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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Multiresistenta bakterier, däribland MRSA, är idag ett globalt samhällsproblem. 
Infektioner förorsakade av MRSA skapar ett onödigt lidande för patienter med utdragen 
vårdtid som i värsta fall kan resultera i ökad dödlighet. Enligt Smittskyddsinstitutet (2010) 
drabbades 1479 patienter förra året i Sverige. Med få verksamma antibiotika måste andra 
åtgärder tillämpas, så som basala hygienrutiner, screening, isoleringsvård och utökad städning 
av sjukhusmiljön. Det är dock viktigt att utvärdera åtgärdernas effekter för att kunna utföra 
smittskyddsarbete på bästa möjliga sätt.
Syfte: Syftet var att undersöka effekterna av olika åtgärder i smittskyddsarbetet mot MRSA.
Metod: Litteraturstudie med kvantitativ ansats baserad på tio vetenskapliga original artiklar. 
Analysen gjordes enligt Forsberg och Wengströms (2008) riktlinjer för meta-analys.
Resultat: Studien visar att MRSA förekommer i kliniska miljöer samt förutom hos patienten 
även hos vårdpersonal. Förebyggande åtgärder som bland annat noggrann städning, basala 
hygienrutiner och screening hade varierande effekt och reducerade MRSA- förekomsten bäst i 
kombination. I vissa fall kunde brister i vårdpersonalens följsamhet (compliance) av 
hygienrutiner ses. 
Slutsats: För att reducera MRSA- förekomst och spridning är det viktigt att implementera de 
åtgärder som finns idag och som visat sig har effekt. För att genomföra detta krävs det att 
vårdpersonalens följsamhet blir bättre. 



INNEHÅLL

INLEDNING 1

BAKGRUND 1
Antibiotika 1
Antibiotikaresistens 1
Multiresistenta Stafylokocker 2
Smittspridning   2
Lagstiftning 2
Smittbärare och smittvägar 3
Förebyggande åtgärder inom smittskyddsarbete 3

VETENSKAPSTEORETISK ANSATS 4

PROBLEMFORMULERING 4

SYFTE 4

METOD 4
Datainsamling 5
Urval 5
Dataanalys 5
Forskningsetiska överväganden 5

RESULTAT 6
Förekomst av MRSA i den kliniska miljön 6
Förekomst av MRSA hos personal och patienter 6
Generella förebyggande åtgärder 7
Städning 7
Basala hygienrutiner – handtvätt 7
Basala hygienrutiner – handskar och skyddskläder 7
Riktade förebyggande åtgärder 8
Isolering 8
Screening av personal och patienter 8
Kombinerade åtgärder 8
Följsamhet (compliance) 8

DISKUSSION 9
Metoddiskussion 9
Resultatdiskussion                     10
Slutsatser                     13

REFERENSER
BILAGOR

1. Granskningsprotokoll
2. Artikelöversikt



1

INLEDNING

Sjukvården står inför ett stort och växande problem. Det blir allt mer uppenbart att dagens 
antibiotika håller på att förlora sin verkan. På grund av att antibiotikan överanvänts har vi idag 
bakterier vars anpassningsförmåga till en ny miljö är skrämmande god. Bakterierna har blivit 
resistenta. De multiresistenta bakterierna blir allt fler, samtidigt som forskningen på nya 
antibiotika går långsamt framåt. De senaste 30 åren har endast en ny antibiotikaklass tagits 
fram. Det är ett problem som kan likställts med klimathotet. Alla drabbas, rika som fattiga, 
världen över. 

Bristen på verksam antibiotika och den ökade spridningen av resistenta bakterier är 
oroväckande och därför kändes det angeläget att studera detta högaktuella problemområde. 
Studien begränsas till MRSA (meticillin resistenta Staphylococcus aureus alternativt 
Multiresistenta Stafylokocker) som är en av de vanligaste multiresistenta bakterierna 
sjukvården ställs inför. Fokus ligger på vad vårdpersonalen, främst sjuksköterskan kan göra 
för att reducera och om möjligt minska spridningen av dessa bakterier inom vården.

BAKGRUND

Antibiotika
Alexander Flemming upptäckte penicillinet 1929. Men det kom först att revolutionera 
sjukvården på 1940-talet då det började användas i allmänt bruk (Ericsson & Ericsson, 2002). 
Penicillinet har sedan dess utvecklats och idag har vi en rad ämnen som hämmar eller dödar 
mikroorganismer (särskilt bakterier). Dessa ämnen kallas antibiotika. Antibiotikan har, sedan 
den kom, kraftigt minskat dödligheten i många olika infektionssjukdomar, till exempel 
lunginflammation (Vårdguiden, 2008). Antibiotikan är av stor vikt vid behandling av
allvarliga infektioner hos personer med nedsatt immunförsvar t.ex. cancerpatienter och för 
patienter som genomgått en organtransplantation (O Klein, 2009). 

