare belyses vikten av bra 

vårdhygieniska rutiner och en bra och korrekt utförd städning. Den visar också på att 

rådande städrutiner, framförallt vid slutstädning efter en patient med smitta inte är 

tillräckligt bra. Ett ökat intresse och förståelse för städningens vikt behövs. Gemensamt 

behöver det arbetas för metoder som minskar risken för smittspridning. Indirekt 

smittspridning via personal, via händer, arbetskläder och medicinteknisk utrustning som 

delas av flera måste också belysas. Även ventilation och vårdrums faktiska utseende tas 

upp som faktorer (Mitchell, Dancer, Anderson & Dehn, 2015). 

Region Halland har på sjukhusen en städorganisation, Regionsservice. Vid tiden studien 

omfattar, och i de fall det finns angivet (144 av 180) var det i 90 % av fallen personal från 

Regionservice som utförde slutstädningen. På personnivå finns ingen information om vem 

som utfört städningen i respektive rum. Arbetsmiljöverket ger arbetsgivaren ansvar för att 

personal inom dessa verksamheter får utbildning om smitta och smittrisker, samt i hur 

smitta förebyggs. Utbildningen ska uppdateras och upprepas kontinuerligt (Smittrisker, 

2018).  

Resultaten i denna studie visar att det i 86 % av de vårdrum där miljöodlingar utförs efter 

att patient med känd MRSA vårdats, och efter att vårdrummet slutstädats för det mesta inte 

påvisade MRSA. Städningens kvalitet är viktig och troligen mer betydelsefull än 

riskfaktorernas inverkan.  

I denna studie är städningen i sig inte kvalitetssäkrad, utan antas vara utförd av god kvalitet 

efter gällande riktlinjer. Utförandet och följsamheten till riktlinjer skulle kunna vara en 

bias. Om städningen utförs dåligt och följsamheten till riktlinjer bristande skulle det kunna 

påverka resultatet negativt. Orsaker till det skulle kunna vara hög personalomsättning, 

bristande kunskap i städteknik såväl i hur smittor sprids och förebyggs. Utbilningsinsatser 

till denna personalgrupp bör prioriteras. Vidare studier skulle kunna belysa det faktiska 

utförandet av städningen och hur det kan standardiseras och kvalitetssäkras.  

Vidare behöver undersökas riskerna med spår av MRSA i miljön för nästkommande 

patient samt hur ytterligare förbättrade resultat kan uppnås. Det är en viktig 

patientsäkerhetsfråga och av största vikt för folkhälsan. Alla har rätt till en smittfri 

vårdmiljö.  

För att utesluta att det finns en organisatorisk skillnad mellan sjukhusen HSH och HSV, 

som skulle kunna påverka resultatet jämfördes resultaten fördelade på respektive sjukhus. 

Andelen positiva miljöodlingar var lika på respektive sjukhus. 

Studier visar att vid interventioner med ökad städning och mikrobiologisk övervakning av 

vårdmiljön minskade förekomsten av MRSA infektion hos patienter (Obee et al., 2007). 

Vid en studie där två akutsjukhus i England ingick jämfördes miljöodlingsprover tagna på 

vårdnära datorer. Bägge sjukhusen hade samma policy vad det gällde städning och 

handhygien. Det ena sjukhuset hade aktiv övervakning av städning och handhygien via 

audit, ultraviolett ljus och förbrukning av papperhanddukar. Sjukhuset med mest 
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övervakningsinsatser hade mindre förekomst av MRSA på de vårdnära datorerna (Devine, 

Cooke & Wright, 2001).  

Riskfaktorer 

Resultatet visar att det inte föreligger något statistiskt signifikant samband mellan 

riskfaktorer hos en person med känd MRSA och huruvida det påträffas MRSA i 

vårdmiljön efter slutstädning. Storleken på materialet, ett relativt lågt antal observationer, 

och skillnaden i gruppernas storlek är en svaghet i resultatet. Vid en eventuell framtida 

studie vore det bättre att utgå från två grupper, en med positivt utfall på miljöodling och en 

med negativt utfall på miljöodling. Enligt powerberäkning men hjälp av 

statistikprogrammet MedCalc skulle det behöva vara ungefär 300 miljöodlingssvar i 

respektive grupp för att en statistisk skillnad skulle kunna upptäckas.  

En annan begränsning är de riskfaktorer som inte betraktats så som t.ex. 

antibiotikabehandling och följsamhet till basala hygienrutiner. Detta kan utgöra bias och 

påverka resultatet (Wang et al., 2011). Hade ytterligare riskfaktorer identifierats och ingått 

i studien hade det kunnat påverka resultatet. 

