
❙ ❙ Hans Blomqvist [1] har, liksom vi,
med uppmärksamhet läst en i Lancet
publicerad engelsk undersökning som
påstår att det inte lönar sig att flytta
MRSA(meticillinresistenta Staphylo-
coccus aureus)-positiva patienter till en-
kelrum [2]. Vi delar helt hans tolkning
»att isoleringen per se kanske inte är vik-
tigast, utan följsamheten till basala hygi-
enföreskrifter«.

Allt fler studier beskriver ökad mor-
talitet och morbiditet vid MRSA-infek-
tion jämfört med motsvarande MSSA-
(methicillin-sensitive Staphylococcus
aureus)infektion [3]. Sverige tillhör än
så länge den krympande skaran av län-
der där prevalensen av MRSA är myck-
et låg, men vi ser nu en snabbt ökande fö-
rekomst av inhemsk MRSA-smitta. 

Orsaker till Sveriges positiva situation
Att vi hittills har lyckats hålla MRSA
utanför vården kan bero på många fakto-
rer, såsom vår tradition att rekommende-
ra handsprit i stället för handtvätt i dag-
lig vård, vårt internationellt sett sparsam-
ma och relativt smala antibiotikabruk, en
välutbildad personal samt god tillgång på
enkelrum. Att kritiskt utvärdera dessa
olika faktorer är naturligtvis viktigt.

MRSA sprids på samma sätt som de
flesta mikroorganismer: genom kontakt-
smitta via händer och kläder och ibland
genom dropp-kontaktsmitta eller luft-
kontaktsmitta via förorenade föremål
och patientnära ytor. 

Att bryta dessa smittvägar genom att
bl a förbättra handhygienen och att ha
ordentligt avstånd mellan patienterna,
helst på enkelrum, är därför de enskilt
viktigaste åtgärderna för att förhindra
smittspridning [4, 5]. Basala hygienruti-
ner omfattar handdesinfektion med sprit
före och efter all patientkontakt, och vid
behov bruk av patientbundna handskar
och skyddsrock/plastförkläde i vårdar-
betet. I Sverige råder numera samsyn om
att basala hygienrutiner skall tillämpas
för alla patienter, alltid.

Dålig handhygien i studien
Handhygienen var mycket dålig i den re-
fererade studien; endast vid var femte
patientkontakt utfördes adekvat handhy-
gien (följsamhet 21 procent). Enligt vår
mening handlar därför den citerade stu-
dien inte i första hand om effekter av en-
kelrum utan om resultatet av bristande
handdesinfektion. Förbättrad tillgång
till handfat förbättrar inte MRSA-läget
om man inte samtidigt ökar följsamhe-
ten till basala hygienrutiner [6]. 

Pittet och medarbetare har inte bara
visat att det går att öka följsamheten till
god handhygien utan också att det är ef-
fektivt [7]. Genom en kampanj för hand-
desinfektion på universitetssjukhusen i
Genève ökades följsamheten från 40–
50 procent till uppemot 70 procent, vil-
ket halverade prevalensen vårdrelatera-
de infektioner liksom risken att sprida
MRSA-smitta.

Vård på enkelrum?
Bör man dessutom vårda MRSA-patien-
ten på enkelrum? Vård på enkelrum med
stängd dörr kan vara nödvändig för 
– att förhindra smittspridning i inten-

sivvård:

– att avgränsa de ytor där dropp-kon-
taktsmitta och luft-kontaktsmitta från
patienten kan finnas, så att punktdes-
infektion lättare blir gjord

– att förbättra följsamheten till basala
hygienrutiner, genom att påminna
om att detta är en smittsam patient.

Det lönar sig att lägga misstänkt MRSA-
smittade på enkelrum på IVA: smittris-
ken minskar upp till 16 ggr jämfört med
vård på stor sal [8, 9]. Det är dock ingen
större mening med att vårda patienter på
enkelrum och införa basala hygienruti-
ner om detta sker först när MRSA-smit-
tan konstaterats [10], som man gjorde i
den engelska studien. Man kan inte vän-
ta i flera dagar på odlingsresultat innan
adekvata skyddsåtgärder vidtas, då blir
det för sent. 

Tyvärr räcker i dagens Sverige var-
ken personal eller rum inom intensivvår-
den till för att vårda alla misstänkt smit-
tade på enkelrum. Vid brist måste man
prioritera de som mest sannolikt är smit-
tade, alltså patienter som vårdats i områ-
den med hög förekomst av MRSA, och
de som kan utgöra en smittrisk, t ex pa-
tienter med stora infekterade sår.

Kohortvård nämndes också i den
engelska artikeln, och man skilde där
odlingspositiva patienter från odlings-
negativa. Kohortvård betyder emellertid
att i stället skilja redan exponerade/tänk-
bart smittade från dem som inte utsatts
för smitta, och att personal under samma
arbetspass inte får gå mellan de olika ko-
horterna. Även på den punkten fallerade
engelsmännen.

MRSA är, liksom andra Staphylococ-
cus aureus-stammar, spridningsbenägna
och virulenta. Spridning av MRSA kan
tjäna som ett mått på hur vårdhygienen
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Om rutinerna för god handhygien
inte följs hjälper inga enkelrum i världen!

En nyligen publicerad engelsk studie ger intryck av att det inte lönar
sig att isolera känt MRSA-positiva patienter i enkelrum på intensiv-
vårdsavdelningar (IVA). I Sverige har vi hittills hållit nere spridningen
av MRSA i vården. Vi hävdar att detta beror på god följsamhet till ba-
sala hygienrutiner och god tillgång på enkelrum, och på att vi isolerar
såväl smittade som misstänkt MRSA-smittade patienter.