Antibiotikaresistens
Antibiotikans uppgift är att oskadliggöra bakterier genom att angripa och förstöra deras 
struktur och funktioner och samtidigt i så liten grad som möjligt skada de mänskliga cellerna.
Antibiotikan har under många år använts på fel sätt bland annat genom för långa/för korta 
behandlingstider och felaktigt val av antibiotika (Karolinska institutet, 2009a). Detta är en 
riskfaktor när det gäller kolonisation och infektion av MRSA (Åhrén, Torell & Burman, 
2006). Antibiotika förskrivs dessutom ofta för sjukdomstillstånd som kan läka ut av sig själv 
till exempel övre luftvägsinfektioner (Aili, 2009). Öppenvården är den största förbrukaren av 
antibiotika (90 %), men det är slutenvården som blir drabbad med en ökning av 
multiresistenta bakterier och begränsade behandlingsalternativ för mer livshotande tillstånd 
(Närlid, 2009). När en bakterie har utvecklats och anpassat sin förmåga till att överleva
genom att inte påverkas av antibiotikan har den blivit resistent. Detta sker successivt genom 
en rad olika förändringar (mutationer). Vid en antibiotikabehandling överlever endast dessa 
resistenta bakterier som förökar sig och kan överföra sina nyförvärvade egenskaper till andra 
bakterier. Genom denna process och när de upprepade gånger kommer i kontakt med nya 
antibiotikatyper blir de så småningom multiresistenta. Detta innebär att flertalet av dagens 
antibiotika med tiden förlorar sin verkan och allt fler patienter blir lidande då de drabbas av 
svårläkta och svårbehandlade infektioner. Dessa patienter kommer att behöva vårdas under 
längre tid, isoleringsvården blir ett måste och sjukvårdskostnaderna stiger. I värsta fall kan en 
ökad dödlighet bli konsekvensen (Karolinska institutet, 2009b). 
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Multiresistenta Stafylokocker
MRSA har utvecklat resistens mot alla penicilliner, där ibland meticillin (penicillin för 
behandling av penicillinasproducerande Stafylokocker). Meticillin används inte längre som 
penicillin men finns kvar i den internationella beteckningen MRSA. Vissa MRSA-stammar är 
multiresistenta, dvs. har utvecklat resistens mot flertalet antibiotika (Åhrén et al., 2006). 
Problemet är att dessa så kallade gula Stafylokocker är bland våra vanligaste 
omgivningsbakterier och om man tittar längre tillbaka i tiden har MRSA varit ett vårdrelaterat 
problem och kallas därför sjukhussjuka. I dagens samhälle är det vanligt med smitta och 
infektioner med MRSA även utanför vårdinrättningar. MRSA kan till exempel vara orsak till 
sårinfektioner, lung- och hjärnhinneinflammationer, infektioner i skelett och leder och 
flertalet andra infektioner. När MRSA väl har etablerats på ett ställe, t.ex. en vårdavdelning är 
det svårt att avlägsna dessa bakterier. Det har gått så långt i vissa europeiska länder att MRSA 
finns på sjukhus som normalflora. Så är inte fallet i Sverige i nuläget men det stora antalet 
människor som reser in och ut ur landet utgör risk för smittspridning. År 2000 blev 
sjukdomen anmälningspliktig. Samma år rapporterades 325 fall och antalet har sedan dess 
ökat varje år (Figur 1). Förra året var det så många som 1479 i hela landet 
(Smittskyddsinstitutet, 2010). Detta kan jämföras med 60 rapporterade fall år 1996 (Ericsson 
& Ericsson, 2002). 

Figur 1. Uppgifter hämtade från Smittskyddsinstitutet, 2010.

Åhrén et al. (2006) menar att infektioner orsakade av MRSA ger ett ökat lidande för patienten 
med en mer komplicerad sjukdomsbild, utdragen vårdtid och ökad dödlighet. 

Smittspridning
Lagstiftning
I sjuksköterskans kompetensbeskrivning ingår det att sjuksköterskan ska medverka i att 
förebygga smitta och smittspridning (Socialstyrelsen, 2005). Sjuksköterskan ska i 
smittskyddsarbetet arbeta utifrån smittskyddslagen (2004:168) och socialstyrelsens 
rekommendationer. Smittskyddslagen (SFS 2004:168) allmänna bestämmelser kap 1 10 § 
lyder: ”Myndigheter inom smittskyddet, andra myndigheter, läkare samt annan hälso- och 
sjukvårdspersonal skall samverka för att förebygga och begränsa utbrott eller spridning av 
smittsamma sjukdomar”. Smittskyddslagen reglerar även preventiva åtgärder för att 
förebygga smittspridningen av allmänfarliga sjukdomar som MRSA (Ibid.). Vidare har varje 
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landsting ansvar för att lokala riktlinjer för åtgärder och förebyggande arbete, både hos 
personal och patienter, finns att tillgå (Dalheim, Herud, Jørs, Koch & Skaug, 2005).

Smittbärare och smittvägar
MRSA sprids och smittar genom såväl direkt som indirekt kontakt. Inom vården sker 
spridningen främst via vårdpersonalens händer eller från patient till patient (Åhrén et al., 
2006). Det som fruktas är de epidemiska stammarna av MRSA, det vill säga de speciellt 
spridningsbenägna stammarna (Hed, 2003). Många studier har gjorts som visar förekomst av 
MRSA på bland annat datorer, dörrhandtag och personalkläder. Patienter med sår eller andra 
hudskador är mer mottagliga för smitta än de med hel hudkostym (Åhrén et al., 2006). Först 
när bakterien invaderar vävnad uppstår en infektion. Under en sjukhusvistelse genomgår 
patienten en rad olika undersökningar och behandlingar som bryter vävnadsbarriären och gör 
det lättare för mikroorganismen att få fäste (Dalheim et al., 2005). Enligt Ericsson och 
Ericsson (2002) är av alla friska människor minst 50 % bärare av Stafylococcus aureus, i 
exempelvis näsöppningen. Antal friska bärare bland vårdpersonal är minst lika stor om inte 
större (Åhrén et al., 2006). En tredjedel av de vårdrelaterade infektionerna vi har idag 
förmodas ha spridits via vårdpersonalens händer (Dalheim et al., 2005). Bärarskapet anses 
vara tillfälligt då MRSA påträffas endast i näsöppningen. Är individen däremot koloniserad 
på flera ställen klassas bärarskapet som permanent. I sådana fall görs försök att eliminera 
koloniseringen av MRSA i näsa genom behandling med antibiotikasalva (mupirocin). Vid 
förekomst på frisk hud tillämpas helkroppstvätt med klorhexidintvål. Försiktighet krävs dock i 
användningen av dessa preparat då risken för resistensutveckling är stor (Åhrén et al., 2006). 

