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Forord

Pneumokocker med nedsatt kdnslighet for penicillin (PNSP) skrevs &r 2004
in 1 smittskyddslagen (2004:168) som en allménfarlig sjukdom. Sedan dess
har det utvecklats olika rutiner runt om i landet for att minska risken for
spridning av PNSP i samhillet och sdrskilt inom forskoleverksamheten. I
september 2010 sammankallade darfor Socialstyrelsen en arbetsgrupp for att
ta fram ett kunskapsunderlag och presentera rekommendationer for att nd en
likartad handldggning nationellt.

Ett flertal personer har verksamt bidragit till detta uppdaterade kunskaps-
underlag. Socialstyrelsen riktar ett sdrskilt stort tack till arbetsgruppens
medlemmar: Marianne Bengtsson (hygiensjukskdterska Véstra Gotalandre-
gionen, HYFS-projektet), Birgitta Henriques-Normark (professor i medi-
cinsk mikrobiell patogenes och klinisk mikrobiologi), Barbro Olsson-
Liljequist (chefsmikrobiolog SMI), Inga Odenholt (professor i infektions-
sjukdomar, f.d. ordforande for nationella Referensgruppen for antibioti-
kafragor och medlem i styrgruppen for Strama), Hékan Ringberg (tf.
smittskyddsldkare, Region Skéne), Tomas Séderblom (epidemiolog, SMI),
Ake Ortqvist (smittskyddslikare Stockholms Léns Landsting, SLL), Anders
Osterlund (smittskyddslikare Norrbottens lins landsting), Anders Alexan-
dersson (jurist, Socialstyrelsen) och Peter Groon (landstingsjurist, Smitt-
skydd Skéne och SLL). Projektledare har varit Inger Andersson von Rosen
(Socialstyrelsen, enheten for hélsoskydd och smittskydd).

Anders Tegnell
Avdelningschef
Avdelningen for kunskapsstyrning
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Sammanfattning

Pneumokocker (Streptococcus pneumoniae) utgor en av vara vanligaste in-
fektionsrelaterade dodsorsaker. Uppkomsten av pneumokocker med nedsatt
kanslighet (sensitivitet) for penicillin (PNSP, penicillin-non-susceptible
Streptococcus pneumoniae) och annan antibiotikaresistens har gynnats av
ett hogt antibiotikatryck och har blivit ett allvarligt hot mot folkhdlsan. Det
mesta talar for att det behovs flera insatser 1 samverkan for att mota detta
hot. Flera samtidiga interventioner har dock gjort det svart att bedoma vil-
ken eller vilka atgérder som har effekt och det &r ett utvecklingsarbete som
méste fortsitta. Det géller inte minst uppfoljning och utvirdering av olika
typer av insatser for minskad smittspridning och handlaggning av epidemis-
ka utbrott pa forskolor.

Med en 6kande spridning av antibiotikaresistenta pneumokocker har knu-
tits stora forhoppningar till en fortsatt utveckling av pneumokockvacciner.
For att hantera resistensproblematiken kridvs dock samtidigt ett framgings-
rikt arbete for en optimal antibiotikaanvindning och kloka hygienrutiner
inom vérd och omsorg, liksom utbildning och andra preventiva atgérder.
Det géller bl.a. studier av relationen mellan bérarskap och risken for invasiv
pneumokocksjukdom. Av stor vikt dr ockséd en fortsatt utveckling av olika
system, som t.ex. Svebar, for att battre kunna dvervaka AMR-utvecklingen.

PNSP skrevs dr 2004 in 1 smittskyddslagen (2004:168), SmL, som en all-
méinfarlig sjukdom. Med hinsyn tagen till den inbyggda metodvariationen
vid bestdmning av MIC (Minimum Inhibitory Concentration, dvs. minsta
hdmmande koncentration) valdes > 0,5 mg/L som griansvirde for i Sverige
anmalningspliktiga PNSP.

Under aren har olika satsningar gjorts 1 Sverige for att minska risken for
spridning av PNSP i samhillet och sirskilt bland forskolebarn. I syfte att nd
en nationellt likartad handldggning, har Socialstyrelsen sammankallat en
arbetsgrupp for att ta fram ett uppdaterat kunskapsunderlag for PNSP. Med
det som bakgrund kan Socialstyrelsen dra foljande slutsatser:

e PNSP-status har betydelse for patientsdkerheten, bl.a. vid val av antibio-
tika, och ska tydligt framga av patientens journalhandlingar, se sid. 30.

e Forskolor méste ha ett egenkontrollprogram, se sid. 32, och goda hygien-
rutiner, se bilaga 1 {for hygienrekommendationer.

e [Eradikeringsbehandling av birarskap ér sillan indicerat, se sid. 23.

e Det dr viktigt med goda rutiner for pneumokockdiagnostik, inkl. na-
sopharynx-odling vid terapisvikt eller antibiotikabyte, se sid. 21-22.

o Som underlag for s.k. empirisk behandling, se sid. 11

o For serotypningar for att folja effekten av pneumokockvaccination, se
sid. 13-14.

e Graden av smittsamhet, liksom behovet av olika insatser, maste alltid
bedomas individuellt, se sid. 25-26, men att definiera nadgon tydlig, sym-
tomrelaterad gréns for smittsamhet dr inte mojligt.
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Vid PNSP med MIC 6ver 1 mg/L &r penicillin aldrig ett behandlingsal-
ternativ, se sid. 23, varfor MIC > 1 valts som definition for PNSP-
anmilan enligt SmL.

Fynd av PNSP med MIC > 1 mg/L innebér att (se dven fig.1 nedan)

Smittskyddsanmaélan ska ske, se sid. 29.

Smittsparning ska genomforas for att utreda utbredningen av smittsprid-
ningen, se sid. 26-27.

Forhallningsregler ska utfardas, som bl.a. innebér att barn med pneumo-
kocker med MIC 6ver 1 mg/L ej vistas 1 forskola, se sid. 29.

Tydlig dokumentation ska finnas i journalhandlingen och PNSP-status
vid behov framgé av eventuella remisser, se sid. 30.

Det dr rekommenderat att behandlande lékare regelbundet tar prover pa
patienter som &r barare av pneumokocker med MIC > 1 mg/L, samt att
dessa kontroller pdgar sé linge som patientens prover visar vixt av
pneumokocker med MIC > 1 mg/L och tills dess att patienten har varit
PNSP-negativ i tva konsekutiva nph-odlingar. Dérefter bedomer ldkaren
om forhallningsreglerna och kontrollerna kan avskrivas, se sid. 30.

Vid fynd av PNSP med MIC < 1 mg/L ska tydlig dokumentation finnas i
journalen och pneumokockbirarskap vid behov framgi av ev. remisser.

Det dr rekommenderat att det finns rutiner pa laboratoriet for att

e i laboratoriesvar till behandlande ldkare ange ett MIC-virde for PNSP,

dvs. alla pneumokocker med MIC > 0,06 mg/L

ge behandlande ldkare preliminérsvar vid fynd av invasivt PNSP-isolat,
oavsett MIC-virde.

Aven fynd av t.ex. pneumokocker med MIC < 1 mg/L kan féranleda en till-
fallig intervention, sdsom vid en lokal spridning av en pneumokockstam
med resistens mot flera antibiotikaklasser, se SmL 2 kap. 5 §.

Figur 1. Schema vid fynd av pneumokocker med nedsatt penicillinkanslighet
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Bakgrund

Streptococcus pneumoniae, eller 1 vardagligt tal pneumokocker, dr den van-
ligaste orsaken till luftvdgsinfektioner som Oroninflammation, bihalein-
flammation och samhéllsforvarvad lunginflammation. Pneumokocker ar
ocksa en vanlig orsak till allvarliga livshotande s.k. invasiva infektioner,
som blodforgiftning (sepsis) och hjarnhinneinflammation (meningit). Inva-
siv pneumokocksjukdom &r sedan 1996 anmilningspliktig. Pneumokocker
med nedsatt penicillinkdnslighet (sensitivitet) for penicillin (PNSP, penicil-
lin-non-susceptible Streptococcus pneumoniae) skrevs 2004 in i1 smitt-
skyddslagen (2004:168), SmL, som en allménfarlig och dirmed smittspar-
ningspliktig sjukdom.

Pneumokocker har sin ekologiska nisch 1 ndsan (nasopharynx, nph). Det
ar framforallt smabarn som, under kortare eller ldngre tid, 4r pneumokock-
barare — upp mot 60 procent av alla friska barn som vistas pa forskola bér
pneumokocker i nésan.

Sedan januari 2009 ingar ett vaccin mot pneumokocker i det svenska
barnvaccinationsprogrammet och bland smébarnen har det redan skett en
markant nedgéng i antalet fall av invasiv pneumokockinfektion, liksom aku-
ta 6roninflammationer (1). Det dr en framgdng som kréiver ett fortsatt arbete
med att folja vilka pneumokocktyper som, vaccin till trots, orsakar olika
invasiva pneumokocksjukdomar.

Antibiotikaresistenta pneumokocker

Pneumokocker, liksom andra streptokocker, dr naturligt kénsliga for penicil-
lin, men efter introduktionen av penicillin konstaterades att odling av pneu-
mokocker i nérvaro av sma mangder med penicillin kunde framkalla resi-
stens.

Den forsta kliniska pneumokockstammen med nedsatt kinslighet for pe-
nicillin isolerades 1967 frin en patient 1 Australien. Uppkomst av pneumo-
kocker med laggradig resistens mot penicillin hade dock sannolikt skett over
hela virlden under loppet av flera decennier genom Overforing av genfrag-
ment fran néarbesldktade streptokockspecies (2, 3).

I mitten av 1970-talet fann man i Sydafrika hoggradigt resistenta pneu-
mokockstammar, varav en del dessutom var resistenta mot en rad andra an-
tibiotika. Sedan dess har man observerat en okande andel PNSP, vilket
globalt sett kommit att padverka behandlingen av sévil invasiva pneumo-
kocksjukdomar, som vanliga luftvigsinfektioner (4).

Penicillin verkar genom att binda till en eller flera sa kallade penicillin-
bindande proteiner (PBP), som medverkar till att bygga upp stommen i bak-
teriernas cellvidgg. Uppkomst av PNSP beror pa strukturférindringar hos
dessa PBP, vilket leder till att penicillinet inte lika l4tt kan binda till och
avdoda bakterierna (5). Flera fordndringar leder till 6kad grad av resistens.

D4 PNSP 1996 infordes som anmilningspliktig sjukdom tycktes merpar-
ten av de PNSP som dé identifierats runt om i virlden bero pé spridning av
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ett fatal framgangsrika kloner som ofta hade MIC av penicillin > 1 mg/L
(MIC=Minimum Inhibitory Concentration eller minsta himmande koncent-
ration). Med hénsyn tagen till den inbyggda metodvariationen vid MIC-
bestdamning (oftast angiven som + 1 spadningssteg) valdes darfor > 0,5 mg/L
som gransvirde for 1 Sverige anmilningspliktiga PNSP. Detta virde sam-
manfoll dock inte med de brytpunkter som RAF' vid den tidpunkten angav
for penicillin och pneumokocker vid resistensbestdmning av kliniska isolat.

Sedan flera ar tillbaka har EUCAST? sammanstillt, virderat och reviderat
brytpunkter for alla tillgédngliga antibiotika och mikroorganismer. Resultatet
for penicillin och pneumokocker har blivit foljande s.k. SIR-granser:

e S (sensitiv, kénslig): < 0,06 mg/L, dvs. samma S-gréns som tidigare
o [ (intermediirt kinslig): 0,12—2 mg/L
e R (resistent): > 2 mg/L.

En forutséttning for ett lyckat behandlingsresultat om bakterien klassas som
I 4r att en hogre penicillindos &n normalt anvinds, och vid meningit betrak-
tas alla pneumokocker som avviker fran normal kinslighet som resistenta,
och definitionen av R 4r da > 0,06 mg/L.

En pneumokockgrupp inkluderar 1—4 serotyper och pneumokocker i né-
san hos smébarn har vanligen en serotyp frdn grupperna 6, 19 och 23. Det
beror sédkerligen pa genetiska egenskaper hos bakterierna, men ocksa pa
virdens motstdndskraft genom sitt immunforsvar.

Pneumokockstammar med dessa serotyper — sirskilt typerna 6B, 9V, 14,
19A, 19F och 23F — har oftare forvirvat gener som leder till nedsatt kéns-
lighet for penicillin. Det géller d&ven multiresistenta pneumokocker, med
nedsatt kénslighet eller resistens mot penicillin och tva eller fler antibiotika-
klasser (6, 7).

Sévil bérarskap som infektion med pneumokocker och behandling med
antibiotika &r sdrskilt vanligt hos smébarn, vilket tros vara en viktig orsak
till att resistensutveckling dger rum framst i denna alder. Barn under 2 ar har
en dalig formaga att bilda antikroppar mot pneumokocker och sérskilt mot
dem som tillhér ovan ndmnda typer, vilket anses vara orsaken till att just
dessa serotyper tillhor de vanligaste forekommande 1 ndsan hos smabarn.

Globalt har det skett en 0kning av antalet pneumokocker med resistens
mot olika antibiotika inklusive penicillin. Aven multiresistenta pneumo-
kocker har okat i omfattning och orsakat behandlingsproblem. Minskad
kénslighet for penicillin hos pneumokocker uppkommer genom overforing
av gener eller genfragment fran nérbesliktade streptokockarter vilket resul-
terar i fordndrade PBP med minskad affinitet for penicillin och andra beta-
laktam-antibiotika (8, 9).

PNSP kan ha mer 4n tusen ganger hogre MIC an kinsliga pneumokocker
och ha flera forandrade PBP. Hoggradigt pencillinresistenta pneumokocker
ar dock mycket ovanligt, &ven om det kontinuerligt pdgar en modifiering av
resistensgenerna, vilket medfor att resistensen fordndras. Den resistensok-
ning som observerats har framfor allt skett genom spridning av pneumo-

! Referensgruppen for antibiotikafrdgor, www.srga.org. RAF har verkat sedan 1976 och organiseras gemensamt av
Svenska Liakaresillskapet och Smittskyddsinstitutet. Brytpunkter enligt RAF var for pneumokocker: S (sensitiv,
kanslig) < 0,06 mg/L, I (intermediért kinslig) 0,12—1 mg/L och R (resistent) > 2 mg/L.