Traditionen att tvätta med handsprit har
motverkat spridningen av MRSA i Sverige.
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fungerar. Påvisad smittspridning bör
inte fokusera på enbart MRSA utan leda
till förebyggande av smittspridning ge-
nerellt. 

Vi har fortfarande goda möjligheter
Den engelska IVA-studien visar enligt
vår mening effekten av alltför låg följ-
samhet till handhygien, inte avsaknad av
effekt av enkelrum. Vi vet inte idag om
vi i en endemisk situation skulle klara
vården av MRSA-patienter bättre än
engelsmännen. Vi tror att vi i Sverige
fortfarande har möjligheter att med god
vårdhygien både i intensivvård, akut-
sjukvård och andra vårdformer hålla
smittspridningen på en låg nivå. 

Att basala hygienrutiner tillämpas
konsekvent, oberoende av vilken patient
det gäller och oberoende av var patien-
ten ligger, är en förutsättning för att
lyckas. Goda vårdlokaler med god till-
gång på enkelrum underlättar arbetet
och minskar spridningsriskerna. Själv-
klart måste man alltid sätta patientsäker-
heten i första rummet, men att förhindra
smittspridning är också i högsta grad en
patientsäkerhetsfråga.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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Bättre bläckfisk än inget alls 

Korrespondens

❙ ❙ I Läkartidningen 45/2005 (sidan
3424) tar Göran Greider upp läkarkårens
enligt honom bristfälliga rapportering av
biverkningar. Han avslutar med: »Utan
den [läkemedelsindustrin] vill nog ingen
av oss leva, men det är viktigare än nå-
gonsin att läkarkåren sakta men säkert
slingrar sig ur dess bläckfiskarmar och
gör sig mer självständig. Det har ju trots
allt varit trenden de senaste åren.« 

Ja du, Göran Greider, tänk så bra det
vore, ifall de offentliga arbetsgivare,
som du värnar så intensivt, tagit sitt an-
svar och avsatt tillräckliga resurser för
sina anställdas vidareutbildning och
fortbildning. Under det dryga kvarts-
sekel jag arbetat som läkare har så inte
varit fallet. (Hänger detta måhända sam-
man med det djupa kunskapsförakt, som
– förklätt till jämlikhetssträvan – präglat
dina partivänner i decennier, vilket re-
sulterat i att skolan idag visar sämre re-
sultat än någonsin tidigare i modern tid,
samtidigt som universitetsutbildningen
urvattnats på ett närmast häpnadsväck-
ande sätt eftersom alltför många studen-
ter är så illa förberedda för akademiska
studier?) 

Specialistkompentens på fritiden
De obligatoriska kurser som under
1980-talet krävdes för att få ut specia-
listkompetens gick jag på jourkomptid,
dvs på min fritid, utan lön från arbetsgi-
varen. Staten var så pass »generös« att
den via Socialstyrelsen täckte ungefär
halva kostnaden för kost och logi. 

Efter det att specialistkompetensen
utkvitterats har genomtänkta fortbild-
ningsinitiativ från arbetsgivarens sida
varit sällsyntare än hönständer. Däremot
har industrin visat framfötterna och ge-
nom åren inbjudit till ett antal högklassi-
ga kurser, godkända som fortbildning av

dåvarande Landstingsförbundet – ar-
betsgivarorganisationen! 

Alltså, Göran, du och jag kan vara
överens om att det hade varit »moraliskt
bättre« om arbetsgivarna själva satsat
tillräckliga resurser på min professionel-
la utveckling så att industrins kurser inte
behövts. Vem vet – det kanske till och
med hade stimulerat mig både till att
vara lyhörd för berättelser om egendom-
liga bieffekter och att sända in betydligt
fler biverkningsrapporter? 

Så korkade är vi inte
Tyvärr har arbetsgivarens satsning ute-
blivit. I stället har nämnda bläckfisk-
armar fått nappa efter läkarna, bäst de
kunnat. Däråt bör nog även du vara glad,
för utan det initiativet skulle hela min
kår vara avsevärt sämre skickad att ta
hand om dig. 

Och du kan vara lugn; få av oss är så
korkade att vi tror att industrin gör detta
för våra vackra ögons skull. Vi vet att
den är ute efter att tjäna pengar, och de
flesta av oss har detta i bakhuvudet såväl
under som efter genomgångna kurser. 

Bror Gårdelöf
överläkare, Linköping
Bror.Gardelov@lio.se 

❙ ❙ I en Medicinhistorisk minipaus i Lä-
kartidningen 45/2005 (sidan 3328) be-
rättar Nils Brage Nordlander om radio-
logen Hugo Laurells speciella intresse
för ortostatisk arteriell anemi. Ett intres-
se som han delade med Alfred Bjure,
kollega på medicinkliniken vid Akade-
miska sjukhuset i Uppsala. 

Bjure, som själv upplevde återkom-
mande ischemiska episoder, beskrev
tillståndet och dess orsaker i föredrag
och artiklar. Bjure–Laurells syndrom
står sedan dess som en eponym för en
inte ovanlig reaktion hos unga männi-
skor, ibland långt upp i åren.

Efter utbildning och disputation 1925

blev Alfred Bjure lasarettsläkare i Väs-
terås. Där engagerade han sig särskilt i
vården av de reumatiskt sjuka och bilda-
de en reumatologisk avdelning. Han or-
ganiserade därtill en uppsökande verk-
samhet i länet – en modell som fick ef-
terföljd på andra håll. 

Som pensionär i Uppsala åtog han sig
under en följd av år motsvarande verk-
samhet i landstingets hägn och tog initi-
ativ till att bilda en länsförening mot reu-
matism.

Nils-Johan Höglund
MD, Uppsala

nj.m.hoglund@telia.com

Alfred Bjure, engagerad reumatolog
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