Förebyggande åtgärder inom smittskyddsarbete
När en patient har symtom på smittsamma infektioner (tuberkulos, torrhosta, diarré, 
kräkningar, stora vätskande/infekterade sår eller MRSA-bärarskap känt sedan tidigare) måste 
förebyggande åtgärder införas redan innan diagnosen är ställd. Det är viktigt att alla patienter 
inledningsvis får samma behandling eftersom även symtomfria patienter kan vara smittbärare. 
På så vis reduceras smittvägar och smittorisker i ett tidigt skede (Struwe, 2003). För 
vårdpersonalen finns det i dagsläget inga globala riktlinjer för bekämpningen av MRSA, 
däremot är alla överrens om att basala hygienrutiner bör tillämpas (Åhrén et al., 2006). Basala 
hygienrutiner inkluderar handhygien (handtvätt och handdesinfektion), användning av 
handskar och engångsskyddskläder (plastförkläde eller skyddsrock) (Struwe, 2003). Vid 
synligt smutsiga händer tvättas dessa med flytande tvål och vatten samt torkas riktigt torra. 
För att möjliggöra god och effektiv handhygien är det viktigt att inga smycken (ringar, 
klockor, armband) bärs. Efter att händerna tvättats ska de desinfekteras med alkoholbaserat 
handdesinfektionsmedel. Handskar bör användas vid kontakt med kroppsvätskor såsom blod, 
avföring och sårsekret. Det är viktigt att kasta handskarna direkt efter användning och byta 
mellan olika omvårdnadsmoment hos samma patient (olika kroppsdelar, rent/smutsigt etc.)
samt mellan patienter, då handskar annars kan agera smittbärare (Ransjö & Greitz, 2010). I 
direktkontakten med patienter kan vårdpersonalens arbetskläder bli förorenade med 
mikroorganismer och sprida smitta. Därför bör skyddskläder användas då risk för stänk eller 
kontakt med kroppsvätskor finns. En annan anledning till att använda skyddskläder är att 
epidemiska stammar av MRSA kan överleva på kläderna i upp till sex veckor. Förorening av 
kläder förekommer mest på bröst och mage. Arbetsdräkten ska vara kortärmad då det har 
visat sig att bakterier ansamlas mest längst ner på ärmen (Ransjö & Åneman, 2006). Under 
övriga åtgärder räknas användning av stänkskydd (visir eller skyddsglasögon), munskydd, 
mössa och fotbeklädnad. Utöver den patientnära vården finns ytterligare åtgärder som kan 
vidtas för att förebygga smittspridning. Dessa är noggrann städning av lokaler (rum, korridor 
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m.m.) samt desinfektion av ytor och föremål. En åtgärd som också diskuterats i kontrollen av 
MRSA är isoleringsvård (enkelrum eller kohortvård) (Ibid.).

VETENSKAPSTEORETISK ANSATS

Det är viktigt att redovisa studiens vetenskapliga förhållningssätt då det visar forskarens syn 
på filosofi, kunskap, människan, vetenskapen och världen (Patel & Davidson, 2003). 
Eftersom studien har en kvantitativ inriktning dras det vetenskapliga förhållningssätt ur 
positivismen. Enligt Comte, positivismens fader (Ibid.) är vi beroende av våra sinnens 
erfarenheter för att kunna förvärva kunskap. Genom positivistiskt, deduktivt tillvägagångssätt 
med systematiska observationer nås välgrundad sann kunskap. I den kvantitativa forskningen 
är forskaren objektiv och försöker att hålla distans till studieobjektet för att undvika 
förutfattade meningar som kan påverka resultatet (Forsberg et al., 2008). Reliabiliteten 
(tillförlitligheten) och validiteten (instrumenten mäter det som är avsett att mätas) måste vara 
goda för att resultatet i en kvantitativ studie ska kunna vara generaliserbart. Nackdelen med 
kvantitativ forskning är att forskaren inte reflekterar över det subjektiva och enskilda (Ibid.).
Vårdvetenskapens grundtanke är att tillgodose det bästa för patienten och lindra dennes 
lidande. Lidande är den mest centrala upplevelsen i patientens värld. Detta för att vid 
sjukdom hotas hela patientens person. Uppstår det ett lidande hos patienten som är orsakat av 
brister i vård och behandling kallas den för vårdlidande (Wiklund, 2003). Genom att belysa 
ett vårdarperspektiv och ett viktigt förhållningssätt för vårdare gynnas patienten och dennes 
situation (Dahlberg, Segesten, Nyström, Suserud & Fagerberg, 2003).  

Studiens hypotes: Det finns effektiva smittskyddsåtgärder som kan reducera MRSA-
förekomsten och smittspridning inom vården.

PROBLEMFORMULERING

Den ökande antibiotikaresistensen och spridningen av MRSA är ett stort problem i samhället 
som behöver uppmärksammas. De rådande ekonomiska besparingarna och den mycket 
krävande arbetssituationen för vårdpersonalen gör att hygienrutinerna förbises. Om MRSA får 
fäste på en vårdavdelning medför det stora konsekvenser inte bara för sjukvården utan 
framförallt för patienten. Florence Nightingale uttryckte det: ” The first requirement of a 
hospital is that it should do the sick no harm” (Dalheim et al. 2005, s. 215). Vårdrelaterad 
smittspridning leder till stort patientlidande. På vilket sätt kan allmänsjuksköterskan i sitt 
arbete bidra till att minska denna smittspridning som idag drabbar allt fler och därmed även 
lindra patientlidande?

SYFTE

Syftet var att undersöka effekterna av olika åtgärder i smittskyddsarbetet mot MRSA.

METOD

En litteraturstudie valdes för att uppmärksamma och visa vilken kunskap som i dagsläget 
finns inom det valda ämnet och för att sedan kunna visa på möjliga åtgärder som har effekt 
och kan reducera smittspridningen. Eftersom syftet inte var att belysa upplevelser eller 
känslor var en kvalitativ ansats inte lämpligt att göra i denna litteraturstudie (Polit & Beck, 
2010). Den kvantitativa forskningen kan fastställa om en vårdhandling ger bättre resultat än 
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en annan (Segesten, 2006b) och dess ansats uppmanade till att arbeta systematiskt genom hela 
processen för att uppnå bästa möjliga resultat. Förhoppningen med litteraturstudien var att 
läsaren skulle kunna omvandla dess resultat till praktisk kunskap.
Datainsamling
Som stöd i datainsamlingsarbetet användes Östlundhs (2006) riktlinjer för 
informationssökning. Relevanta artiklar för studiens syfte söktes i databaserna Cinahl, ELIN, 
PubMed samt Google Scholar. Sökorden som användes i olika kombinationer var: hygiene, 
nosocomial disease, nurse, MRSA och precautions. Sökningarna gjordes individuellt av 
författarna och lämpliga artiklar valdes sedan ut gemensamt. Målet var att 10-15 artiklar 
skulle ingå i denna litteraturstudie. En del artiklar som hittades i dessa databaser visade sig 
inte vara relevanta för studiens syfte. Detta var anledningen till nya sökningar som baserades 
på de föregående artiklarnas referenslistor. Genomgående i datainsamlings- och analysarbetet 
var metodansatsen att arbeta så strukturerat som möjligt för att minska risken för felaktiga 
slutsatser (Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2006).