2 Den europeiska brytpunktskommittén, EUCAST arbetar pd mandat av flera linders nationella kommittéer och
med stod fran experter i ytterligare andra lénder.
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kocker som bér pé resistensmarkorer och tillhor ett fatal genetiskt niarbesléak-
tade stammar, sé kallade kloner.’

Pneumokocker tar litt upp arvsmassa, DNA, frdn andra bakterier och kan
ddrmed inkorporera nya gener som kodar for t.ex. en annan kapselserotyp.
Detta leder till att pneumokocker kan tillhdra samma klon med samma gene-
tiska uppséttning, dock med olika kapselserotyp. Antibiotikaresistens hos
pneumokocker kan alltsa uppstd genom rekombinationer eller mutationer av
bakteriernas arvsmassa, eller genom en selektion av redan resistenta stam-
mar. Antibiotikabehandling kan driva pa en sadan utveckling och ett flertal,
framfor allt amerikanska, studier har visat pa en korrelation mellan anvénd-
ningen av s.k. betalaktamantibiotika och kolonisation eller infektion med
betalaktamantibiotika-resistenta pneumokockstammar (10).

Figur 2. Andelen invasiva pneumokocker med nedsatt kdnslighet fér penicillin
(PNSP, MIC > 0,06 mg/L) i Europa 2010. Kélla: ECDC/EARS-Net
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Penicillin har varit det antibiotikum som anvénts i forsta hand vid behand-
ling av pneumokockinfektioner i Sverige. PNSP-forekomsten ar har fortfa-
rande 14g jaimfort med omvirlden och dessbéttre har antalet fall med invasiv
PNSP-sjukdom inte 6kat i Sverige, samtidigt som PNSP &r vanligt fore-
kommande i Europa och resten av virlden, se figur 2. I Sverige har 30-50
procent av pneumokockisolaten med MIC > 0,5 mg/L varit multiresistenta,
men multiresistens finns dven bland isolat med mattligt nedsatt kénslighet
for penicillin.

Det finns ett klart samband mellan antibiotikaanvéndningen och PNSP-
utbredningen 1 ett land. Sarskilt for pneumokocker med MIC > 1 mg/L har
ett hogt antibiotikatryck bedomts vara gynnsamt for deras spridning, lokalt
men dven globalt.

* Pneumokocker uppvisade en snabb resistensutveckling dven mot sulfa, efter den kliniska introduktionen av
preparatet, och resistens mot andra antibiotika — som tetracyklin, kloramfenikol och erytromycin — har sedan 1960-
talet forekommit i varierande omfattning.
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Samtidigt med en 6kad antibiotikaforskrivning till smébarn i Sverige,
uppmérksammades i1 borjan av 1990-talet forekomsten av PNSP bland for-
skolebarn. Socialstyrelsen gjorde dé tillsammans med Smittskyddsinstitutet
och Smittskyddslékarforeningen en probleminventering (3). Nér PNSP ar
1996 infordes 1 SmL gjorde metodosdkerheten vid MIC-bestdmning att man
valde MIC > 0,5 mg/L som brytpunkt for att med marginal uppticka sprid-
ningsbendgna PNSP-kloner och kliniskt betydelsefulla fall, som &r resistenta
mot gingse behandling med penicillin.

PNSP-orsakade luftvigsinfektioner gér i regel bra att behandla med peni-
cilliner i tablettform (amoxicillin), men i hogre dos &n normalt (11). Vid
MIC o6ver 2 mg/L dr dock pneumokockorsakad lunginflammation inte be-
handlingsbar med penicillin, se tabell 1, och redan vid MIC > 0,06 mg/L
kan pneumokocker som orsakar meningit inte behandlas med penicillin.
Aven vanliga luftviigsinfektioner orsakade av multiresistenta PNSP, respek-
tive pneumokocker med MIC > 1 mg/L kan krdva sjukhusvard for intrave-
nds behandling och ibland med antibiotika som har ett bredare spektrum dn
penicillin.

Tabell 1. Doseringsférslag fér bensylpenicillin vid behandling av pneumokock-
pneumoni (patient med normal njurfunktion ca 70 kg, anpassat efter férpacknings-
doser).

MIC< MiCc> MIC= MIC= MIC >

0,06 mg/L 0,06-0,5 mg/L 1 mg/L 2 mg/L 2 mg/L

1gx3iv 1,5gx4 3gx4eller 3gx6 Byt preparat
1,5gx6

Spridning av pneumokocker i Sverige

Pneumokocker sprids huvudsakligen som droppsmitta, vilket géller bade
resistenta och fullt kdnsliga pneumokockstammar. Risken for spridning fran
méinniska till minniska paverkas av manga faktorer. Spridningen sker dock
troligen snabbare om det i omgivningen finns barn med en 6vre luftvédgsin-
fektion orsakad av virus.

Med tiden har olika satsningar gjorts for att minska risken for spridning
av PNSP i det svenska samhéllet och sdrskilt inom forskoleverksamheten
(12-15), dér det ibland har skett en ganska extensiv spridning av pneumo-
kocker (13, 15-17).

En okad frekvens i Sverige av pneumokocker med hoga MIC-vérden for
penicillin kan komma att orsakas av en spridning av resistenta kloner, snara-
re dn av en oberoende uppkomst vid ett flertal tillfdllen. Den mest péatagliga
risken dr import av resistenta stammar, som sedan etablerar sig i landet. Sa-
dan import och spridning av resistenta kloner har beskrivits i flera ldnder
(18-20). Dessutom forefaller det finnas risk for att det mellan olika pneu-
mokockkloner kan ske en horisontell genetisk dverforing av olika importe-
rade resistensmarkorer. P4 detta sétt skulle hoggradigt resistenta och multi-
resistenta kloner kunna uppkomma.

Nir en ny klon introduceras spelar formodligen antibiotikaanvindningen
roll for denna klons mdjligheter att sprida sig 1 den nya miljon. I Sverige har
en 0kad resistens mot trimetoprim-sulfonamid noterats, dven bland fall med
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invasiv pneumokocksjukdom. Det bedoms vara resultatet av ett internatio-
nellt infléde av resistenta pneumokocker, sérskilt en globalt spridd pneumo-
kockklon tillhrande CC156 (CC = clonal complex eller cluster), baserat pd
MLST-analys (multi locus sequence typing), dar delar av sju konserverade
gener sekvenseras (21, 22).
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Pneumokockvaccination

Streptococcus pneumoniae bér en kapsel som ar uppbyggd av sockerstruktu-
rer, s kallade polysackarider, och de pneumokockvaccin som idag finns
tillgingliga ar baserade pa kapselpolysackariden. Beroende pé dessa kapsel-
polysackariders struktur kan pneumokocker delas in i dtminstone 93 olika
kapselserotyper. Serotypen har betydelse for bakteriernas formaga att orsaka
sjukdom (23).

Sedan mitten av 1980-talet finns ett rent polysackaridvaccin, innehallande
23 serotyper, men i bdrjan av 2000-talet utvecklades s.k. konjugatvaccin,
dir kapseln kopplats till ett protein for att ge ett battre immunsvar. Dessa
vacciner innehdller ett begrdnsat antal av de mer dn 90 kapselserotyperna
och de valdes ursprungligen for att de dr de vanligaste forekommande sero-
typerna orsakande invasiv sjukdom i USA. Serotypfordelningen bland inva-
siva fall varierar dock med geografiskt omrdde och tidsperiod som studeras.
Nedan anges vilka serotyper som ingar i de idag licensierade konjugatvacci-
nerna, det 7-valenta, 10-valenta och det 13-valenta, se figur 3. Det 7-valenta
vaccinet infordes ar 2000 i barnvaccinationsprogrammet i USA och man
noterade en dramatisk minskning av antalet invasiva infektioner hos barn
framfor allt orsakade av de serotyper som dr inkluderade i vaccinet. Man sag
aven en flockimmunitet bland vuxna som alltsa inte vaccinerades. I Sverige
infordes det 7-valenta konjugatvaccinet i det allmdnna barnvaccinationspro-
grammet den 1 januari 2009, att ges vid 3, 5 och 12 manaders alder. Redan
ett par veckor efter dos tva uppnés ett gott skydd for majoriteten av de ingé-
ende serotyperna och efter boosterdosen vid 12 ménaders alder far barnet ett
mer dn 90-procentigt skydd mot invasiv pneumokockinfektion av vaccintyp.

Figur 3. Serotyp-innehall i konjugatvaccin mot pneumokockinfektion

19A6A3
H7F51

W4,68,9V,14,18C,19F Z3F

7-valent 10-valent 13-valent
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De serotyper som ingar 1 det 7-valenta vaccinet dr vanliga i Sverige, forutom
serotyp 5 som vi mycket séllan ser. Dock dr serotyp 1 och 7F vanliga i Sve-
rige och dessa finns inkluderade i de sedan 2011 tillgingliga konjugat-
vaccinerna som innehéller 10 respektive 13 kapselserotyper, se figur 2 ovan.

En person som dr pneumokockbirare svarar oftast med ett visst anti-
kroppssvar mot den aktuella pneumokockstammens polysackaridkapsel.
Skyddet &r sdledes typspecifikt, med endast mycket begridnsad korsreaktivi-
tet mellan antikroppar med olika typspecificitet.

Barn under 2 ar svarar generellt déligt pd stimulering med polysackarid-
antigen — de serotyper av pneumokocker som tillhdr grupperna 6, 19 och 23
genererar ett sirskilt daligt antikroppssvar hos de minsta barnen — och det
rena 23-valenta polysackaridvaccinet dr dérfor inte anvéndbart for att skyd-
da sma barn mot pneumokockinfektion. Diremot ger proteindelen i konju-
gatvaccinerna en s.k. T-cellsberoende immunstimulering och bra anti-
kroppssvar, dven hos mycket smé barn. Till skillnad fran ett rent polysacka-
ridvaccin kan det konjugerade vaccinet ocksa paverka bérarskapet av pneu-
mokocker.

Efter introduktionen av konjugerade pneumokockvaccin har i manga lin-
der observerats en minskning av bl.a. invasiv pneumokocksjukdom orsakad
av vaccinserotyperna och dven ett minskat bararskap av pneumokocktyper
som ingar i vaccinet (24, 25). Minskningen av invasiv sjukdom har setts
bdde hos de vaccinerade barnen och i alla andra aldrar, beroende pé s.k.
flockskydd (24). I och med att bararskapet minskar av de pneumokocktyper
som orsakar mest sjukdomar hos de smé barnen, s minskar ocksa smitt-
spridningen till syskon och forildrar, liksom far- och morforéldrar. I USA,
dér man vaccinerat huvuddelen av barnpopulationen sedan ar 2000, har man
ocksa sett en nedgéng av andelen infektioner med PNSP. Det finns dock
studier frdn andra ldnder som inte visar pd en minskning av PNSP efter vac-
cinintroduktion (10).

Aven om birarskapet av de typer som ingér i vaccinet minskar, s forblir
den totala andelen barn som béar pneumokocker ungefar oférindrat. Seroty-
per som tidigare inte varit s& vanliga, eller tryckts tillbaka, far en mojlighet
att expandera och ta dver nér typerna i vaccinet forsvinner fran den ekolo-
giska nischen, barnens nasopharynx. Bland annat har man i flera lander no-
terat att en viss serotyp/klonal typ expanderat kraftigt efter vaccinintroduk-
tion. Aven om de positiva effekterna av vaccinationerna bara till mindre del
reducerats av denna s.k. replacement dr det angelédget att kontinuerligt folja
serotypsutvecklingen vid savél bararskap som invasiv sjukdom. Risk finns
dven att man genom vaccination paverkar bararskap av andra bakterier som
bérs 1 ndsan, sdsom H. influenzae och stafylokocker (26, 27). Salunda bor
man dven ha kontroll pa infektioner orsakade av dessa potentiellt sjukdoms-
alstrande bakterier.
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Pneumokockepidemiologi i Sverige

PNSP med MIC = 0,5 mg/L

Under 2010 anmaéldes 1 Sverige 409 fall av PNSP med MIC > 0,5 mg/L,
vilket motsvarar en incidens pd 4,3 fall per 100 000 invanare, se figur 4.
Mellan 1997 och 2002 sjonk incidensen arligen, frdn 10,1 till 5,8, for att
sedan ater 6ka nagot under en femérsperiod, foljd av en ny minskning. Se-
dan 2007 har antalet anmilda fall med PNSP med MIC > 0,5 mg/L sjunkit
med néstan 40 procent och incidensen minskat fran 7,3 till 4,3. Denna ned-
gang kan delvis bero péd inférandet av pneumokockvaccination inom barn-
vaccinationsprogrammet, men dven andra faktorer har sannolikt bidragit till
fluktuationen 1 antalet fall 6ver tiden.

Figur 4. Antal fall (vénster axel) och incidens (héger axel) av PNSP med
MIC = 0,5 mg/L 1997-2010.
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PNSP med MIC > 0,5 mg/L har rapporterats frén alla landsting, men sedan
2006 har Stockholms ldn och region Skane i genomsnitt stitt for nara 70
procent av alla rapporterade fall. Fran 6vriga landsting har arligen rapporte-
rats mellan 1 och 37 fall.

Variationen i antalet rapporterade fall och i incidens speglar bland annat
skillnader mellan landstingen i provtagningsfrekvens, smittsparningsintensi-
tet och anvdndningen av riktade screeningprogram, sdsom provtagning av
nyanlédnda adoptivbarn. Detta forsvérar en nationell analys och jimforelser
mellan landstingen.