En faktor som diskuterats är att det i samband med vård av barn ofta förekommer anhöriga 

närvarande och delaktiga i vården och på vårdrummet. Deras belastning av MRSA eller 

följsamhet till basala hygienrutiner kan inte kontrolleras eller bedömas. Barn har dessutom 

ett annat rörelsemönster än vuxna och skulle kunna ha andra kritiska punkter än de vi 

normalt betraktar som kritiska punkter. Ingen hänsyn har tagits till detta i resultatet då 

kriterierna för riskfaktorer varit utifrån fastställt dokument i Region Halland, bilaga 5. 

Att smitta kan flyttas från patient, personal eller tidigare patient visar studier där den 

uppmätta mikroorganismen i ett vårdrum skilde sig från den mikroorganism den aktuella 

patienten bar på (Shams et al., 2016). En confounder kan vara annan okänd exponering. Ett 

exempel skulle kunna vara att personal som utför städningen eller provtagningen är okänd 

bärare av MRSA och kontaminerar miljön eller provet.  

Resultatet, påvisad MRSA eller inte, påverkas inte av vem som är den faktiska källan till 

MRSA i vårdmiljön, däremot understryker det svårigheten att påvisa vad som bör betraktas 

som riskfaktor för ökad risk att MRSA kan påvisas i vårdmiljön efter vård, efter 

slutstädning.  

Sannolikheten att provtagaren skulle kontaminera provet ses som liten. Provtagningen 

utförs av få personer, med erfarenhet av provtagning samt god kunskap och följsamhet till 

basala hygienrutiner. Städpersonal arbetar utifrån basala hygienrutiner så det är osannolikt 

att de kontaminerar vårdmiljön med eventuell egen MRSA. Vore intressant att jämföra 

stammar av MRSA som återfinns i miljöodlingar med stammar från patienten som vårdats 

i vårdrummet. Proverna finns sparade på mikrobiologiska laboratoriet i Halmstad för 

framtida projekt. 
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Vårdtid 

Huang visar i sin studie att patienter med lång vårdtid har en ökad risk att blir bärare av 

MRSA efter vård i vårdrum där förgående patient varit bärare av MRSA (Huang et al., 

2006). I denna studie har vårdtiden istället betraktats som en riskfaktor för att det ska 

finnas kvar MRSA i vårdmiljö efter städning, efter vård av patient med känd MRSA. 

Studien visar att vid vårdtid kortare eller lika med 1 dygn finns en signifikant skillnad i att 

det är mindre risk vid denna korta vårdtid att det efter slutstädning finna MRSA i 

vårdmiljön i jämförelse om vårdtiden varit över ett dygn.  

Resultatet av vårdtidens påverkan skulle kunna användas, för att nyansera riktlinjerna för 

utförande av miljöodlingar i Region Halland. Rimligt att överväga att bara miljöodla i 

vårdrum där patient med känd MRSA vårdats mer än 1 dygn.  

Patientsäkerhet 

Studien är utförd på resultat av miljöodlingar utförda i vårdrum utifrån uppsatta kriterier. 

Vad den mikrobiologiska förekomsten och bioburden i övriga vårdrum är finns ingen 

kunskap om. Att finna dessa 14 % av positiva miljöodlingar kan anses påverkar 

patientsäkerheten i Region Halland positivt genom att det vid upptäckt av MRSA i miljön 

föranleder en ny slutstädning och ny provtagning. Så i dessa fall minskar risken för 

smittspridning.  Detta är en viktig anledning till att miljöodlingar utförs i Region Halland. 

Det kan däremot finnas andra vårdrum där det också vårdats patient med MRSA men där 

infektionen inte ännu upptäckts. I dessa falla görs ingen miljöodling. Alla vårdrum ska 

innebära samma smittfrihet. I Region Hallands städrutiner skiljer sig inte rengöringen och 

desinfektionen åt, däremot slängs engångsmaterial som legat framme i större utsträckning 

vid städning vid känd MRSA jämfört med städning efter patient med icke känd smitta av 

MRSA. En annan skillnad är att slutstädning, om möjligt utförs av Regionsservice och inte 

av vårdpersonal. Detta främst för att de får avsatt tid och kan arbeta ostört. Städningen i de 

vårdrum där miljöodlingar utfördes i studien städades i 90 % av fallen av städpersonal.  