Urval
Litteraturstudien har en kvantitativ ansats i vilken vetenskapligt granskade kvantitativa 
originalartiklar använts. Övriga inklusionskriterier var att utvalda artiklar inte skulle vara 
äldre än fem år. Detta på grund av att författarna vill ha den senaste och aktuella forskningen 
inom området. Artiklarna skulle motsvara studiens syfte. Det har även strävats efter en hög 
kvalité på dessa. För att en studie ska vara av hög kvalitet måste den uppfylla vissa kriterier 
som till exempel ett klart syfte och en noggrann och tydlig metodbeskrivning (Willman et al., 
2006). Vid kvantitativ ansats är ett så stort material som möjligt önskvärt för att resultatet ska 
kunna generaliseras (Polit & Beck, 2010). Antalet artiklar i denna litteraturstudie är tio, vilket 
för författarna var det största antalet tillgängliga artiklar grundat på åtkomst, lämplighet och 
god kvalitet. Med hjälp av UlrichsWeb global serials directory (2010) kontrollerades att 
artiklarna var vetenskapligt granskade. Tidsbegränsningen bidrog också till begränsat 
material.

Dataanalys
Dataanalysproceduren inleddes med att samtliga artiklar lästes igenom för att få en 
övergripande bild av innehållet. För att kvalitetsbedöma artiklarna användes ett 
granskningsprotokoll modifierad efter Willman et al. (2006) (Bilaga 1). Frågeformuläret gav 
varje positivt svar ett (1) poäng och varje negativt/otydligt svar noll (0) poäng. Poängen 
adderades och ju högre poängsumma desto högre kvalité. En tregradig skala (hög – medel -
låg) användes för att bedöma kvalitén. En beskrivande översikt över varje artikel gjordes och 
dessa sammanställdes i en tabell (Bilaga 2). Därefter detaljstuderades innehållet i artiklarnas 
resultatdel. De delar som motsvarade litteraturstudiens syfte markerades individuellt av varje 
författare för att sedan jämföras och vägas samman gemensamt. Detta förfaringssätt för meta-
analys följde riktlinjer enligt Forsberg och Wengström (2008).

Forskningsetiska övervägande
Tillstånd och godkännande från Etisk kommitté behövdes inte då det är en litteraturstudie där 
vetenskapliga artiklar använts. Däremot lades stor vikt vid att samtliga studier vars artiklar 
användes hade ett sådant godkännande. Därmed följs Helsingforsdeklarationens (2008) 
riktlinjer som denna litteraturstudie berörs av. Deklarationen berör forskning om och med 
människor och kungör bland annat att forskning inte får skada eller orsaka fara för deltagare i 
studien.
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Då samtliga artiklar är på engelska var författarna noggranna i översättningsprocessen för att 
undvika förvanskning av innehåll och resultat.

RESULTAT

Efter analysen av de tio vetenskapliga artiklarna kunde författarna visa att MRSA 
förekommer i kliniska miljöer samt förutom hos patienter även hos vårdpersonal. 
Förebyggande åtgärder hade varierande effekt och i vissa fall kunde man se brister i 
vårdpersonalens följsamhet (compliance) av hygienrutiner. 

Förekomst av MRSA i den kliniska miljön
I en studie av Dancer, White, Lamb, Girvan & Robertson (2009) kontrollerades förekomsten 
av MRSA efter rutinstädning på två avdelningar och 16 punkter som var MRSA- positiva 
hittades. Punkterna närmast patienten (patientskåp, nattduksbord, sängar) var oftare 
kontaminerade jämfört med de punkter som var längre ifrån. Den här skillnaden nådde dock 
ej statistiskt signifikansnivå (p = 0,065). Creamer et al. (2010) visade också på förekomst av 
MRSA i den kliniska miljön. I deras studie var MRSA- förekomsten på medicinska 
avdelningar högre (7 %) jämfört med kirurgiska avdelningar (3 %). Detta kunde dock inte 
fastställas statistiskt. Forskarna förklarade skillnaden med att vårdtiden var längre på en 
medicinsk avdelning jämfört med en kirurgisk avdelning. Denna teori överrensstämmer med 
studien av Lucet et al. (2005) som visade att vårdtidens längd kan påverka förekomsten och 
spridningen av MRSA (p < 0,0001). Efter att ha varit i kontakt med patientens nära 
omgivning hade vårdpersonalen MRSA på sina fingertoppar i 15 av 346 fall (4 %). 
Kunskapen om att fingertopparna kunde vara kontaminerade efter icke specifik patientkontakt 
indicerar en möjlig smittoväg med påföljande kontamination av administrativa ytor t.ex. 
skrivbord, telefoner med mera (Creamer et al. 2010). 

I en studie av Lu et al. (2009) analyserades bakterieförekomsten på 282 datorer (tangentbord, 
datormus) på 47 avdelningar. Sjukhuset hade god följsamhet av handhygiensrutiner (74 %).
Antalet datorer med positiv bakterieförekomst var 17,4 % (49 av 282), varav 1,1 % av 
bakterierna var MRSA. Det framkom ingen signifikant skillnad mellan icke 
intensivvårdsavdelningar (16,7%, 35 av 210) och intensivvårdsavdelningar (19,4%, 14 av 72) 
avseende antalet kontaminerade datorer (p = 0,591). Även om MRSA förekom, ansåg inte 
forskarteamet att det var nödvändigt med rutinodlingar under perioder utan MRSA- utbrott. 
Johnson et al. (2005) visade i sin studie att utav 2882 odlingar från sjukhusmiljön var 14 % 
positiva för MRSA. De mest anmärkningsvärda positiva odlingarna kom från:
blodtrycksmanschetter (12 %), avskärmningsgardiner (7,7 %), stetoskop (7 %), kranhandtag 
(3,6 %) och droppställningar (15,3 %).

Förekomst av MRSA hos personal och patienter
Vårdpersonalens händer kan vara möjliga smittovägar. Detta visade Creamer et al. (2010) i 
sin studie där 822 odlingar togs på totalt 523 vårdarbetare varav 5 % var MRSA- positiva. 
Förekomst av bakterien påvisades hos 6 % av vårdarbetarna efter klinisk kontakt. Blok et al. 
(2003) fann genom screening (testodlingar) av 840 vårdpersonal att 59 (7 %) var positiva för 
MRSA. Sju hade smittats på annan sjukvårdsinrättning och 36 efter kontakt med MRSA-
positiva patienter trots isoleringsåtgärder. På tio år drabbades sjukhuset av 17 MRSA- utbrott. 
I 13 av dessa var vårdpersonalen inblandad. I minst fyra av utbrotten förmodades 
vårdpersonalen vara smittokällan. I åtta av utbrotten förvärvade vårdpersonalen MRSA efter 
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kontakt med MRSA- positiva patienter. Den epidemiologiska observationsstudien av Safdar, 
Marx, Meyer & Maki (2006) initierades efter att två fall av MRSA upptäckts på en 
brännskadeenhet. Alla patienter som lades in på enheten under en sexmånadersperiod MRSA-
testade då och ytterligare 10 fall av MRSA upptäcktes. Lucet et al. (2005) testade 8548 
patienter på tre intensivvårdsavdelningar under sju år. Vid inskrivningen var 554 patienter 
MRSA- positiva och 7515 negativa. Av de MRSA- negativa blev 456 patienter smittade av 
MRSA under sin sjukhusvistelse. Detta visar en prevalens av MRSA på 6,3 %.