I Skéne, dir problemet med PNSP forst uppdagades och man initierade ett
interventionsprogram, har incidensen sjunkit kraftigt och ndrmat sig nivan
for ovriga landet. Sdnkningen av antalet fall i 6vriga Sverige, ddr man redan
frén borjan hade ldg PNSP-incidens, har varit mindre uttalad, se figur 5.
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Figur 5. Incidens i Skédne av PNSP-fall med MIC = 0,5 mg/L 1997-2009, i jamférel-
se med ovriga landet.
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Under 2006-2010 var 61 procent av alla rapporterade PNSP-fall i Sverige
mellan 0 och 6 ar. Under samma tidsperiod utgjorde &ldersgruppen 7-19 ar
4 procent av de anmélda fallen. Mindre ansamlingar av fall noterades 1 al-
dersgrupperna 25-40 ar respektive 60—70 ar, vilket formodligen represente-
rade smittspridning fran barn till fordldrar och mor-/farfordldrar. Mellan
2007 och 2010 har antalet fall halverats i dldersgruppen 06 ar.

For hela Sverige uppgavs under perioden 2006-2010 att 60 procent av
PNSP-fallen var inhemskt smittade och 12 procent utlandssmittade (for res-
terande fall saknades uppgift). I 26 procent av PNSP-fallen var fyndet ett
resultat av riktad provtagning (varav smittsparning stod for tre fjirdedelar av
fallen), men for 40 procent var provtagningen foranledd av sjukdomssymp-
tom. For resterande 34 procent av PNSP-fallen saknas information om orsa-
ken till provtagning och for tva tredjedelar av fallen saknar SMI uppgift om
smittvag.

Sedan 1998 har PNSP-isolat med MIC > 0,5 mg/L skickas fran landets
kliniskt mikrobiologiska laboratorier i Sverige till SMI for vidare karakteri-
sering. SMI har erhéllit isolat fran 77 till 85 procent av alla rapporterade fall
under aren 20062010, se tabell 2. Dessa isolat har serotypats och i vissa
fall ocksa testats for antibiotikakdnslighet.

Tabell 2. Antal rapporterade PNSP med MIC = 0,5 mg/L och andel som skickats till
SMI fér serotypning resp. andel multiresistenta isolat av serotypade PNSP.

Ar Antal Antal (andel) Antal (andel)
rapporterade serotypade multires. PNSP
2006 589 480 (82 %) 210 (44 %)
2007 669 569 (85 %) 314 (55 %)
2008 564 437 (77 %) 264 (60 %)
2009 446 380 (85 %) 262 (69 %)
2010 409 314 (77 %) 197 (63 %)
Totalt 2677 2180 1247 (57 %)
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De flesta PNSP-stammar har isolerats fran smabarn. MIC-f6rdelningen for

serotypade PNSP framgar av figur 6 och visar att endast en liten andel haft
MIC av penicillin > 2 mg/L.

Figur 6. MIC-férdelningen for PNSP med MIC = 0,5 mg/L som skickats till SMI fér
aren 2006-2010.

70

B MIC=0,5
®0,5<MIC<2
60 = MIC=2
B MIC>2
50
X
B 40 -
2
T 30
e
o
< 20 -
10 -

2006 2007 2008 2009 2010

I figur 7 askadliggdrs serotypsdistributionen for de PNSP som skickats till
SMI under dren 2007-2010. Tidigare &r var en klonalt spridd serotyp 9V
vanligast bland PNSP, men under senare ar har serotyp 19F dominerat.

Figur 7. PNSP med MIC = 0,5 mg/L i Sverige 2007-2010. Serotyper markerade
med * ingér i det 7-valenta vaccinet och de markerade med *** &r tillagda i det 13-
valenta vaccinet.
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Andelen multiresistenta stammar (resistens mot penicillin och tva eller fler
antibiotikaklasser) har varierat over aren med ett genomsnitt pa 57 procent

(se tabell 2). Under de senaste aren har serotyp 19F dominerat dven bland de
multiresistenta isolaten.
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ResNet-resultat

I punktprevalensmitningar testar svenska kliniskt mikrobiologiska laborato-
rier arligen cirka 3 000 konsekutiva pneumokockisolat med lappdiffusions-
metod mot penicillin®, erytromycin, klindamycin, tetracyklin, trimetoprim-
sulfa och norfloxacin, se figur 8. I stort sett alla isolaten dr fynd frén na-
sopharynx. De pneumokocker som rapporteras ha en nedsatt kénslighet for
penicillin har en zondiameter av oxacillin som motsvarar ett MIC-virde av
penicillin pd > 0,06 mg/L. Under 2010-2011 var 7,9 procent av alla testade
isolat PNSP, enligt denna definition.

ResNet-0vervakningen av antibiotikaresistens hos pneumokocker visar
tydliga trender mot en 0kande andel resistenta isolat for samtliga testade
antibiotika. Enda undantaget ar antibiotika av kinolontyp, hér representerat
av norfloxacin, som endast testats sedan 2005 varfor trenden inte ar lika
tydlig.

Figur 8. Andelen resistenta pneumokockisolat fran ResNet-6vervakning 1994—
2011. Resistensmétningar for klindamycin och norfloxacin initierades senare, varfér
information saknas for de tidigare aren (Kélla: SWEDRES 2011)
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Invasiva pneumokocker i Sverige

Pneumokocker utgor det tredje vanligaste bakteriefyndet vid blododling
(efter E.coli och S.aureus) och ingér ocksa bland de sju arter som kontinuer-
ligt rapporteras till EARS-Net. Majoriteten, drygt 80 procent, av PNSP med
MIC > 0,5 mg/L har isolerats fran nasopharynx (nph). Som framgar av ta-
bell 3 har andelen rapporterade PNSP av de invasiva pneumokockisolaten
— framfor allt frén blod eller likvor (hjarn-ryggmargsvétska) — legat mellan 2
och 5 procent per ar.

Flera linder har rapporterat behandlingsproblem pa grund av expansion
av invasiva stammar med nedsatt kdnslighet for penicillin, bland annat av
serotyp 19A som ingar i det 13-valenta vaccinet men inte de 7- eller 10 va-
lenta pneumokockvaccinen (28). I Sverige har dock inte noterats ndgon ok-

4 . . Lo
Som screeninglapp har anvénts oxacillin.
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ning av PNSP hos de invasiva isolaten, och inte heller mot erytromycin.
Den trend som observerats via ResNet, med en 6kande andel isolat med
minskad kénslighet for penicillin, ses inte hos de invasiva isolaten. En tink-
bar forklaring ar att i ResNet presenteras data huvudsakligen fran luftvigs-
isolat, dir provmaterialet oftast dr frdn nph och sannolikt till dvervigande
delen fran barn, medan invasiva isolat vanligen kommer frén vuxna.

Tabell 3. Procentuell férdelning resistens mot penicillin fér invasiva isolat
av pneumokocker rapporterade till EARS-Net, 2001-2010.

Penicillin*, PNSP

Ar % S % | % R Totalt
2001 97,2 2,3 0,5 788
2002 97,5 2,4 0,1 783
2003 95,0 5,0 0,0 920
2004 96,8 2,8 0,4 955
2005 96,4 3,1 0,5 1017
2006 97,9 2,1 0,0 936
2007 97,1 2,9 0,1 1029
2008 98,0 1,6 0,4 1213
2009 97,2 2,8 0,0 1098
2010 97,4 3,6 0,0 1010

*8<0.1mg/L, 10,1-<2mg/L, R=2mg/L, enligt brytpunkter som gallde t.o.m. 2010.

Karakterisering av invasiva pneumokocker i Sverige

Sedan 2006 samlar SMI in pneumokocker som isolerats fran en normalt sett
steril plats, vanligen blod eller likvor. Ungefdr 80 procent av isolaten har
uppgetts komma fran blod och 5-10 procent frén likvor. Av alla fall med
invasiv pneumokocksjukdom som anmélts enligt smittskyddslagen har SMI
for aren 2006-2010 erhallit 88—94 procent av isolaten for typning fran de
kliniskt mikrobiologiska laboratorierna, se tabell 4.

Tabell 4. Antal rapporterade invasiva pneumokocker, andel som skickats till SMI fér
serotypning och vidare antal och andel med kénd MIC resp. nedsatt kédnslighet fér
penicillin (MIC > 0,06 mg/L) under aren 2006—-2010.

Ar Antal Antal (andel) Antal med kand Antal (andel)
rapporterade serotypade PcG MIC PNSP
MIC > 0,1
2006 1330 1167 (88 %) 631 28 (4,4 %)
2007 1441 1350 (94 %) 894 36 (4,0 %)
2008 1790 1681 (94 %) 1007 33 (3,3 %)
2009 1618 1506 (93 %) 1037 38 (3,8 %)
2010 1457 1288 (88 %) 813 40 (4,9 %)
Totalt 7636 6992 (92 %) 4382 175 (4,0 %)

For de 4 382 insamlade invasiva pneumokockisolaten med kdnd kinslighet
for penicillin under &ren 2006-2010 har andelen PNSP med MIC > 0,06
mg/L varit 1ag. Resultaten dr preliminédra, men i genomsnitt har 4,0 procent
av de invasiva isolaten haft MIC > 0,06 mg/L, utan ndgon séker tendens till
okning, se tabell 4. Endast ett fatal (8 stycken) av de invasiva PNSP-isolaten
var haft MIC > 2 mg/L. I tabell 5 anges MIC-fordelningen for de 6vriga 150
(85 procent) invasiva pneumokockstammarna med nedsatt penicillinkéns-
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lighet. MIC-vérdet &r inte registrerat for 17 stammar (10 procent), men des-
sa har angetts som intermediért kénsliga for penicillin.

Tabell 5. MIC férdelning fér invasiva PNSP med MIC < 2 mg/L fér aren 2006—10.

MIC varde Invasiva PNSP < 2 mg/L Andel
(Antal stammar) (%)

0,086 till < 0,5 mg/L 65 37

0,5 till <1 mg/L 46 26

1 till <2 mg/L 39 22

Andelen av de invasiva isolaten med nedsatt kénslighet for trimetoprim-
sulfa (TUS) tenderar att dka enligt nedan, se tabell 6. Observera att en del

resistensdata saknas (vid SMI finns TSU-data f6r 79-92 procent av isolaten
for de olika aren).

Tabell 6. Andelen invasiva isolat med nedsatt kdnslighet fér trimetoprimsulfa (TSU).

2006 2007 2008 2009 2010
TSU som &r I/R 8 % 8 % 12 % 16 % 14 %

Under perioden 2006-2010 var den vanligaste serotypen 14, foljd av 7F,
9V, 4, 3, 22F och 23F (se figur 9). Forutom 22F, ingér samtliga dessa typer
1 det 13-valenta konjugatvaccinet mot pneumokockinfektioner, se sid. 13.

Figur 9. Serotypsférdelningen fér invasiva pneumokocker i Sverige aren 2006—
2010. Typer markerade med * ingar i det 7-valenta vaccinet och de markerade med
**och *** ar ytterligare tillagda i det 10-, respektive 13-valenta vaccinet
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Serotypsfordelningen for invasiva isolat med nedsatt kdnslighet for penicil-
lin med MIC > 0,06 mg/L respektive 0,5 mg/L anges i figur 10. Som synes i
figur 9 respektive 10 skiljer sig serotypsfordelningen &t mellan de resistenta
isolaten och de dvriga invasiva isolaten. Invasiva PNSP-isolat domineras av
typ 14 och 9V (figur 10). Bland alla PNSP > 0,5 mg/L dominerar dock 19F,
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foljt av typ 9V och 14 (figur 7). Serotyp 5, som ingér 1 det 10 och 13-valenta
pneumokockvaccinet, se figur 3, isoleras mycket séllan i Sverige.

Figur 10. Serotypsférdelningen fér invasiva isolat med MIC = 0,06 mg/L resp. = 0,5
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Provtagning och falldefinition

For att inte missa tidig upptickt av utbrott med resistenta pneumokocker ér
det angeldget att det inte sker en reduktion av odlingsindikationerna eller att
odlingsfrekvensen minskar, se ocksa figur 11.

Figur 11. Ndmnardata fran svenska mikrobiologiska laboratorier 2001-2010, avse-
ende det totala antalet nasopharynxodlingar per &r totalt (svarta staplar) *.

160

Antal rapporterade nasofarynxodlingar x 1000

(23/29) | (28/29) | (24/29) | (17/29) | (25/29) | (23/29) | (29/29) | (28/29) | (26/28) | (28/28)

* Siffrorna inom parantes, langst ned i figuren, anger pd hur manga laboratorier data baseras. Graa staplar, ar
20062010, visar antal nph-odlingar fran 22 svenska laboratorier med en obruten rapporteringsserie under angivna
ar.

Sérskilt viktigt dr det att nasopharynxodling utfors konsekvent vid terapi-
svikt och antibiotikabyte. For att {4 ett bra underlag for empirisk behandling
behovs dessutom en nationellt samordnad sentinelprovtagning, till exempel
vid ldkarbesok 1 primdrvarden pa grund av akut mellandreinfektion. En sé-
dan provtagning skulle ocksd ge ett bittre underlag som métt pa PNSP-
prevalenser 1 aktuell aldersgrupp.
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Vid alla fynd av pneumokocker med MIC > 1 mg/L ska rutinméssigt svar
meddelas inremitterande ldkare, utan drdjsmal.

Aven nir ett mikrobiologiskt laboratorium isolerar invasiva PNSP med
MIC < 1 mg/L behdvs rutiner for att 1amna prelimindrsvar till behandlande
lakare att det ror sig om PNSP. Vid alla fynd av PNSP med MIC = 1 mg/L
rekommenderas att laboratoriet har rutiner for att gora en ny analys — helst
av samma prov och, om det inte & mojligt, att ha som rutin att be inremitte-
rande om ett nytt prov — for att minska risken att det ror sig om pneumo-
kocker med MIC > 1 mg/L.
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Behandling av PNSP-infektion

Klinisk PNSP-infektion

Kliniska luftvédgsinfektioner (bl.a. pneumoni) med PNSP (MIC 6ver 0,06—1
mg/L) gar i regel bra att behandla med bensylpenicillin (11), se tabell 1°.
Infektioner orsakade av pneumokocker med MIC > 1 mg/L kraver i allmén-
het behandling med andra antibiotika dn bensylpenicillin och antibiotika-
klasser som har ett annat spektrum an penicillin, ex. karbapenemer, cefotax-
im eller vancomycin. Pneumokocker som orsakar meningit och har ett MIC-
viarde > 0,06 betraktas som icke behandlingsbara. Inga pneumokocker med
MIC-virde > 0,06 mg/L kan behandlas med vanligt oralt penicillin (PcV).
Det enda orala alternativet till injektionsbehandling, for t.ex. behandling av
ovre luftvigsinfektioner orsakade av PNSP med MIC > 0,06-1 mg/L, ar
hogdos amoxicillin (minst 80 mg/kg/dygn).