Viss smittspridning av MRSA förekommer inom vården varje år. Mindre än 10 procent av 

de fall av MRSA som upptäcks härrör från sjukhusvård. Den största smittspridningen av 

MRSA i Sverige idag, sker ute i samhället, företrädelsevis inom den egna familjen eller det 

egna hushållet. Av de som smittats i Sverige 2017 angavs 72 % vara samhällsförvärvade, 

medan av dem som smittats utomlands angavs 53 % vara samhällsförvärvade. Det är 

vanligare vid smitta utomlands att den har uppkommit i samband med vård på sjukhus 

(Folkhälsomyndigheten, 2016, Folkhälsomyndigheten, 2017). Bärare av MRSA kan 

upptäckas genom att patienten omfattas av mikrobiologiska screeningen, men det vårdas 

också patienter med ännu inte upptäckt MRSA. Mikrobiologisk screening utförs utifrån 

vissa kriterier, se bilaga 6, i samband med slutenvård inom Region Halland. Detta kräver 

att vi har städrutiner som garanterar ren vårdmiljö oavsett känd eller okänd smitta. 

Det ligger inte inom denna studies ramar att göra någon hälsoekonomisk beräkning. 

Kostnader som ändå kan tydliggöras är kostnaden för städning, som vid de fall när det är 
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slutstädning ofta utförs av städpersonal. Detta innebär en kostnad för enheterna, men å 

andra sidan frigörs personal till andra arbetsuppgifter. I de fall där den medicinska 

säkerheten medger beläggs vårdrummet inte med ny patient förrän negativa resultat på 

miljöodlingen ankommit. Vårdplats står oanvänd. Dessutom utgör miljöodlingarna en 

kostnad för enheterna. Det är stora kostnader, men de får ställas i relation till kostnader för 

vårdskador och den enskildes lidande.  

Metoddiskussion 

En studies styrka och stickprovsstorlek är beroende av varandra. Ofta ger ett större antal 

individer i ett stickprov en större styrka (Bonita, Beaglehole & Kjellström, 2010). 

Urvalsstorleken i denna studie är beroende på det antal personer som under en viss period 

uppfyllde vissa kriterier och de provtagningar i form av miljöodlingar som genomfördes 

efter deras vårdtillfällen. Ett urval måste vara tillräckligt stort för att resultatet ska ge 

skillnader som kan bedömas som riktiga eller sanna (Bonita et al., 2010). I denna studie är 

urvalet konsekutivt det vill säga materialet uppfyller vissa kriterier inom ett satt 

tidsintervall. Alla som uppfyller kriterierna ingår. Urvalet är på så sätt inte slumpmässigt. 

Då kriterierna var förbestämda gick inte heller antalet att öka eller minska för en högre 

styrka. Detta kan ses som en svaghet i studien och resultaten visar också att antalet 

miljöodlingar som härrör från patient med känd MRSA och riskfaktorer är för få, och 

skiljer sig för mycket i storlek i förhållande till de patienterna med känd MRSA utan 

riskfaktorer. Detta gör att det är svårt att dra några slutsatser när det gäller skillnader 

baserade på riskfaktorer i form av sår/hudlesioner, dränage, kateter, tracheostomi och andra 

konstgjorda kroppsöppningar.   

Miljöodlingarna som denna studies data utgår ifrån är mikrobiologiska mätningar utförda i 

vårdmiljön. Känsligheten i denna metod, alltså förmågan att provresultatet ger det sanna 

totala antalet bakterier på en yta i miljön beror dels på vilken typ av provtagningspinne 

som används och vem som utför provet. Varje provtagning ger ett resultat registrerat i 

enheten CFU. Riktvärdena för godkänt, i vårdrum av hygienklass 2, är CFU<5 vad det 

gäller total aeroba bakterier och svamp och < 1 CFU vad det gäller patogena bakterier, till 

exempel staphylococcus aureus. (SIS, 2017). Samtliga miljöodlingsprovtagningar är 

utförda av personal på vårdhygieniska enheten i Region Halland. De följer samma 

protokoll men sker individuellt utifrån vårdrums beskaffenhet och mängd utrustning på 

vårdrummet. En bias kan vara provtagningens utförande. Flera odlingspinnar tas vid 

samma miljöodlingstillfälle, det kan minska bias för felaktig provtagning av den som utför 

provet, men också ett sätt att provta flera kritiska ytor för att inte missa något kontaminerat 

område. Då odlingspinnen inte täcker all yta, inte screenar hela rummet är det aldrig helt 

säkert att ett negativ resultat innebär att det absolut inte finns MRSA någonstans i rummet. 

Resultatet ger svar på att det inte finns MRSA på de ställen i rummet som är provtagna. 