Generella åtgärder
Städning
Dancer et al. (2009) visade att utökad städning och punktstädning har effekt och kan minska 
förekomsten av MRSA i den kliniska miljön med tydligt positiva resultat för patienten när det 
gäller infektioner förorsakade av MRSA. Den mikrobiologiska kontamineringen på 
”handrörda punkter” (punkter som ofta vidrörs med händerna) sjönk med 32,5 % vid utökad 
städning (p < 0,0001). Trots att antalet patientdagar med MRSA var fler under den utökade 
städningen, sjönk MRSA prevalensen på avdelningarna. Johnson et al. (2005) introducerade 
en kampanj kallad DeBug under sin studie som bland annat inkluderade utökad städning av 
avdelningens gemensamma utrustning. Efter de första 12 månaderna då studien pågick kunde 
ingen reducering i MRSA- positiva patienter, miljökolonisering eller MRSA- kontaminerad 
personal ses. Däremot sågs 36 månader efter denna intervention en signifikant skillnad där 
MRSA- förekomsten hade reducerats med 40 % (p < 0,001) och antal MRSA- kontaminerade 
patienter minskat med 57 % (p = 0,01). 

Basala hygienrutiner - handtvätt
Basala hygienrutiner (handtvätt, handdesinfektion, handskar) förekommer ofta i studier som 
berör MRSA. Så var även fallet i Creamers et al. (2010) studie som visade att av den personal 
som testades var 27 av 493 (5 %) MRSA- positiva då inga handhygieniska åtgärder utförts. 
Även efter vidtagna hygienåtgärder fann man personal som var MRSA- positiv. Studien 
visade att två av 61 (3 %) som hade använt alkoholtvätt var bärare. Av de 35 som använt sig 
av fyraprocentig klorhexidintvätt var två (6 %) MRSA- positiva och av de 210 som använt 
tvål och vatten visade sju (3 %) positivt. I studien dokumenterades även var vårdpersonalens 
händer varit innan testet tagits. Den påvisade förekomsten av MRSA kunde i 6 % av fallen 
(12 av194) härledas till patient kontakt, 7 % (10 av 138) till kontakt med patientens 
omgivning medan man i 4 % (15 av 346) av fallen inte kunde härleda smittovägen. Av de som 
visade MRSA- negativt test även efter att ha varit i kontakt med patienter med känd MRSA-
kolonisation hade en använt alkohollösning, en alkohollösning samt tvål och vatten, tio tvål 
och vatten, fyra endast handskar, sju fyraprocentig klohexidintvätt och tre hade inte utfört 
några handhygieniska åtgärder alls. Lucet et al. (2005) satte i sin studie in kontaktprevention 
(handskar och skyddsförkläde) hos de patienter som var MRSA-positiva. Alkoholbaserad 
handdesinfektion infördes efter att studien pågått i fem år. Detta resulterade i att 
nyförvärvningen av MRSA sjönk från 7 % innan interventionen till 2,8 % efter 
interventionen.

Basala hygienrutiner - handskar och skyddskläder
I Safdars et al. (2006) studie sattes, förutom den sedan tidigare isoleringen, ytterligare 
förebyggande åtgärder in i form av skyddsförkläde och handskar vid varje fysisk kontakt med 
patienter eller deras nära omgivning. Genom detta förfarande hölls epidemiska stammar på en 
låg nivå efter interventionen och efterföljande 27 månader då en uppföljning gjordes. 
Utbrottsförekomsten var innan interventionen 2,2 fall per 1000 patientdagar och efter 
interventionen 1,1 fall per 1000 patientdagar. Efter att dessa förebyggande åtgärder sattes in 
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kunde utbrottet snabbt stoppas. Under de första tre månaderna (Fas 1) i Bearmans et al. 
(2007) studie användes både handskar och skyddskläder i kontakten med patienter medan 
endast handskar användes under nästkommande tre månader (Fas 2). Syftet med studien var 
att jämföra effekten av att använda handskar gentemot andra former av skyddskläder. I denna 
studie fann de ingen skillnad i MRSA- förvärvningen mellan de två perioderna. 
Kolonisation/infektionsförekomsten av MRSA var under Fas 1 5,7 % respektive 5,0 % under 
Fas 2 (p = 0,92). Skillnad kunde dock ses i vårdpersonalens följsamhet (Tabell 1). 

Riktade förebyggande åtgärder
Isolering
Safdar et al. (2006) fann att, trots isolering av MRSA- positiva patienter på en sjubäddars 
brännskadeenhet, uppkom ny kolonisering och nya infektioner av MRSA. Det räckte inte 
enbart med isoleringsvård för att få kontroll över MRSA- utbrott. Liknande resultat fick 
Cepeda et al. (2005) i sin studie. De fann ingen signifikant skillnad i smittspridningen av 
MRSA hos patienter som vårdades öppet och de som isolerades i singel- eller kohortrum (p = 
0,94).

Screening av personal och patienter
Ett annat sätt att förhindra smittspridningen av MRSA var screening. Screening innebär 
testodlingar för att i tidigt skede hitta MRSA hos vårdpersonal och patienter för att snabbt 
kunna sätta in åtgärder. Alla studier utom en (Bearman, 2007) använde screening som ett 
kontrollinstrument för att först se prevalensen och sedan effekten av den insatta åtgärden. I 
dessa studier var screening en viktig och betydelsefull kontrollmetod för att få kunskap om 
MRSA- förekomsten.

Kombinerade åtgärder
Lucet et al. (2005) menar att kontroll av MRSA- spridning kan uppnås genom att kombinera 
screening, användning av skyddskläder och handskar samt handdesinfektionsmedel. Antalet 
fall av förvärvad MRSA per 100 exponerade patienter minskade från 6,29 fall till 2,69 fall på 
kirurgisk avdelning, 3,75 fall till 1,70 fall på infektionsavdelning samt 9,41 fall till 3,11 fall 
på medicinsk avdelning. Den positiva effekten av kombinerade åtgärder ses även i Johnsons 
et al. (2005) studie. Den tidigare nämnda kampanjen, DeBug, inkluderade handhygienlösning 
(ACHRS), utökad städning av avdelningens gemensamma utrustning, dekolonisering 
(kroppstvätt med triclosan och mupirocinsalva i näsa) av MRSA- positiva patienter. 
Föreläsningar hölls och reklamföremål delades ut.