Eradikering av bararskap

Niér barnet blir barare av en ny serogrupp eller serotyp har man beréknat att
risken uppgar till 15 procent att den nya pneumokockstammen ska orsaka
sjukdom inom en ménad. Siledes dr pneumokocksjukdom inte enbart op-
portunistisk, orsakad av bérarskap.

Vissa barn forefaller att bli mycket ld&ngvariga bérare och en multiresistent
pneumokockstam, som etablerat sig hos cirka 10-15 procent av en grupp
forskolebarn, kan stanna kvar under flera manader. Inte sillan har det ocksa
visat sig vara svart att eliminera pneumokocker fran nasopharynx (nph) med
hjilp av antibiotika. Klugman och medarbetare har dock redovisat viss be-
handlingsframgang, definierat som tre negativa nph-odlingar efter sju dagars
behandling med antibiotika for vilka pneumokockerna varit kénsliga, se
tabell 7.

Tabell 7. Eradikering av bédrarskap med olika antibiotikaregimer.

Preparat % eradikerade
Erytromycin 42 %
Minocyklin 84 %
Erytromycin + Rifampicin 96 %
Rifampicin + Fucidin 63 %
Vancomycin 74 %

Forsok till eradikering av bararskap ér sdllan indicerat. Data fran bl.a. Skane
och Uppsala har visat att ungefdr 75 procent av barnen spontant har blivit av
med sin PNSP-stam inom en méanad och det édr framst i foljande fall som
eradikeringsbehandling 6vervégts:

e ofta efter ett Idngvarigt (mer &n 2—3 mén) PNSP-bédrarskap

o vid sérskilda sociala omstdndigheter.

5 www.eucast.org eller www.srga.org
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Vanligen sker i dessa fall behandling med rifampicin i kombination med
amoxicillin eller erytromycin.

Vid Skénes universitetssjukhus utférdes hosten 2011 en retrospektiv jour-
nalstudie® av barn i 4ldrarna 0—10 &r, som under perioden 1997-2011 varit
aktuella for eradikeringsbehandling. Studien omfattade 124 barn frén infek-
tionsklinikerna i Malmd och Lund samt barn- och ungdomscentrum i
Malmé och inkluderade bade indexfall, adoptivbarnsundersékningar och
barn vars bdrarskap upptickts i samband med omgivningsundersokningar.
Av de 124 barnen exkluderades 24 pa grund av bland annat bristande antal
kontrollodlingar, for kort uppfoljningstid, for langt intervall mellan odling-
arna eller avbruten antibiotikabehandling. Av de aterstdende blev 32 barn
spontant av med sitt bararskap innan behandlingen pabdorjades.

Den genomsnittliga bérartiden, hos de barn som spontant forlorade sitt
PNSP-bararskap, var 112 dagar (spridning 21-427). Spontan utlikning an-
sags foreligga om tva pé varandra foljande nph-odlingar var negativa, med
ett maximalt intervall pa tvd manader. Odlingssvar med MIC > 0,25 mg/L
rdknades som positivt om dessa forekom under kontrolltiden, da risken for
metodfel beddmdes som stor och MIC i sjédlva verket kan ha varit > 0,5
mg/L.

Totalt erholl 68 patienter behandling med en kombination av rifampicin
och en annan antibiotikagrupp. Bérarskapet bedomdes vara eradikerat da tva
konsekutiva negativa nph-odlingar erhallits inom ett tviménadersintervall
efter behandling. Medelbérarskapstiden hos de behandlade var 97 dagar
(spridning 3-228). Ett fatal barn behandlades efter mycket kort béararskaps-
tid for att undvika “pingpong-smitta” i familjen.

Den genomsnittliga tiden till den forsta odlingen efter avslutad behand-
ling var 9,2 dagar (2-25) och till den andra 15,9 (7—45). Endast tta av de 68
behandlade barnen f6ljdes upp med en tredje odling inom tva manader.

Som framgér av tabell 8 ldkte néstan alla ut. I de sex fall d4 behandlingen
inte ledde till eradikering spontanlédkte tva av barnen inom tva manader efter
avslutad behandling. Tva barn fick aterbehandling, ett av dem med samma
preparat (rifampicin och amoxicillin) i hdgre doser och ett med rifampicin
och klindamycin. Ett barn aterbehandlades med samma preparat och dos
(rifampicin och amoxicillin) men blev, efter lyckad eradikeringsbehandling,
atersmittad av sitt syskon inom de tvd manader som hon foljdes i studien.
Samtliga barn som aterbehandlades blev av med bérarskapet. Vad géller det
aterstdende fallet misstdnktes bristande foljsamhet till ordinationen och vi-
dare uppfoljning efter positiv odling saknas.

Tabell 8. Utlékning bland barn behandlade med en kombination av tva antibiotika

Antibiotika Antal Antal % utldkta
patienter utldkta

rifampicin + amoxicillin, 7 dagar 42 36 86 %

rifampicin + erytromycin, 7 dagar 21 21 100 %

rifampicin + klindamycin, 7 dagar 5 5 100 %

6 Studien genomfordes av med.kand. Maria Hellberg och Sandra Johansson, med professor Inga Odenholt som
handledare. Presenterad som poster 978 vid European Congress of Clinical Micro-biology and Infectious Diseases,
London 2012, Mar 31- Apr 3,
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Rutiner vid PNSP-fynd

Smittriskbedomning

Graden av smittsamhet hos en PNSP-bdrare maste bedomas individuellt,
beroende bland annat pa typ av infektion, virdfaktorer som t.ex. alder och
immunstatus, respektive omgivningsmiljon med t.ex. trangboddhet, forsko-
levistelse eller institutionsboende. Sannolikt 6kar ocksa risken for spridning
av pneumokocker om bédraren har symtom frén luftvdgarna orsakade av in-
fektion, allergi eller Gverkénslighet. Att definiera nagon tydlig ndgon tydlig,
symtomrelaterad grins for smittsamhet dr dock inte mojligt.

Behandlande ldkare bor regelbundet ta prover pd patienter som dr bérare
av resistenta pneumokocker (MIC 6ver 1 mg/L). Intervallet mellan proverna
kan variera och bor diskuteras med patient/vardnadshavare. Initialt kan nytt
prov rekommenderas efter 1-2 veckor, for att glesas ut vid ett langre bérars-
kap.

Kontrollerna bor pagé sé ldnge som patientens prover visar vaxt av PNSP
med MIC 6ver 1 mg/L och tills dess att patienten har varit negativ i tva kon-
sekutiva odlingar fran nasopharynx (nph). Darefter bedomer den behandlan-
de ldkaren om forhallningsregler och kontroller kan avskrivas, eventuellt 1
samrad med smittskyddsldkaren (se ocksa sid. 27).

De flesta tillfdllen av kolonisation varar nadgon till nagra manader, vanli-
gen utan att den koloniserade individen har nigra symtom. Om pneumo-
kockinfektion uppstar under tiden som en individ dr koloniserad sker detta
vanligen kort tid efter det att stammen etablerat sig 1 nph, troligen pga. att
det senare oftast har utvecklats en viss immunitet mot den koloniserande
stammen. Ett pneumokock-bérarskap stimulerar immunforsvaret till anti-
kroppsbildning mot den aktuella stammen, vilket sannolikt bidrar till att
personen sd& sméningom gor sig av med dessa bakterier. Erfarenheter fran
bl.a. Skane visar dock att drygt 5 procent av forskolebarnen efter 12 veckor
fortfarande dar PNSP-bédrare. Smabarn och sérskilt spddbarn bér i allménhet
PNSP signifikant langre tid dn dldre barn (29).

Sannolikt paverkas risken for spridning av manga, delvis okdnda, fakto-
rer. Eftersom PNSP, liksom andra pneumokocker, huvudsakligen smittar
som droppsmitta behdvs nira kontakt och det finns exempelvis flera be-
skrivningar av smitta inom familjer, liksom pa forskolor och smittspridning
pa andra institutioner.

Smittan kan leda till infektion med kliniska symtom, men det vanligaste
ar att personen blir koloniserad, dvs. pneumokockbidrare utan symtom. En
koloniserad person kan i ett senare skede fa en symtomgivande infektion
orsakad av bakterien. Vissa kloner ses oftare vid invasiv pneumokocksjuk-
dom (23) och vissa pneumokock-kloner dr mer spridningsbenégna én andra
pneumokocker (22).

Penicillin dr forstahandsval vid behandling av pneumokockinfektioner
varfor konsekvenserna blir sdrskilt allvarliga vid infektioner orsakade av
resistenta pneumokocker, som inte dr mojliga att behandla med penicillin.
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Vid infektionsfynd av pneumokocker med MIC > 1 mg/L ska behandlande
lakare alltid genomfOra smittsparning for att utreda utbredningen av smittan.

PNSP-handlaggning och smittsparningsrutiner

Vid infektionsfynd av pneumokocker med MIC > 1 mg/L ska behandlande
lakare alltid genomfora smittsparning for att utreda utbredningen av smittan.

>

I samband med smittsparning tas nasopharynx (nph)-odling och
vid fynd av PNSP med MIC over 1 mg/L hos vuxen person:

som har daglig, nira kontakt med forskolegrupp, rekommenderas att ruti-
ner finns for:

o nph-odling av hela familjen, vanligen via deras vardcentral

o nph-odling av andra ndra kontakter, sdsom barn 1 forskoledlder som
Overnattat eller haft ndra och upprepad inomhuskontakt med indexper-
sonen

o kontakt med forskolan f6r nph-odling av barnen 1 forskolegruppen

utan daglig. nira kontakt med forskolegrupp, rekommenderas att rutiner
finns for:

o nph-odling av eventuella férskolebarn inom familjen, vanligen via de-
ras vardcentral

o nph-odling av andra nédra kontakter, sdsom barn i forskolealder som

Overnattat eller haft ndra och upprepad inomhuskontakt med indexper-
sonen

vid fynd av PNSP med MIC éver 1 mg/L hos forskolebarn rekommen-
deras att rutiner finns for att:

1 forsta hand nph-odla hela familjen, vanligen via deras vardcentral

Overviga att dven nph-odla ndra kontakter, sdsom barn 1 forskolealder
som Overnattat eller haft ndra och upprepad inomhuskontakt med barn
som bédr pneumokocker med MIC > 1 mg/L

kontakta forskolan for att

o gé igenom storlek pé forskolan, antal avdelningar, aldrar pé respektive
avdelning, kontakter mellan olika avdelningar, syskon pa olika avdel-
ningar, rutiner for dppningar och stdngningar osv.

o gemensamt planera for smittsparningens omfattning — om inte néra
kontakt finns med barn fran andra avdelningar dr det tillrickligt att
smittspdra inom indexavdelningen

o erbjuda stod for forskolans arbete med hygienrutiner

o planera for att screeningodla pa forskolan. Att rétt bedoma risken for
smittspridning kan vara svart. Det dr ytterst forskolans huvudman som
beslutar om ev. ’stingning” av forskolan i avvaktan pa provsvar

Det rekommenderas att rutiner finns for optimering av provhantering, ge-
nom att:

e forkorta provsvarstiden sa mycket som mojligt, t.ex. kan fordldrar infor

provtagning pé forskolan erbjudas att med sin signatur vid barnets

27



namn/personnummer pd listan med de som ska provtas, godkdnna att
smittskyddsenheten far del av provsvaren och sedan kan svara direkt till
forskolan — diarigenom kan svarstiden ofta kortas ner till 1-2 dygn

e kontakta laboratoriet 1 forvdg och berdtta om en planerad provtagning
(volym och tidpunkt)

o tillforsikra att tagna prover snabbt transporteras till laboratoriet.

Foljande rekommendationer ér forslag pa hur smittsparningen med uppfol-
jande kontroller kan genomforas:

e Barn som genomgér antibiotikabehandling kontrolleras minst en vecka
efter avslutad behandling.

e Om ytterligare fall uppticks och barnen varit kvar pa forskolan Gvervégs
upprepad provtagning av de barn som odlades negativt vid forsta tillfil-
let. Det kan da vara en fordel att det beslutas om stingning” av forsko-
lan, 1 avvaktan pd provsvar. Enligt skollagens regler ska forskolebarnen
ges en trygg omsorg och en god milj6 och ddrmed kan det finnas skal for
huvudmannen att dverviga en tillfdllig stingning av forskolan 1 avvaktan
pa provresultaten, for att forhindra att barnen smittar varandra. Aven mil-
jo- och hilsoskyddsndmnden kan utifrdn reglerna 1 miljobalken
(1998:808), om att verksamhetsutovaren ansvarar for att undanrdja redan
risken for oldgenheter for médnniskors hélsa, bedoma om det finns skal till
att kontakta huvudmannen for forskolan for att denne ska vida atgérder.

e Uppfdljningen av positiva barn som dr avstingda fran forskolan sker van-
ligen via behandlande ldkare, ofta pad vardcentralen med regelbunden
provtagning frdn nasopharynx. Intervallet mellan proverna kan variera
och bor diskuteras med patient/vardnadshavare. Initialt kan nytt prov re-
kommenderas efter 1-2 veckor, for att eventuellt glesas ut vid ett lingre
bararskap.