Olika metoder har visat stor variation i förmåga att upptäcka MRSA i miljön (Obee et al., 

2007) Tryckplattor och odlingspinnar är identifierade som effektiva och känsliga metoder 

(Faires et al., 2012). Tryckplattor har en högre effektivitet vad det gäller att hitta MRSA i 

miljön på plana ytor, medan odlingspinnar däremot kan provta en betydligt större yta och 
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komma åt på mer otillgängliga ytor. Att utföra miljöodlingar är mer ett sätt att utvärdera 

städnings kvalitet än att beräkna en smittrisk. Provtagnings utförande har visat sig vara 

viktigare än valet av provtagningsmetod (Obee et al., 2007). Odlingspinnarna tagna vid 

miljöodlingar i Region Halland visar bara en ögonblicksbild av mikroorganismer i miljön 

just då, och på de ställena som provtagits. En begränsning i studien skulle kunna vara 

metoden för miljöodling. En metod mer heltäckande och utan bias skulle kunna visa en 

helt korrekt bild av förekomsten av MRSA. Andra alternativ till att säkerställa kvalitén på 

städning och/eller desinfektion i vårdmiljön förekommer inte i Region Halland.  

Bias kan vara felklassificering av provtagningen. Felklassificering är då mätresultaten är 

felaktiga. Ett sätt att undvika felklassificering är att samtliga prov har analyserats på 

samma laboratorium, mikrobiologen Region Halland. Inga förändringa i testet eller 

analysen har gjorts under studietiden. 

Tiden kan också vara en bias. Det finns inga tillgängliga uppgifter om tidsintervallet från 

det att vårdrummet blivit tomt, vårdrummet städats och sedan när miljöodling blivit utförd.   

Variablerna som ingick i studien kunde inte påverkas, då de var registrerade sedan tidigare. 

Vissa uppgifter som resultat, riskfaktorer och vårdtid kunde verifieras via 

journalgranskning. En svaghet vad det gäller riskfaktorer är att dokumentation av 

riskfaktorer i journalsystem inte är enhetligt och ibland bristfälligt. En annan svaghet 

kopplat till riskfaktorer är de faktorer som skulle kunna utgöra en risk utan att de för den 

delen tas upp som riskfaktor i denna studie. Vid analyser med korstabeller och Chi2-test 

användes i flera fall Fishers test, som är en variant av Chi2-test som tar hänsyn till få 

observationer. Urvalet måste vara tillräckligt stort för att få svar på en specifik fråga. För 

att kunna visa att det finns en koppling  måste det vara av tillräcklig statistisk styrka. Detta 

är en svaghet i studien, det föreligger för få observationer och för ojämlika grupper med för 

optimalt studieupplägg. Detta ger ett resultat som inte kan ses som generellt gällande men 

väl värt att betrakta och använda som inspiration inför kommande frågeställningar och 

studier.  

Slutsats 

Slutsatser som kan dras av studien är att riskfaktorer i form av sår/hudlesioner, dränage, 

kateter, tracheostomi och andra konstgjorda kroppsöppningar inte ökar risken att påvisa 

MRSA i vårdrum efter vård av patient med MRSA. Att dra några allmängiltiga slutsatser 

vore dock felaktigt då denna studie haft ett begränsat urval, under en begränsad tid. 

Ytterligare slutsatser är att det vid vårdtid över ett dygn finns ökad risk att påvisa MRSA i 

vårdrum efter vård av patient med MRSA. Utifrån denna slutsats kan övervägas att ändra 

kriterierna för när miljöodling ska utföras i Region Halland.   

I studien påvisades MRSA i vårdrum där det vårdats patient med känd MRSA, efter att 

vårdrummet slutstädats, vid närmare 14 % av utförda miljöodlingar. Resultatet visar en 

ögonblicksbild från ett specifikt vårdrum, vid en specifik tidpunkt och belyser kvalitén på 

utförd städning. Resultatet påvisar ingen smittrisk. Studien ger en inblick i förekomst av 
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MRSA i vårdrum i Region Halland. Resultaten kan användas som hjälp för att belysa 

vikten av fungerande städrutiner, behovet av att utveckla rengörings- och 

desinfektionsrutiner och belysa vikten av följsamhet till basala hygienrutiner och 

klädregler samt vikten av god hygienisk standard. 

Studien är för liten för att dra några slutsatser om vinsten av miljöodlingar. Det är värdefull 

kunskap i det enskilda fallet men huruvida de gör skillnad i den totala patientsäkerheten 

går det inte att dra några slutsatser om. Miljöodlingar skulle kunna ge en falsk trygghet där 

okänd kontamination av MRSA i vårdmiljö inte beaktas. Kostnaden och fördröjandet av 

användandet av vårdrummet får sättas i förhållande till vinsten i kunskap i det enskilda 

fallet. Varje förhindrad smittspridning kan ses som en vinst.  

Att arbeta förebyggande och patientsäkert är en viktig och betydande 

folkhälsovetenskapligt målsättning. 
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