Följsamhet (compliance)
I utvärderingar av hur effektiva förebyggande åtgärder är måste även vårdpersonalens 
följsamhet av fastställda hygienrutiner ses över. Många studier visar att med ökad följsamhet 
reduceras förekomsten av MRSA, bland andra studier av Johnsson et al. (2005) och Lu et al. 
(2009). Randle, Arthur och Vaughan (2010) har i sin studie visat i vilken utsträckning 
vårdpersonal, patienter och besökare skötte sin handhygien. Bland läkare var följsamheten 47 
%, sjuksköterskor 75 % och för övrig personal 78 %. Användningen av handdesinfektion hos 
vårdpersonalen varierade beroende på vilket omvårdnadsmoment som utfördes (p < 0,001). 
Före aseptisk uppgift användes handdesinfektion 100 % (3 av 3), efter exponering av 
kroppsvätskor 93 % (86 av 93), efter patientkontakt 80 % (114 av 142), innan patientkontakt 
68 % (196 av 290) samt efter kontakt med omgivningen 50 % (65 av 129). Inga skillnader 
fanns i patienter och besökares handhygiensbeteende. För att öka vårdpersonalens 
medvetenhet introducerade Johnson et al. (2005) sin DeBug- kampanj, som inkluderade bland 
annat handhygienlösning (ACHRS). Studien genomfördes på fem avdelningar på ett 
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universitetssjukhus med hög prevalens av MRSA. Innan interventionen var personalens 
följsamhet 21 % och ökade efter 12 månader till 42 % (p <0,001). Användning av 
desinfektionsmedlen ökade från 5,7 l per 1000 sängdagar till 28,6 l per 1000 sängdagar. Att 
det fanns skillnad i följsamheten visade även Bearman et al. (2007) som jämför effekten av att 
använda endast handskar gentemot handskar tillsammans med skyddsförkläde.
Vårdpersonalen använde handskar i högre grad under Fas 2 (tre månader) än under Fas 1 (de 
första tre månaderna) (p < 0,001). Å andra sidan kunde man se att de var mer noggranna med 
handhygienen när skyddskläder användes (Tabell 1). Ökningen av följsamheten i 
handhygienen i Fas 2 jämfört med Fas 1 var 75,7% kontra 87,0 % (p <0,001).

Tabell 1. Följsamhet av hygienrutiner för att förhindra smittspridningen av MRSA

Fas 1 Fas 2
(n=1220) (n=1102)
N        % N         %     p värde

Handhygien innan kontakten 
med patienten 228 18.7 126 11.4 < 0,001

Handhygien efter kontakten 
med patienten 704  57.7 578 52.5  = 0,011

Användning av 
handskar 387 31.7 959 87.0  < 0,001

Användning av
förkläde 335 27.4 19 1.7   < 0,001 

Total följsamhet* 328 75.7 959 87.0 < 0,001

*Total följsamhet för Fas 1 = handskar + förkläde; för Fas 2 = endast handskar.

(Modifierad efter Bearman et al., 2007)

DISKUSSION

Metoddiskussion
Målet med denna studie var att få en klarare bild av den aktuella och tillgängliga forskningen 
inom området samt undersöka effekten av förebyggande åtgärder. Detta för att sedan kunna 
ge en större förståelse för problemet och därigenom bidra till en bättre och säkrare vård. Den 
kvantitativa ansatsen valdes då objektiviteten i det som undersökts är av mycket stor vikt. 
Åtgärderna i preventionsarbetet får inte bygga på antagande och traditionshandlingar utan 
måste vara förankrade i vetenskapliga studier som visar de faktiska förhållandena det vill säga 
vara evidensbaserade (Wiklund, 2003). I annat fall kan en vårdhandling vara skadlig för
patienten. 

”Informationssökning är ett hantverk som inkluderar regler, ramar och ett kritiskt 
förhållningssätt” (Östlundh, 2006, s 45). Utifrån detta har det strävats efter att arbeta så 
systematiskt som möjligt. Begränsningen ligger dock i att författarna är lekmän inom det 
valda ämnet och det vetenskapsteoretiska arbetssättet. För att strukturera arbetet gjordes en 
utförlig planering innehållande tidsramar, handledningstillfällen m.m. Denna planering
följdes under arbetets gång.
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Det var angeläget att även i bakgrunden använda erkända informationskällor. Webbsidor så 
väl som tryckt text har därför kritiskt granskats enligt Segestens (2006a) riktlinjer. 
Litteraturstudien bygger på material från elektroniska databaser. Detta förfarande ger tillgång 
till ett stort material, men har också sina begränsningar. De nyaste ämnena/studierna kanske 
inte finns i databaserna och sökord används inkonsekvent i olika databaser och av de 
vetenskapliga tidsskrifterna. För att inte missa värdefulla artiklar gjordes sökningar i flera 
databaser med sökorden i olika kombinationer. De funna artiklarnas referenslistor lästes 
igenom för att leda vidare till nya artiklar som annars skulle kunna gått förlorade. 

De olika momenten i metoden gjordes först individuellt och sedan gemensamt av författarna. 
En anledning till det arbetssättet var att det minskade risken för feltolkningar och att viktig 
information gick förlorad. En annan anledning var att den informationen som varje författare 
införskaffat skulle stämma överrens med den andres oberoende av varandra. Sammantaget 
ökar detta studiens validitet. Även analysarbetet gjordes på samma sätt och gav ett noggrant 
och kritiskt granskat resultat.