Det kan forekomma att flera vardenheter/behandlande ldkare involveras vid
smittsparning pa exempelvis en forskola och det dr en fordel om rutiner
finns framtagna for en vél koordinerad insats. Ett exempel pa en ansvarsfor-
delning finns i bilaga 3, med text hamtad ur Region Skanes Hilsovalsavtal
2012.

Information till foraldrar och forskolepersonal

Inledningsvis rekommenderas att behandlande ldkare tar kontakt med lands-
tingets smittskyddsenhet for att diskutera hur smittsparningen ska planeras
och genomforas.

Det éligger behandlande ldkare att meddela indexbarnet/dess véardnads-
havare diagnos och forhallningsregler. Behandlande likare ger dem ocksa
information om hur handldggningen och smittsparning kommer att ga till.

Vanligen har behandlande lidkare fortlopande kontakt med smittskyddsla-
karen for att diskutera vidare handldggning. P4 berord forskola kontaktas
forskolechefen eller motsvarande verksamhetsansvarig. Vardnadshavare for
nyupptickta forskolebarn som bir pneumokocker med MIC &ver 1 mg/L
ska av behandlande ldkare fa information och forhdllningsregler, som bl.a.
inbegriper att barnet inte vistas i forskolan. Det &r vanligen vardnadshavaren
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som informerar forskolan, for att forklara varfér barnet &r hemma och varfor
en allmén provtagning pd ovriga barn kommer att bli aktuell. De har dock
rdtt att, om sa Onskas, behélla sjukdomssekretessen infor forskolan.

Smittskyddsenheten har ofta lokalt utformad information for forskole-
verksamheten, inklusive hygienrdd och information att dela ut till 6vriga
fordldrar infor provtagning.

Vid beslut om smittsparning underréttas forst forskolechefen och en
genomgang gors av hygienrutinerna. Darefter informeras 6vriga barns for-
dldrar och personal om att det finns ett barn i forskolan som bér pa pneumo-
kocker med nedsatt penicillinkdnslighet och att smittsparning kommer att
ske, for att se om det kan finnas fler barn som bar pa denna bakterie. Infor-
mation till forskolan och dvriga barns forédldrar ges vanligen av, eller i sam-
rad med, smittskyddsenheten. Man bor dven informera om att fordldrarna
rekommenderas att vara med vid provtagningen.

Viljer indexbarnets vardnadshavare att anvdnda sin sekretessritt gent-
emot personal och dvriga fordldrar bor de fi information pad samma sitt som
alla andra, aven om de redan tidigare fatt information om handlaggningen.

Odlingsnegativa syskon till smittbdrande barn far gé kvar pa forskolan,
men risken att dessa smittas av sitt syskon och sedan for med smittan till
forskolan maste beaktas. Fordldrarna ska ges hygienrad avseende bl.a.
handhygien, engangsndsdukar och nysetikett. S& ldnge index ar smittsam &r
det oldmpligt att denne delar sing med osmittat syskon. Vidare bor foréld-
rarna informeras om att ta kontakt med behandlande ldkare for att ta still-
ning till nph-odling om det “osmittade” syskonet far luftvigssymtom.

Barn som gér i skolan och bir resistenta pneumokocker med MIC over 1
mg/L far fortsitta sin verksamhet med ordinarie rutiner for ndr man ska vara
hemma.

Ersattning till foraldrar till PNSP-barande barn

Nér ett barn stidngs av fran forskola pga. smittrisk finns det i dag ingen er-
sdttning motsvarande smittbararpenning hos vuxna. En fordlder kan dock fa
tillfallig fordldrapenning om barnet har fatt en smittsam sjukdom eller pé
annat sétt dr smittforande eller misstdnks sprida smitta enligt 13 kap. 16 §
socialforsdkringsbalken. Erséttning kan betalas ut dven nér ett barn miss-
tdnks sprida smitta och darfor inte far vistas inom den ordinarie forskole-
verksamheten. Denna ersittning betalas ut enligt ovan under som mest 120
dagar per ér.

Forsékringen géller fram tills det att barnet har fyllt 12 ar. Vid langvarig
avstdngning av barn med allménfarlig sjukdom maéste erséttningsfragan 16-
sas pa nagot annat sitt. Det dr en fordel om rutiner utarbetats som forenklar
for behandlande lékare att ge vardnadshavare korrekt information och stdd.
Mer information om tillféllig fordldrapenning finns pa Forsdkringskassans
webbplats’.

7 .
www.forsakringskassan.se
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Anmalan och forhallningsregler

Savil invasiva pneumokocker som PNSP med MIC 6ver 1 mg/L dr anmaél-
ningspliktiga enligt smittskyddslagen (2004:168) och tillhdr gruppen all-
manfarliga sjukdomar, vilket bl.a. innebér att:

e en smittskyddsanmélan ska alltid goras vid fynd av PNSP (MIC o6ver
1 mg/L) av den behandlande ldkaren och ldkare vid mikrobiologiskt labo-
ratorium

e den som smittats ska fa information och individuellt utformade forhall-
ningsregler av sin behandlande ldkare, bade muntligt och skriftligt. Dessa
forhallningsregler kan anpassas utifran barnets och/eller den vuxnes kon-
takter och livssituation t.ex. om det finns eller inte finns en forskolekon-
takt.

e Atgirder ska vidtas for att forsoka utreda smittvdigar och minska risken
for smittspridning med sérskilt fokus pé forskolekontakter.

Pneumokocker koloniserar frimst smé barn och sprids i forsta hand vidare
till andra sma barn. Spridningen sker ldttast ndr ménga smé barn har ldngva-
riga och tdta kontakter med varandra, sdsom pd forskolor. Forhéllningsreg-
lerna bor dirfor vara utformade s att risken for smitta till andra forskole-
barn blir sé liten som mdjligt. Samtidigt maste barnen f4 leva ett s& normalt
liv som det gér.

For att minimera risken for smittspridning har behandlande ldkare ansvar
for att:

e informera den smittade och/eller dennes vardnadshavare om vikten av
god handhygien och nysetikett

e i samradd med familjen identifiera en primérvardslékarkontakt (allmanla-
kare eller barnldkare), som kontaktas for snabbt omhédndertagande och
bedomning av nytillkomna symtom eller fragestallningar.

o ge forhallningsregler (vid behov 1 samrdd med smittskyddsldkare), vilka
kan avse:

o lakarkontakt

o inskrinkningar som géller arbete, skolgéng, forskola eller deltagande i
annan verksamhet

Vérdnadshavaren har ansvar for att forhdllningsreglerna efterfoljs. Nér bar-
net &r i forskolan far det delta i alla aktiviteter och aktuell forskola har heller
ingen rétt att f& kdnnedom om vilket barn som ar smittat. Det dr viktigt att
den vérdnadshavare som &r i behov av psykosocialt stod erbjudas detta.

Smittskyddsldkarforeningen tar fram smittskyddsblad med information
och rekommendationer for savil patient som behandlande likare®. Nir man
har konstaterat att en person d&r PNSP-bérare dr det viktigt att i patientens
journal dokumentera datum for detta, samt givna forhéllningsregler och pla-
nerad uppfo6ljning.

® Finns att himta pad www.slf.se/smittskydd
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Smittfriforklaring

Bérarskap ar multifaktoriellt och bararskapets varaktighet paverkas av ett 1
relativt hog grad outrett samspel mellan vérdfaktorer och egenskaper hos
pneumokocker. Exempelvis har svenska erfarenheter visat att adoptivbarn,
som ofta tillbringat sin spadbarnstid pé institution, bar PSNP i nésan (na-
sopharynx, nph), under lidngre tid (30). Bararskapets langd paverkas dven av
egenskaper hos bakterierna, t.ex. deras kapselserotyp (29).

Uppf6ljningen av positiva barn som dr avstdngda fran forskolan sker med
odling frdn nph, ofta via behandlande likare p4 virdcentralen. Annu saknas
ett vetenskapligt underlag for smittfriforklaring, men erfarenheten talar for
att kontroller kan avslutas efter tvd pa varandra foljande nph-odlingar, att
barnet kan aterga till forskolan efter tva negativa prover i rad och att for-
héllningsregler kan avskrivas.

Det ér viktigt att 1 patientens journal dokumentera datum for nph-odlingar
samt stillningstagande till fortsatt handlidggning, inklusive information till
patienten eller vardnadshavaren avseende eventuellt planerad uppfdljning
och forhallningsregler, enligt Patientdatalag (2008:355) och 3 kap. 6 § i So-
cialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och journalféring i hal-
so- och sjukvarden (SOSFS 2008:14). Saddan information kan t.ex. tydliggo-
ras 1 inledningen av journalen, som en sérskild information, sammanfattning
eller sérskild notering, samt vid behov framga av eventuella remisser.

Forskoleverksamheten

Skollagen (2010:800) stadgar att barngrupper i forskolan ska ha en lamplig
sammanséttning och storlek, samt att lokalerna ska vara dandamalsenliga. Skol-
inspektionens tillsyn har dock inte haft sérskilt fokus pa hur forskolan fore-
bygger smittspridning.

Forskolan som verksamhet lyder ocksd under bl.a. miljébalken’ och ska
didrmed forebygga oldgenhet for ménniskors hilsa, sa att de som vistas i
forskolan inte 16per onormal risk att bli sjuka. Det éligger forskolans hu-
vudman att i forebyggande syfte - utan ndgon uppmaning fran myndigheter-
na - vidta de skyddsétgdrder, begrdnsningar och forsiktighetsmatt som be-
hovs, och att pad eget initiativ atgdrda eventuella brister. Registrering av
sjukfranvaro och dess orsaker kan vara ett redskap i huvudmannens egen-
kontrollprogram, liksom utbildning av personalen i frdgor som ror hygien
och smittoférebyggande arbete.

Det ar rekommenderat att det pa forskolan finns en handlingsplan for ut-
brott, dédr det tydligt framgar vilka &tgdrder som ska vidtas och prioriteras.
Nér fler barn dn normalt insjuknar i en smittsam sjukdom behdvs rutiner pa
forskolan att snabbt infora skirpt hygien for att forhindra fortsatt smittsprid-
ning. Under infektionsperioden kan aktiviteter mellan barngrupperna behéva
begransas och det dr viktigt att sjuka barn stannar hemma.

Sjukfrdnvaron i grupper med 1-3-&ringar ar hdgre an i barngrupper med
barn i dldern 1-5 ar. Det finns dock stora variationer i sjukfrdnvaro mellan
olika forskolor och olika aldersgrupper (31). Det dr svart att studera vilka
smittforebyggande insatser som har effekt i forskolorna. De interventions-

o Miljobalken 26 kap 19 § och forordningen om verksamhetsutovarens egenkontroll SFS 1998:901
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program som studerats har varit si omfattande att det dr svart att avgora
vilken enskilt insats som haft mest betydelse.

For en sammanfattning av arbete for en god hygienisk standard inom for-
skolan, se bilaga 1.
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Ansvarsfordelning for att forhindra
smittspridning inom forskolan

Forskolans ansvar

Verksamhetsansvaret ligger hos huvudmannen, dvs. ansvaret att se till att en
forskoleverksamhet drivs pa ett lampligt sitt och enligt gillande lagar, En
del av arbetsuppgifterna kan delegeras till forskolechefen eller annan chef.

Huvudman kan antingen vara en kommun, ansvarig ndmnd, eller annan,
icke-kommunal organisation.

Det méste finnas en god kunskap om hygienrutiner inom forskolan for att
minimera risken for smittspridning, oavsett smittdmne. For att minska smitt-
spridningen krévs kunnig personal, goda/basala hygienrutiner, &ndamélsen-
liga lokaler, rétt utrustning och utemiljo. Forskolan méste kunna erbjuda en
god omsorg till alla barn oavsett typ av smittbéararskap. Vidare behover bar-
nen, som en del i den pedagogiska verksamheten, ldra sig att det &r viktigt
med god hygien.

Egenkontroll

Den som driver en forskola ska fortlopande planera och kontrollera sin
verksamhet sa att hdlsoproblem eller skador pa miljon motverkas och fore-
byggs.

Egenkontroll enligt miljobalken kan beskrivas som verksamhetsutovarens
egna kvalitetssystem, for att forebygga eller atgdrda eventuell negativ pé-
verkan pa miljo och hédlsa och ddrmed smitta. Verksamhetsutdvaren ar sale-
des skyldig att bedriva egenkontroll utan nagon uppmaning frdn myndighe-
terna och brister ska atgérdas pa eget initiativ, 1 forebyggande syfte.

Verksamheten ska dokumentera egenkontrollen s att det framgar att for-
skolans egenkontroll dr ett stindigt pagdende arbete som ar planerat, genom-
fors, foljs upp och kontinuerligt forbéttras. Exempel pd vad egenkontroll
inom en forskola bor omfatta for att forebygga smitta i forskolan ar hygien-
rutiner for stddning, hantering av textilier, blojbyten och handtvétt. Forsko-
lan bor dven formulera rutiner for hur man ska agera vid misstanke om smit-
ta. Aven rutiner pa forskolan for kontroll om ventilationen i forskolan #r
tillracklig kan vara en viktig forebyggande atgérd mot smittspridning.

Personal

I 2 kap. 2 § miljobalken finns ett krav pa den som bedriver en verksamhet
att ska skaffa sig den kunskap som behovs for att skydda ménniskors hilsa
och miljé. Aven utbildning av personalen, i t.ex. frigor som ror hygien och
arbete fOr att forebygga smitta, dr viktig och kan vara en del av egenkontrol-
len.

Arbetsmiljoverket inbegriper forskoleverksamhet i begreppet vard och
omhéndertagande, se Arbetsmiljoverkets foreskrifter om Mikrobiologiska
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arbetsmiljorisker — smitta, toxinpaverkan, verkanslighet'’. Arbetsgivaren
ska séledes se till att personalen i tillimpliga delar dven f6ljer god vardhygi-
enisk arbetsmiljopraxis, enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter.

Tillsynsansvar

Det ir ett flertal aktorer som ansvarar for smittskyddsatgarder inom forsko-
lan:

Kommunernas miljondmnder eller motsvarande har tillsynsansvar for
milj6- och hilsoskyddet. Detta regleras i forsta hand 1 miljobalken
(1998:808) och i miljotillsynsforordningen (2011:13). I tillsynsansvaret
ingér att avsitta tillrickliga resurser och ha personal med tillracklig kom-
petens for att arbetet ska kunna utforas. Miljondmnden ska varje ar plane-
ra sitt tillsynsarbete utifrdn ett tillsynsbehov, regelbundet f6lja upp och
utvdrdera detta arbete, samt stdlla krav pa att eventuella brister atgardas. |
det praktiska tillsynsarbetet ingar att kontrollera om forskolans lokaler
och utrustning utgdr en risk for smittoverforing, exempelvis att det finns
tillrackligt goda mdjligheter och rutiner for att skota handhygien och
stddning. Vidare har miljondmnderna tillsynsansvar dver den livsmedels-
anldggning som finns pa en forskola enligt livsmedelslagen (2006:804).

Landstinget har enligt bestimmelser i1 smittskyddslagen (2004:168) an-
svar for att vidta de smittskyddsatgirder som riktar sig till ménniskor.
Landstingens smittskyddslidkare bildar egna myndigheter som samordnar
smittskyddet i1 respektive landsting/region. Smittskyddslékaren tillhanda-
haller sakkunskap och information om hur fallet bor tas om hand, samt
ansvarar for samordning genom rekommendationer, information och
andra policyskapande atgérder som behandlande likare och miljo- och
hélsoskyddsndmnden vidtar.

Den behandlande ldkaren tar hand om smittade barn eller personal, med-
delar vilka forhallningsregler den smittade ska folja for att inte fora smit-
tan vidare och ser till att smittskyddslagen efterfoljs. Det dr ocksa den
behandlande ldkaren som - tills annat bestdmts - har det initiala ansvaret
for smittsparning och for anmilan enligt smittskyddslagen till smitt-
skyddsldkaren och Smittskyddsinstitutet.

Lansstyrelsen har en regional tillsynsvidgledande roll enligt miljobalken
och ska dven vara raddgivande och samordnande myndighet enligt 12 §
livsmedelslagen (2006:804).

Socialstyrelsen dr central tillsynsmyndighet 6ver det nationella smitt-
skyddsarbetet och har enligt smittskyddslagen (2004:168) en samordnan-
de funktion. Socialstyrelsen dr dven vigledande fér kommunernas miljo-
kontor vid tillsyn enligt miljobalken som ror hdlsoskydd och smitt-
skyddsatgérder dar smitta kan spridas via objekt.

Livsmedelsverket dr central tillsynsvigledande myndighet for livsme-
delslagen.

1% AFS 2005:1 genomgar for nirvarande (2012) en uppdatering.
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o Arbetsmiljoverket har tillsynsansvar nér det géller att se till att arbetsgi-
varen foljer arbetsmiljolagstiftningen 1 frdgor som ror personalens ar-
betsmiljo, inklusive atgérder for att forebygga smitta.

o Skollagen reglerar barnomsorg, skola och skolhédlsovird, men inte hélso-
vard inom forskolan. Skolverket styr, stodjer, foljer upp och utvérderar
kommunernas och skolornas arbete i syfte att forbéttra verksamheternas
kvalitet och resultat.'" Skolinspektionen har enligt skollagen'® tillsyns-
ansvar over forskoleverksamheten, skolbarnomsorg, skola och vuxenut-
bildning. Det betyder att myndigheten kontrollerar att kommunen eller
den fristdende skolan foljer de lagar och andra bestimmelser som géller
for verksamheten'®. Malet ér en god utbildning i en trygg miljé. Skolin-
spektionen granskar verksamhetens kvalitet, bl.a. nér det géller om hu-
vudmannen for forskolan ser till att barngrupperna har en lamplig sam-
mansittning och storlek och att barnen dven i dvrigt erbjuds en god mil-
j6'*. Vid gruppsammansittningen ska hinsyn tas till lokalernas beskaf-
fenhet'®. Bestimmelserna i skollagen om barngruppens sammansittning,
lokaler och god miljo syftar till att forebygga ohélsa och i ovrigt skapa en
god inne- och utemilj for barnen i forskolan.'® Tillsynen har inte sarskilt
fokus pé hur forskolan forebygger smittspridning.

"' Se t.ex. Liroplan for forskolan (Lpfo 98), www.skolverket.se
1226 kap. 3 § skollagen (2010:800).

1326 kap. 2 § skollagen (2010:800).

'4 8 kap. 8 § skollagen (2010:800).

152 kap. 35 § skollagen (2020:800).

' Prop. 2009/2010:165, s. 347.

35



Information inom sjukvarden

Ett grundldggande krav pé alla instanser &r att bararskap av resistenta bakte-
rier aldrig far fordrdja eller forhindra att patienten far den vard och omsorg
som hans eller hennes tillstand kréver.

Da virdmiljer innebér en 6kad risk for smittspridning ska den som ar ba-
rare av pneumokocker med MIC &ver 1 mg/L ges forhallningsregler att in-
formera om detta vid kontakter med héalso- och sjukvirden. Det dr inte minst
viktigt for patientens egen sikerhet, eftersom den som &r bérare av resistenta
pneumokocker riskerar att drabbas av en infektion orsakad av bakterien. I en
sddan situation &r det viktigt att birarskapet av pneumokocker med MIC
over 1 mg/L ar kédnt redan vid den initiala bedomningen och for eventuell
inséttning av antibiotikabehandling, innan resultatet av odling och resistens-
bestimning finns tillgéngligt.'’

Aven vid birarskap av PNSP med ligre MIC-virde, och sirskilt vid resi-
stens mot bade penicillin och tva eller fler antibiotikaklasser, kan det vara
viktigt for patientens egen sékerhet att birarskapet dr ként vid eventuell in-
sédttning av antibiotikabehandling, innan resultatet av odling och resistensbe-
stamning finns tillgéngligt.

Kommunikation mellan olika vardformer

Inom alla former av vard och omsorg ska basala hygienregler och andra
hygienriktlinjer, exempelvis riktlinjer for handldggning av patienter med
PNSP och annan typ av resistens, tillimpas sa att smittspridning forebyggs.
Det ér ett patientsdkerhetskrav att information om PNSP-bérarskap och ak-
tuell smittriskbeddmning 16pande dokumenteras pa ett tillgéngligt sitt i pa-
tientjournalen.

Niér en patient med pneumokocker med MIC > 1 mg/L remitteras till en
annan enhet eller verksamhet maste rutiner finnas som tydliggor forutsétt-
ningarna, sd att aktuell information om provtagningsresultat, smittriskbe-
domning, forhallningsregler och planerad uppfoljning foljer med. Motsva-
rande rutiner utformas i kontakten mellan hélso- och sjukvarden och omsor-
gen om dldre personer och personer med funktionsnedséttning.

Aven for patienter med PNSP med MIC < 1 mg/L, respektive pneumo-
kocker med resistens ocksa mot tva eller fler andra antibiotikaklasser, kan
det vara av vikt att det tydligt framgér av patientjournal, inklusive remisser,
att sdrskilda overviaganden kan krévas vid planerad antibiotikabehandling.

17 Socialstyrelsen har tagit fram en vigledning, Sekretess- och tystnadspliktsgréinser — i socialtjdnsten och hilso-
och sjukvdrden, med information om de rittsliga forutséttningarna for att kunna ldmna ut uppgifter 6ver sé kallade
sekretess- eller tystnadspliktsgréinser, vid samverkan kring varden och omsorgen. Végledningen omfattar bade
verksamhet som bedrivs i offentlig och privat regi. Den informerar ocksé om och hur verksamheterna kan anvénda
informationsteknik nér de ldmnar ut uppgifter som faller under sekretessreglering eller tystnadsplikt.
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Svenska erfarenheter av PNSP |
forskolan

Erfarenheter fran Skane

Allt sedan PNSP skrevs in i1 smittskyddslagen har man i Ské&ne bedrivit
smittsparning kring alla nyupptickta PNSP-fall med MIC > 0,5 mg/L (32). 1
genomsnitt fann man 2,4 PNSP-bérare per smittsparning (spridning 0-19).

I forsta hand har indexpersonens hela familj odlats frdn nasopharynx
(nph). I vissa fall har dven néra kontakter nph-odlats, sdsom barn i forskole-
aldern, vilka 6vernattat hos eller haft nira kontakt med positiva barn.

Vid totalt 314 forskoleundersokningar mellan 1998 och 2006 identifiera-
des sekundirfall vid 179 av undersokningarna (57 procent), nagot fler pa
forskolor med storre barngrupper (medelstorlek pd en grupp utan sekundar-
fall ar 16,9 barn och medelstorlek pad en grupp med sekundirfall ar 17,4).
Dessa smittsparningar inkluderade 11 372 personer (indexfallen ordknade),
varav 6 255 pa indexavdelningen och 5 117 pa grannavdelning. Antal posi-
tiva fynd var 359 respektive 216, dvs. 5,7 procent positiva 1 smittsparning pa
indexavdelning och 4,2 procent pa grannavdelning. Av de totalt 575 PNSP-
bdrarna hittades dock bara 19 (3 procent) pd en grannavdelning vid smitt-
sparning pé forskola utan fynd av sekundirfall pa indexavdelning.

I Skanematerialet har PNSP-fall med serotyp 9 eller 14 haft kortast bérar-
tid och serotyp 6 respektive 23 langst barartid. Av totalt 304 indexpatienter
med kind resistens hade 16 (5 procent) MIC > 2 mg/L och 75 (25 procent)
var multiresistenta, dvs. hade resistens mot minst tre olika antibiotika (33).

Om forskolekontakt funnits har barnen héllits hemma fran forskolan och
om flera nya fall hittats i samband med smittsparning, och barnen varit kvar
pa forskolan, har provtagningen upprepats, dd vanligen med “stingning” av
forskolan i avvaktan pa provsvar.

Uppfoljningen av PNSP-positiva barn som varit avstingda frdn forskolan
har skett via behandlande ldkare, vanligen pd vardcentralen med nasopha-
rynxodling en géng per vecka. Tva negativa prover i rad har krévts for att
aterga till forskolan. Samtidigt ska dvriga familjemedlemmar ha uppvisat en
negativ provtagningsomgang.

Man har erfarenhet av att syskon i forskolealdern kan atersmitta varandra.
Aven odlingsnegativa syskon till smittbdrande barn har dirfor rekommende-
rats att stanna hemma fran forskolan, medan barn som har gatt i forskole-
klass eller skola utan kontakt med forskola, har fatt fortsitta sin verksamhet
med ordinarie rutiner for sjukfrdnvaro.

Vid fynd av PNSP hos vuxen person har eventuell kontakt med forskole-
barn kontrollerats. I sa fall har dven dessa barn odlats'®.

18 www.skane.se/smittskydd/prp

37



Erfarenheter fran Stockholm

I Stockholms ldns landsting har rutinerna for PNSP pa forskola sedan flera
ar varit att smittspara kring indexpersonen vid fynd av PNSP med MIC >
0,5 mg/L i kombination med resistens mot ytterligare tva antibiotika.

Initialt skedde smittsparning pa hela forskolan. Under 2004 gjordes, som
en del av en sddan smittsparning, en uppfoljning med provtagning av ca 780
barn pd 13 forskolor. Totalt fann man 36 nya bérare av resistenta av pneu-
mokocker med MIC > 0,5 mg/L, varav 24 hade samma serotyp som index-
fallet (motsvarande i snitt 1,8 smittbdrare per smittsparning). Ingen sprid-
ning utanfér indexfallets avdelning uppticktes. Fran 2005 har darfor smitt-
sparningen begrinsats till att bara omfatta den avdelning som indexpersonen
vistas pa.

Under 2010 genomfordes provtagning pa 14 forskolor. Odlingar togs pa
202 barn och man fann da ytterligare totalt 19 barn (9 procent, eller i snitt
1,4 smittbdrare per smittsparning) som var koloniserade pd sex av de 14
provtagna avdelningarna. P4 atta forskolor fann man inga fler barn, férutom
index, med PNSP och pé de dvriga sex forskolorna fann man mellan ett och
sex nya fall. Som jamforelse togs ar 2007 prov pa 484 barn pa 19 forskolor
och 41 nya fall (8,5 procent, eller i snitt 2,2 smittbdrare per smittsparning)
identifierades. Ar 2008 provtogs 325 barn pa 28 forskolor med 27 nya fall
(8 procent, eller i snitt 0,95 smittbédrare per smittsparning) och 2009 prov-
togs 312 barn pa 15 forskolor med 20 nya fall (6,4 procent, eller i snitt 1,3
smittbdrare per smittsparning). Det dr framforallt i smabarnsgrupper (1-3 &r)
man funnit nya fall.

Erfarenheter fran Uppsala

Handldggningen av barn péd forskolan i Uppsala landsting stoder sig pa en
sexérig, prospektiv undersokning avseende risken for spridning av PNSP i
forskolan som genomfordes 19962001, i Uppsala ldn. Under den perioden
rapporterades initialt 13 forskolebarn med PNSP (MIC > 0,5 mg/L) frdn 10
kommunala forskolor och 3 privata.

Smittsparning genomfordes pa forskolorna av 321 barn, 66 personal samt
pa 149 familjemedlemmar och nira kontakter. Efter den forsta provtagning-
en odlades dessutom 58 barn och 15 personal dnnu en gang. Vid smittspar-
ningen pé forskolorna uppticktes ingen smittbédrare bland personalen, men
23 barn som var PNSP-bérare (7,2 %). Bland de 149 familjemedlemmarna
fanns 12 smittbidrare (8,1 %).

Bérare med PNSP provtogs i genomsnitt var 14:e dag tills smittfrihet och
i de flesta fall forsvann bararskapet spontant efter 6-12 veckor.

Orsaken till provtagningen av de 13 indexbarn som initierade smittspar-
ningen var ovre luftviagsinfektion. Trettio procent av barnen som upptécktes
vid smittsparningen pé forskolorna som bérare av PNSP hade en léttare for-
kylning vid odlingstillfdllet jamfort med 28 procent av de dvriga barnen.