Enligt kvalitetsgranskningen var totalt sju artiklar av hög kvalité och resterande tre av
medelgod kvalité (Bilaga 2). Den höga kvalitén på samtliga artiklar medför god validitet och 
reliabilitet i denna litteraturstudie. En nackdel i studien skulle kunna vara ett litet urval. Fler 
artiklar hade kunnat bidra till ett mer tillförlitligt resultat. De artiklar som använts i studien 
var publicerade mellan år 2005 och 2010 med undantag av en som var publicerad år 2003. 
Denna artikel inkluderades trots att den inte uppfyllde inklusionskriterierna (publiceringsår) 
då den svarade bra på litteraturstudiens syfte och var av hög kvalitet enligt granskningen. 
Några artiklar redovisade förekomst av andra bakterier än MRSA. Denna information valdes 
bort då den betraktades som irrelevant för studiens syfte och ansågs inte påverka resultatet. 
Etiskt godkännande redovisas i fyra av de tio artiklarna. I en av dessa artiklar ansåg den etiska 
kommittén att inget godkännande behövdes. Det grundade de på att vårdpersonalen 
förväntades delta i studien då det som skulle studeras ansågs ingå i den dagliga vården. Detta 
kan tänkas vara fallet även i de artiklar som inte redovisat något etiskt övervägande. Samtliga 
artiklar är dock publicerade i vetenskapliga tidsskrifter där krav på etiskt godkännande ställs, 
vilket innebär att alla artiklar har ett etiskt godkännande. Samtliga studier har använt sig av ett 
konsekutivt urval. Det har gjort att forskarna inte fått något bortfall och således inte diskuterat 
det i sin redovisning. Detta anses inte ha påverkat litteraturstudiens resultat. Forskningen som 
denna litteraturstudie bygger på är gjord i olika länder. Det anses öka generaliserbarheten då 
principerna för bakteriell smittspridning är de samma världen över.

Styrkan i studiens analys ligger i förmågan att kunna belysa de små resultat som enskilt inte 
når upp till statistisk signifikans, men som sammantaget ger användbara resultat. Risken med 
ett sådant förfarande är att de systematiska felen adderas och leder till falskt positiv slutsats 
(Willman et al., 2006). Detta har till största förmåga undvikits genom att kontinuerligt kritiskt 
granska det egna arbetet. Litteraturstudien kunde visa vilka resultaten är, att dessa är 
trovärdiga och att de kan vara till hjälp i den kliniska verksamheten.

Resultatdiskussion
Litteraturstudien visar att MRSA förekommer i den kliniska miljön. Det krävs dock en större 
medvetenhet om att MRSA kan förutom hos patienten och dennes närhet även finnas på 
avdelningarnas övriga utrymmen. En äldre studie av Griffith, Cooper, Gillmore, Davies och 
Lewis (2000) bekräftar att många olika ytor i sjukhusmiljön kan agera smittoreservoarer. 
Deras studie tillsammans med Boyce, Potter-Bynoe, Chenevert och Kings (1997) som också 
visar på detta antyder att denna kunskap inte är ny utan endast dåligt implementerad. De fann 
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MRSA på bland annat golv, blodtrycksmanschetter, dörrhandtag till patienters rum och toalett 
och knappar på infusionspumpar. Det visar att risken är stor för att vårdpersonal kan 
kontamineras och agera smittbärare i fler situationer än i endast omvårdnadsmoment, vilket 
även litteraturstudien visat. Boyce et al. (1997) visar att i större delen av fallen är
sjuksköterskors arbetskläder var kontaminerade efter morgonskötsel av MRSA- positiva 
patienter, utan synbar nedsmutsning. Ben-David, Mermel och Parenteau (2008) fann en 
reducering i MRSA- föroreningen efter att de identifierat och dekontaminerat MRSA- positiv 
personal, vilket visar och stödjer att vårdpersonalen kan vara en smittokälla. Att vårdpersonal 
kan vara en potentiell smittokälla bekräftar även denna litteraturstudie. Den största 
smittokällan utgörs dock av MRSA- positiva patienter, men som Boyce et al. (1997) visar, 
avgörs smittorisken till omgivningen av var på kroppen patienten är koloniserad eller 
infekterad. Sex gånger större miljökontaminering fanns i rum med patienter som hade 
bakterien i sår eller i urinen. Deras studie visar även att vårdtiden påverkar 
miljökontamineringen. Ju fler dagar en MRSA- positiv patient ligger på ett rum desto fler 
bakterier förekommer. Förekomsten och de många smittvägarna utgör en risk för patienter 
som vid inskrivning är MRSA- negativa. För dessa ”friska” patienter innebär längre vårdtid 
fler tillfällen att exponeras för MRSA och därmed ökar risken att smittas, enligt 
litteraturstudiens resultat.

Hardy et al. (2006) kunde i sin studie visa att de bakterier som hittades i sjukhusmiljön var av 
samma stam som de som återfanns hos patienter. De visar betydelse av utökad och mer 
noggrann städning. Detta resultat stödjer litteraturstudiens fynd. Patel et al. (2007) visar också 
att noggrann städning bidrar till reducering av MRSA och att möjligheten att kontrollera 
smittspridning ökar. En sådan åtgärd som städning kan uppfattas som självklar. Att städning 
reducerar förekomst av bakterier och minskar risken för spridning är en vedertagen sanning 
som verkar ha förbisetts inom sjukvården de senaste åren. MRSA- spridningen kan ses som 
en indikator på att de vårdhygieniska rutinerna inte följs eller är bristfälliga.

I Boyce et al. (1997) kan ses att sjuksköterskors handskar var kontaminerade även när de inte 
hade haft direktkontakt med patienten. Deras händer hade då förmodligen blivit 
kontaminerade om de inte hade haft handskar, vilket innebär en riskfaktor i smittspridningen.
Litteraturstudiens resultat belyser att vårdpersonalens händer (fingertoppar) vid flera tillfällen 
visat sig vara MRSA- bärare. För att förhindra kontaminering och vidare spridning behövs 
tillämpning av handhygienrutiner. Hansen et al. (2010) visar att i de länder vars sjukhus hade 
lättillgänglig alkoholbaserad handdesinfektion också hade en lägre prevalens av MRSA. Lai, 
Fontecchio, Melvin och Bakler (2006) kunde även visa att MRSA- förekomsten sjönk vid 
introducering av alkoholbaserad handdesinfektionslösning samt att detta var mer effektivt än 
att tvätta händerna med tvål och vatten. För att ytterligare minska spridning från vårdpersonal 
till patient och dennes omgivning rekommenderar Boyce et al. (1997) kontaktpreventions 
åtgärder (handskar och skyddskläder). Att dessa har en god effekt och är nödvändiga visar 
även Cheng et al. (2010) och Huang et al. (2006) och det bekräftas av litteraturstudien.