I Uppsala lan har PNSP-bédrande barn utan luftvigssymtom fatt ga kvar
pa forskolan. Nagon 6kning av PNSP fallen eller andra negativa effekter har
inte iakttagits.
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Bilagor

Bilaga 1. God hygienisk standard inom forskolan

Enligt skollagen (2010:800) ska forskoleverksamhet tillhandahéllas for barn
som har fyllt ett &r (2 kap. 6 §). Ar 2011 var ungefir 83 procent av alla barn
1 1-5 arséldern inskrivna i forskolan med ett riksgenomsnitt pa 16,8 for an-
talet barn per avdelning. I en rapport (Skolverket mars 2012) om Barn och
personal i forskolan hésten 2011 (34) konstateras vidare att det aldrig tidi-
gare funnits si manga barn inskrivna i forskolan'’. I nistan hilften av for-
skolegrupperna (44 procent) fanns hosten 2011, liksom 2010, i1 varje grupp
mellan 16 och 20 barn. Drygt 4 900 (17 procent) av totalt 28 100 forskole-
grupper (avdelningar) hade 21 eller fler barn per forskolegrupp.

Egenkontroll

Forskolan som verksamhet lyder under bl.a. miljobalken och ska ddrmed
forebygga olidgenhet for minniskors hilsa, sd att de som vistas i forskolan
inte 16per onormal risk att bli sjuka. Det inbegriper insatser for att minska
risken for smittspridning i férskolan.

Miljobalkens krav pa egenkontroll® har funnits med sedan miljébalken
trddde i kraft den 1 januari 1999. Vid Socialstyrelsens nationella tillsynspro-
jekt 2009, Hygien i forskolan, konstaterades dock brister i nddvéindig kun-
skap. Av de 3 564 forskolor som besoktes var det 1 066 som inte ens kdnde
till kravet pd egenkontroll och enbart 1 373 beddmdes ha en egenkontroll
inom hygien och smittskydd som motsvarar miljobalkens krav (35).

Idag finns ingen Ovre grans for hur mdnga barn som kan placeras pa re-
spektive avdelning. Bedomningen av smittrisk inkluderar emellertid inte
enbart lokalens utformning utan dven hur hela verksamheten organiseras for
att minimera smittrisker, sdsom barngrupperna storlek, indelningen av barn 1
mindre grupper, utomhusmiljo eller — inte minst — vilka hygienrutiner man
arbetar efter. For att forsta hur viktig egenkontrollen &r behdvs kunskap
bland forskolans personal om att bra rutiner som foljs kan gora skillnad och
minska smittspridningen pa forskolan. Utbildningsmdjligheterna for forsko-
lepersonalen dr dock begrinsade. Hygien och kunskap om hur smittvdgar
och hur de kan brytas ingar inte som ndgon obligatorisk del i alla barnsko-
tar- och forskolldrarutbildningar. Inte heller &r det 1itt for forskolorna att
kopa in en hygien- och smittskyddsutbildning. Som en konsekvens saknar
forskolepersonalen manga ginger kunskap om bland annat miljobalkens
krav, vilket pdverkar mojligheten att halla en god hygienisk standard och
dirigenom effektivt begrinsa smittspridning.

' Hosten 2011 var dver 470 000 barn inskrivna i forskolan, en 6kning med 150 000 barn pa tio ar.
20 Miljobalken 26 kap 19 § och forordningen om verksamhetsutovarens egenkontroll SFS 1998:901, vilken dven
omfattar andra omrédden som kan orsaka oldgenhet for ménniskors hilsa (t.ex. buller och ventilation).

45



Socialstyrelsen har publicerat en kunskapsoversikt, Smitta i forskolan®
(36), och vid en kartliggning som Strama®* genomforde hosten 2003 angav
drygt hélften av forskolorna att den haft betydelse for deras policyarbete.
Vid denna kartldggning av forskolors hygienrutiner framkom ocksa att en-
dast en knapp tredjedel av forskolorna hade regelbunden kontakt med en
sjukskoterska fran barnavardscentral (37). Enligt erfarenheter fran bl.a.
Vistra Goétaland dr det sdllan som barnhélsovirden, eller annan likvirdig
aktor, kan erbjuda utbildningsinsatser inom omradet barninfektioner, hygien
och smittskydd.

Faktorer av betydelse for smittspridning

Dé effekterna av olika smittoforebyggande insatser i forskolor, fram till nu,
sillan utvdrderats finns behov av fler kontrollerade studier. I Danmark har
initierats ett femdrigt utvecklingsprojekt, med start av pilotforsok under
2012, for att bl.a. kartligga mikroorganismer, smittvigar och lampliga stad-
rutiner inom férskolan®.

Bland annat tidigare danska och dven finska data har indikerat minskad
sjukfranvaro pd forskolor som har rutiner for regelbunden och systematisk
rengdring av leksaker (38, 39). An tydligare ir att vardagliga rutiner med
handtvitt, fore maltid och efter toalettbesok samt blojbyte, &r av betydelse
for mag-tarm-smitta mojligen dven for smitta med luftvigspatogener.

I en svensk multicenterstudie i tio landsting, som genomfordes under
1990-talet och publicerades 2008, utviarderades handsprit som enskild hygi-
endtgird 1 forskolor. Néra 1 500 forskolebarn f6ljdes under ett 14sar och man
fann att bortavaron frdn forskolan bland barnen var i genomsnitt 12 procent
lagre om personal och barn anvinde handsprit som komplement till hand-
tvitt, efter toalettbesok, fore maltid och nér de blev smutsiga (i genomsnitt
5-6 génger per dag). Djupare analyser (4nnu ej publicerade) visar en effekt
fraimst hos barn under 3 ars élder, medeffekt bade vid luftvigssjukdom och
diarré/krékningar (12).

Det finns rapporter som talar for att sjukfranvaron inte péverkas av hur
mycket forskolebarn vistas utomhus (40-43). Samtidigt finns studier som
talar for att forskolor som har rutiner med mycket utevistelse har liagre sjuk-
frdnvaro dn forskolor med liten utevistelse (44-46). Dessa resultat bejakar
tanken att “naturrum” medfor en utspiadningseffekt av luftvigsmikrober och
didrmed innebdr lagre smittdos. Detsamma géller en studie frdn Guinea-
Bissau vilken visade att barn som smittats inomhus (i hyddan) fick svérare
misslingsjukdom #n de som smittats av lekkamrat utomhus (47). Aven tva
olika miljodomar®* pekar pa betydelsen for barnens hilsa att forskolor kan
sdkerstélla daglig utevistelse med god kvalitet.

Det har framkommit att sammansittningen av barngruppen kan ha bety-
delse for barnens sjuklighet och att sjukfranvaron 1 grupper med 0—3-aringar
ar hogre dn i1 barngrupper med barn i1 dldern 1-5 ar. Enligt Skolverket tar
smabarnsgrupper emot barn i dldern 0—3 ar och drygt hélften av alla inskriv-

2! Smitta i forskolan publicerades i en forsta utgava 2001.

22 Samverkan mot antibiotikaresistens, ett nitverk av lokala Strama-grupper med syfte att stddja och bidra till en
okad samordning av det lokala arbetet med rationell antibiotikaterapi och mot en dkad antibiotikaresistens i landet
2 www.sibprojekt.dk

2 Miljo6verdomstolen 2011, Mal nr 4740-10 och Miljodomstolen 2011, Mal nr 4740-10.
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na barn i forskolan var hosten 2011 mellan 0-3 &r”’. Resultat i en modelle-
ringsstudie fran hogskolan i Skovde talar for att en minskad gruppstorlek
frén 16,7 till 13,4 barn skulle minska PNSP-transmissionen med 82 procent
(14). Smabarnsavdelningarna har dock i de flesta fall mellan 14 och 16 barn
inskrivna per avdelning och i 13 procent® av alla smabarnsgrupper fanns 17
barn eller fler hosten 2011. Ar 2003 var det 8 procent av alla smébarnsgrup-
per som hade 17 barn eller fler.

I enstaka studier har sambandet mellan forskolans yta i férhallande till an-
tal barn och barnens sjuklighet undersokts. I ett danskt arbete har man kun-
nat visa att antalet sjukdagar minskade med 11 procent for varje kvadratme-
ter som lekrumsarealen 6kade per barn (42, 45). Annu saknas dock tillrick-
lig evidens som underlag for riktlinjer for dimensionering av forskolor och
barngruppernas storlek.

Pagaende hygienprojekt

HYFS-projektet (hygiensjukskéterska i forskolan) i Vistra Gotaland®’, som
startade 2006, syftar bland annat till att 6ka forskolepersonalens medveten-
het och kunskap om vikten av goda hygienrutiner. Till detta projekt inrétta-
des en tjanst som hygiensjukskoterska. Att hygiensjukskoterskan anstélldes
vid smittskyddsenheten skedde mot bakgrund av att endast ett fital forsko-
lor hade regelbunden kontakt med en sjukskdterska fran barnavardscentral. |
Vistra Gotaland hade man ocksd positiva erfarenheter av en hygiensjuksko-
terska inom dldreomsorgen, med uppgift att hjdlpa personalen med rdd och
utbildning i fragor rorande verksamhetsrelaterade infektioner, smitta och
hygien.

Projektet har inneburit att all forskolepersonal erbjudits en utbildning
inom hygien och smittskydd. Forskolorna har &ven erbjudits ett personligt
besok av en hygiensjukskoterska dé de befintliga hygienrutinerna gatts ige-
nom och forbattringsforslag lamnats till personalen. Detta har underléttat
forskolans framtagande av skriftliga rutiner for handtvitt, blojbyte och andra
hygienomraden®®.,

Att miljobalken stéller krav pa att forskolorna ska bedriva egenkontroll
innebér bl.a. att det ska finnas ett system for att uppticka, hantera och fore-
bygga smittspridning. I HYFS-projektet har man sedan november 2007 re-
gistrerat forskolebarnens sjukfranvaro, dir orsaken till barnens sjukfranvaro
noteras enligt en diagnosindelning (0vre luftvigsinfektioner, magsjuka re-
spektive dvriga infektioner).

Sett 6ver hela &ret dr det barn i aldern 1-3 &r som har haft den hogsta sjuk-
frdnvaron under hela éret, se figur 12.

®Fa 0-dringar finns i forskolan. Hosten 2010 fanns 15 stycken 0-aringar i forskolan.
6 Ar 2011 var motsvarande siffra i Goteborg var 20 procent, i Malmé 26 procent och i Stockholm 6 procent.
27 www.vgregion.se/hyfs

* Delrapport HYFS: oktober 2010:
www.miljosamverkan.se/upload/Regionkanslierna/Milj%c3%b6samverkan/Inomhusmilj%c3%b6/Rapport Hygie

n_%20i_%20f%c3%b6érskolan NTP_2009 och MVG.pdf
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Figur 12. Andel sjukfranvarodagar pa grund av infektioner per ménad from nov
2007 tom maj 2011 i dldersgruppen1-3 ar, jagmfért med genomsnittlig sjukfranvaro
hos barn i aldern 1-5 ar. (16000 barn 1-5 ar, 850 férskoleavdelningar med 19 barn
i genomsnitt per avdelning.)
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Undersokningar sedan 1940-talet och framat har visat att forskolebarnens
sjukfranvaro huvudsakligen orsakas av infektioner med dominans av dvre
luftviigsinfektioner. Aven pa kommunala forskolor i Géteborg har dvre luft-
vagsinfektioner visats sig std for den storsta andelen sjukfrdnvarodagar, se
figur 13.

Figur 13. Barnens sjukfranvaro i Géteborgs kommunala férskolor (ca 850 avdel-
ningar) fran oktober 2010 till april 2011.
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Sjukfranvaro pa grund av magsjuka utgor en relativt liten andel av den totala
sjukfranvaron. Erfarenheterna fran Goteborg visar dock att magsjuka i for-
skolan kréver fler insatser frdn bidde hygiensjukskoterskan och smittskydds-
enheten. Skalet till det kan vara att acceptansen for magsjuka pa forskolan &r
lagre dn for ovre luftvagsinfektioner. Utbrott av magsjuka utreds dessutom 1
hogre grad for att utesluta allménfarlig sjukdom enligt smittskyddslagen.
Forskolan kan d& behova stod fran smittskyddsenheten med bedomningar
och information till foridldrarna, sérskilt som alltsa relativt fa forskolor har
regelbunden kontakt med en sjukskdterska fran barnavérdscentral (37).
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Utbrottshantering

Det dr omojligt att helt undga spridning av infektioner i smabarnsgrupper.
Ett skél &r att barn med akuta luftvdgsinfektioner oftast 4r mest smittsamma
1 borjan av sin infektion och inte séllan redan fore det att symtom brutit ut.
Foréldrar och personal inom forskoleverksamheten behdver darfor kunskap
om vanliga infektionssjukdomar i forskoledldern och om hur de smittar.

Det &r angeléget att forskolan har vil utarbetade rutiner for att hantera si-
tuationer dé fler barn @n normalt insjuknar 1 en smittsam sjukdom. Man kan
d& minska risken for fortsatt smittspridning i barngruppen genom att snabbt
informera vardnadshavare och personal, se till att sjuka barn stannar hemma
och infora skdrpt hygien, till exempel genom att anvdnda handsprit fore mél-
tid, samt efter toalettbesok och blojbyte. Under infektionsperioden kan dven
aktiviteter mellan barngrupperna behdva begrinsas. “Storsamlingar” kan
vara oldmpliga och behdva stéllas in och en plan behdver finnas fér hur man
kan organisera daglig 6ppning och stingning pd forskolan sa att man undvi-
ker att barn och personal fran flera avdelningar blandas.

For att snabbt kunna bryta smittspridning dr det sdledes rekommenderat
att det pa forskolan finns en vil forankrad handlingsplan for utbrott, dir det
tydligt framgér vilka atgirder som ska vidtas och prioriteras.