Dancer (2008) menar att MRSA- positiva patienter bör isoleras, vilket för många 
sjukvårdinrättningar inte är en möjlig åtgärd på grund av platsbrist. Det har debatterats i fall
isolering är en verksam åtgärd. Litteraturstudiens resultat visar att kolonisering och 
infektioner orsakade av MRSA kunde kontrolleras med en kombination av isoleringsåtgärder 
och kontaktprevention. Cheng et al. (2010) bekräftar detta genom en signifikant reducering av 
MRSA- infektioner då patienter flyttades till enkelrum med tillämpning av 
kontaktpreventionsåtgärder. 
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I flera av studierna användes screening för att kartlägga och upptäcka fall av MRSA. Dancer 
(2008) diskuterar för- och nackdelar med införandet av universal screening. Hon kan se 
fördelarna med screening då det är svårt att kontrollera något man inte vet någonting om. 
Men för att screening ska kunna genomföras krävs stora resurser. De kontinuerliga testerna 
lägger en stor och extra arbetsbörda på laboratorierna med fler arbetstimmar, utökad 
administrering och krav på förvaring av tester. Även om screening är en stor hjälp i att 
identifiera MRSA - positiva patienter, kan inte åtgärderna stanna där om man vill förhindra 
smittspridning och ett eventuellt utbrott. Huang et al. (2006) visar att screening, följt av 
kontaktprevention av MRSA- positiva patienter, är det effektivaste sättet att förhindra utbrott
och smittspridning av MRSA. På deras sjukhus sjönk MRSA- prevalensen signifikant. 
Resultatet av isolering och screening som insatser kan då tänkas vara verksamt men med 
kontaktpreventionsåtgärder som tyngdpunkt.

Litteraturstudien visar att det effektivaste sättet att hålla MRSA prevalensen på låg nivå är att 
kombinera noggrann städning, tillämpning av basala hygienrutiner, screening och utbildning 
av vårdpersonal och lokalvårdare. Eftersom isolering inte visade sig ha effekt utan insats av 
övriga åtgärder och kan tillämpas endast i mån av plats ses det som en mindre viktig åtgärd. I 
de nordiska länderna samt Holland har man delvis lyckats få kontroll över MRSA genom ett 
liknande förhållningssätt som kallas ”Search & destroy”. Det inkluderar rutinscreening för att 
identifiera koloniserade patienter, strikt isolering av MRSA- positiva patienter, dekolonisering 
av patienter samt identifikation och dekolonisering av bärare bland vårdpersonalen (Huskins 
& Goldmann, 2005). Det är dock viktigt att personalen i större utsträckning tillämpar basala 
handhygienrutiner, vilket Cheng et al. (2010) uttrycker. Deras och denna litteraturstudie
framhäver att vårdpersonalens följsamhet av förebyggande åtgärder påverkar reducering av 
MRSA. Lindsay Grayson et al. (2008) visar i sin studie att följsamheten ökade efter 
införandet av ett multidimensionellt handhygienprogram (HHCCP). Eckmanns, Bessert, 
Behnke, Gastmeier och Rüden (2006) hävdar å sin sida att den ökade följsamheten beror på 
Hawthorne effekten och att effekten endast är temporär. Huang et al. (2006) styrker det då de 
kunde visa att följsamheten under studiens första år ökade från 40 % till 80 % för att sedan 
sjunka till 60 %. Huskins och Goldmann (2005) påpekar att följsamheten av 
handhygienrutiner och användning av handskar är ett viktigt steg i smittskyddsarbetet. De 
menar att sjukvårdsinrättningar måste kräva ökad hörsamhet av basala hygienrutiner. Det är 
inte längre acceptabelt med de blygsamma siffror flertalet studier rapporterar. Detta antyder
att det är viktigt att kontinuerligt hålla vårdpersonalen medveten om fördelar och 
konsekvenser av god handhygien och för att på så vis få en varaktigt god följsamhet.

Otillräcklig och för långsam detektion av MRSA- förekomst kan som visat få grava 
konsekvenser för patienten i form av långa sjukhusvistelser, högre kostnader och högre 
dödlighet (Corriere & Decker, 2008). Är det då ekonomiskt försvarbart att lägga stora resurser 
på MRSA- smittskyddsarbete? I Europa uppskattas 150 000 patienter per år drabbas av 
MRSA- infektioner som resulterar i en extra vårdkostnad på 380 miljoner euro. Övervakning 
och prevention av MRSA- infektioner har nu klassats som folkhälsoprioritet i Europa (Köck 
et al., 2010). Van Rijen och Kluytmans (2009) studie visar att trots extra kostnader för 
införandet av smittskyddsåtgärder (bl.a. isolering, screening, dekontaminering av patienter, 
stängning av avdelningar) sparades 211 797 euro per år på den totala kostnaden för vård av 
MRSA- positiva patienter. De uppskattar även att åtgärderna räddar livet på tio patienter per 
år som annars skulle dö på grund av MRSA- infektioner. 

Under arbetet med litteraturstudien har det visat sig att den forskning som den nuvarande 
kunskapen bygger på är något gammal och sällan entydig. Evidensbaserad vård är den vård 
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som tillämpas i praktiken och som det finns goda vetenskapliga bevis för och som är säker för 
den enskilda patienten. Det krävs sålunda ny forskning för att beskriva MRSA som fenomen 
och föreslå fler effektiva åtgärder, som kan implementeras i större skala, för en framtid där 
det kan erbjudas en god och säker vård.

Slutsatser
Litteraturstudien visar att multiresistenta Stafylokocker förekommer världen över. Vi kommer 
aldrig att helt kunna eliminera dessa bakterier. Att de dessutom nu förekommer i samhället är 
en indikation på att det är dags att se över de handlingsplaner som rör smitta och 
smittspridning. Som visat, är vårdpersonal en viktig länk i smittskyddsarbetet och har i 
uppgift att kontrollera och hålla MRSA- förekomsten på en så låg nivå som möjligt. Bara 
genom att öka följsamheten av befintliga åtgärder har ett stort steg på vägen tagits. Resultatet 
visar att effektiva åtgärder finns och att störst verkan uppnås om dessa kombineras. Utifrån 
dessa och fortsatt forskning borde internationella riktlinjer beträffande smittskyddsarbete 
kunna skapas. Dock ska det has i åtanke att det är ländernas begränsningar i den egna 
sjukvården som inskränker på de möjliga åtgärdsalternativen. För att kunna arbeta effektivare 
mot smittspridning och MRSA- infektioner krävs också en attitydförändring. Här spelar 
sjuksköterskan en stor och viktig roll i att undervisa om och övervaka smittskyddsarbetet. Vi 
behöver påminna oss om Florence Nightingales tidigare citerade ord och se till att vården vi 
ger inte gör våra patienter illa. Sammanfattningsvis visar denna litteraturstudie att 
förebyggande åtgärder sparar pengar men framför allt minskar patientlidande och räddar liv.
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