Hygienrekommendationer
Handhygien

En god handhygien forhindrar att smittimnen sprids mellan manniskor. Med
handhygien menas handtvitt med flytande tval och vatten for barnen, och
handtvitt och/eller handsprit for de vuxna samt engdngshandduk att torka
hianderna med. Héanderna tvittas alltid fore alla maltider, efter toalettbesok,
blojbyten och efter att ha snutit nésan.

Redan frén 3 érs dlder kan manga barn sjilva tvitta sina hander (om de far
lara sig hur man gor och om de nar kran och tvél). Alla forskoleavdelningar
forvintas vara utrustade med flytande tval, pappershanddukar i [dmplig be-
héllare, anvindarvénliga kranar och handfat i rétt hojd. Om textilhanddukar
anvinds bor de bytas dagligen, hidnga atskilda och vara personbundna.
Handdesinfektionsmedel bor finnas littillgédngligt pa forskolan. Vid utom-
husvistelse kan handsprit 1 “fickforpackning” vara ett bra alternativ till
handtvitt.

Néasdukar

Engéngsnisdukar ska anvidndas varje gdng man snyter sig eller hjélper ett
barn att snyta sig. Handerna tvittas dérefter med tval och vatten eller med
handdesinfektionsmedel. Det dr viktigt att alla lar sig att hosta och nysa i
armvecket istéllet for i handen eller rétt ut i luften.

Stéadning

Barn och personal i forskolan vistas stor del av sin tid inomhus. Vilstddade
och rena lokaler bidrar till en 6kad trivsel och minskar risken for smittsprid-
ning i barngruppen. I de utrymmen dédr barn och personal uppehaller sig
rekommenderas daglig stidning samt att lokalerna védras regelbundet. Vid
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infektionsutbrott kan det finnas behov av utékad stidning®. Det behdvs
skrivna riktlinjer for rengéring av ytor vid spill av kroppsviétskor, t.ex. kriak-
ning, avforing och blod.

Rengébring av leksaker

For att minska risken for smittspridning behover leksaker regelbundet tvit-
tas, framfor allt textilleksaker och de leksaker som barnen gérna stoppar i
munnen. Leksaker som inte gér att rengdra pa ett enkelt sitt bor undvikas.

Sovmiljé

Rummet dér barnen sover ska vara anpassat for det antal barn som ska sova
dir, bade avseende rumsyta och ventilation®®. Madrasser, singklider och
kuddar som anvinds vid vilan bor vara rena, personbundna och férvaras pa
ett lampligt sétt sd att de halls atskilda, t.ex. i ett madrasskap. Tvitt av sdng-
klader bor ske 1 60 °C (48) sid 72). Sovrummet bor vidras fore och efter
vilan.

Utomhusvistelse

Lat barnen vistas ute s mycket som mdjligt, minst 1-2 timmar dagligen.
L4t gérna barnen sova utomhus.

2 SOSFS 1996:33 Socialstyrelsens allmédnna rad om stddning i skolor, forskolor, fritidshem och fritidsgardar
3% SOSFS 1999:25 Socialstyrelsens allmdnna rad enligt miljobalken — ventilation; underlag for att rdkna ut hur
ménga personer som kan vistas i ett rum, dvs. vad ventilationen ar anpassad till.
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Bilaga 2. Pneumokockovervakning i Sverige

Information om den epidemiologiska pneumokocksituationen — béde invasi-
va isolat och pneumokocker med nedsatt kianslighet (sensibilitet) for penicil-
lin (PNSP), fas idag via tre separata Overvakningssystem samt Svebar-
systemet, som dr under utveckling.

Overvakning enligt smittskyddslagen

PNSP, savil klinisk infektion som asymtomatiskt béararskap, anmaéls av den
behandlande ldkaren samt av det diagnostiserande mikrobiologiska laborato-
riet till smittskyddsldkaren 1 landstinget och till Smittskyddsinstitutet (SMI).
Denna rapportering sker idag huvudsakligen via SmiNet, som ar ett elektro-
niskt, webbaserat anmélningssystem®'. Sammanstillningar av statistik for de
anmélningspliktiga diagnoserna redovisas av respektive smittskyddslékare,
samt pa SMI:s webbplats®>, i SMI:s epidemiologiska arsrapport™ och i de
arliga s.k. SWEDRES-rapporterna®*.

ResNet och 100-stamsstudier

ResNet ér ett webbaserat program for dvervakning av antimikrobiell resi-
stens med registrering och presentation av aggregerade kvantitativa data.
Programmet fungerar ocksa som extern kvalitetssidkring av resistensbestdm-
ning for de kliniskt mikrobiologiska laboratorierna i Sverige®. Deltagandet i
ResNet har varit frivilligt, men hittills har Sveriges alla kliniskt mikrobiolo-
giska laboratorier deltagit varje ar och pneumokocker har ingétt sedan star-
ten.

Varje ar ombeds laboratorierna att samla 100—200 konsekutiva patientiso-
lat av utvalda bakterier, idealt ett isolat per patient, som resistensbestims
mot 4—6 olika antibiotikaklasser, beroende pd bakterieart. Resultaten frén
dessa sé kallade 100-stamsstudier (i de s.k. SWEDRES-rapporterna kallade
RSQC) presenteras som kartor, tabeller och grafer via ResNet.

Overvakning genom EARS-Net

EARS-Net ér ett internationellt ndtverk av nationella évervakningssystem.
Niétverket &r finansierat av DG SANCO (EU-kommissionen) och sedan den
1 januari 2010 koordineras nétverket av ECDC (det europeiska smittskydds-
institutet). Dessforinnan samordnades ndtverket via det holldndska folkhal-
soinstitutet (RIVM) under ndtverksnamnet EARSS och inkluderade data
frdn medlemslédnderna, men dven fran Bosnien-Hercegovina, Schweiz, Kro-
atien, Israel och Turkiet. Efter 6vergangen till ECDC finns i rapporten inga
data fran nitverksmedlemmar utanfér EU.

Inom EARS-Net 6vervakas antibiotikakidnslighet hos viktiga bakterier
funna vid invasiva infektioner, huvudsakligen i blododlingar. Pneumokock-

! www.sminet.se

32 www.smittskyddsinstitutet.se/statistik/

33 www.smittskyddsinstitutet.se/publikationer/arsrapporter-och-verksamhetsberattelser/
*www.smittskyddsinstitutet.se/amnesomraden/antibiotikaresistens/statistik-for-antibiotikaresistens/resnet-och-
100-stamsstudier/
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er har funnits med 1 6vervakningen sedan starten 1999. I Sverige deltog 19
laboratorier 1 2010 ars datainsamling, vilket motsvarar en tdckningsgrad pa
75-80 procent av befolkningen. I EARS-Net presenteras lokalt producerade
men nationellt aggregerade data fran resistensbestimning av invasiva bakte-
rieisolat. Till EARS-Net rapporteras endast ett fynd per patient och 4r fran
blododling, och for pneumokocker beaktas dven fynd frdn hjarn-
ryggmargsvitska.

Olika landers resultat dr inte helt jamforbara d& provtagningsfrekvens och
provtagningsrutiner kan se mycket olika ut lander emellan, vilket paverkar
representativiteten. I vissa ldnder &r det t.ex. bara de mest svarbehandlade
patienterna som provtas varfor vissa resistenssiffror sannolikt blir falskt
hoga i1 forhallande till laget 1 landet 1 stort.

I Sverige koordineras all datainsamling via SMI och Sverige ar det land
som bidragit med mest nationella data till EARSS/EARS-Net. Vil funge-
rande laboratorienédtverk och en daglig rutinmissig resistensbestamning av
bakterier som haller hog kvalitet dr bidragande faktorer.

Resultaten frain EARS-Net presenteras pa ECDC:s webbplats, dir en in-
teraktiv databas finns®>. Den arliga skriftliga sammanstillningen kan ocksa
laddas ned. De svenska laboratoriernas resultat presenteras i SWEDRES-
rapporter36.

Svebar

SMI och Strama &terrapporterade ar 2008 ett regeringsuppdrag med titeln
Forslag till framtida nationella overvakningssystem for antibiotikaresistens,
antibiotikaférsdljning och forskrivningsorsaker. Uppdraget inkluderade bl.a.
bakgrund och behov for ett nytt nationellt 6vervakningssystem for antibioti-
karesistens, vilket ledde fram till Svebar (Svensk bevakning av antibiotika-
resistens). I maj 2011 uppdrog regeringen at SMI att, i samrad med de kli-
niskt mikrobiologiska laboratorierna, vidareutveckla Svebar for resistens-
overvakning och aterkoppling.

Svebar syftar till att genom automatisk, daglig, samordnad analys av
samtliga bakteriologiska odlings- och antibiotikaresistensdata, skapa ett sy-
stem som tidigt larmar vid fynd av ovéntad resistens, eller fynd av fler fall
an fOrvantat av viss resistens, pa nationell, regional och lokal niva. Delta-
gandet frivilligt och malséttningen &r att tidigt uppmérksamma respektive
laboratorium pa avvikelser sd att tiden till att adekvata motétgéirder kan sét-
tas in forkortas. Uppbyggandet av en nationellt harmoniserad databas kom-
mer att mojliggora en mer Overgripande analys av resistensutvecklingen,
dven avseende “multiresistens”, vilket dr unikt. Avsikten med Svebar ar
ocksé att underlitta for laboratorierna och SMI att leverera underlag till be-
handlingsprogram for mottagare pé lokal och nationell niva.

3% ecdc.europa.cu/en/activities/surveillance/EARS-Net/Pages/index.aspx
¢ www.smittskyddsinstitutet.se/publikationer/arsrapporter-och-verksamhetsberattelser/
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Bilaga 3. Ackreditering och avtal for vardenhet i

Halsoval Skane

Gillande ar 2012, efter beslut i HSN 2010-12-06 och redaktionella juster-
ingar. Nedan finns ett utdrag ur dokumentet. Lds mer pa Region Skanes
webbplats®’

Forskrivning av hjalpmedel ar en del av rehabiliterings-
processen.

5.2.6 Samverkan

Vardgivaren ansvarar for att virdenheten samverkar med berdrda vardakto-
rer, myndigheter, organisationer och &vriga 1 patientens vard engagerade
personer nir patientens behov inte kan tillgodoses enbart av vardenheten.
Vérdgivaren ansvarar for att vardenheten aktivt medverkar till att skapa en
sammanhéllen vardkedja i syfte att bidra till en vil fungerande vardprocess
utifran patientens och nérstaendes perspektiv. Vardenheten har, vid remitte-
ring, en skyldighet att informera patienten om tillimpningen av vérdgaran-
tin. Vardgivaren ska tillse att vardenheten 1 rehabiliterings- och sjukskriv-
ningsprocessen ansvarar for/medverkar i planering kring enskild patient
tillsammans med engagerade parter t.ex. forsdkringskassa, arbetsformedling,
arbetsgivare och kommunala verksamheter.

Vérdgivaren kan ata sig ett utokat ansvar for att samverka kring forebyg-
gande insatser avseende risk for ohilsa i vardenhetens ndromrade. Insatserna
ska vara relaterade till de behov som foreligger och ske i samverkan med
kommun och andra vérdaktdrer sdsom t.ex. Oppenvardspsykiatrin, Forsik-
ringskassan och Arbetsformedlingen.

Vardgivaren ansvarar for att virdenheten aktivt medverkar i samordning,
samarbete och informationsdverforing mellan specialistvard, dppenvard och
kommunal hélso- och sjukvard. Denna samverkan sker for nirvarande enligt
de mellan Kommunforbundet Skéne och Region Skéane faststdllda riktlinjer-
na avseende samordnad vérdplanering (SVPL). Samarbetet mellan Upp-
dragsgivaren och kommunerna regleras 1 lokala  Samarbets-
/Samverkansavtal, baserade pd ett regionalt ramavtal, som vidareutvecklas
kontinuerligt. Véardgivaren ansvarar for att vardenheten i tillimpliga delar
foljer dessa avtal. Vérdgivaren ansvarar for att vardenheten dr delaktig 1
planering och utveckling av hilso- och sjukvéarden i samverkan med regio-
nen, kommuner/stadsdelar och andra vardaktorer sasom t.ex. FINSAM.

Vardgivaren ansvarar for att vardenheten samverkar med STRAMA (stra-
tegigruppen for rationell antibiotikaanvindning och minskad antibiotikaresi-
stens) och Region Skanes ldkemedelsorganisation.

Riktlinjer och Overenskommelser som ror samverkan inom regionen
lokalt eller regionalt ska foljas.

Vérdgivaren ansvarar for att vardenheten foljer 6verenskommelserna om
samverkansformer (angdende information, utbildning, mm) mellan ldkeme-
delsforetag respektive medicintekniska foretag och anstéllda i den offentliga
hélso- och sjukvéirden enligt 6verenskommelse mellan LIF/Swedish med-
tech och Sveriges kommuner och landsting.

3
7 www.skane.se/halsovalskane
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Vérdgivaren ska ha dokumenterade rutiner for samverkan enligt ovan.

5.2.7 Katastrof och beredskap samt smittskydd

Detta uppdrag géller dven infor och vid allvarliga héndelser enligt Avtalet.

I ansvaret ligger att vardenheter kan 6ppna och fungera som komplette-
rande mottagningsenhet dygnet runt vid stor olycka, katastrof eller extraor-
dindr hindelse. Larmlista och enkel instruktion ska finnas. I ansvaret ligger
ocksa att Vardgivarens vardenhet/er ska kunna fungera som Region Skénes
lokala samverkansenhet mot kommunernas POSOM-grupper. En samord-
ning pa lokal niva underléttar hanteringen av dessa uppgifter samt for kon-
takter till regional medicinsk katastrofledning (RMKL).

Smittskydd

Vardgivaren ska medverka i Region Skénes smittskyddsarbete. Detta inne-
bir att det ska finnas kontaktpersoner (likare och sjukskoterska) for varje
véardenhet till ldnets smittskyddslidkare. Vidare ska Vardgivaren ansvara for
smittskyddsinsatser for de vid vardenheten fortecknade medborgarna samt
vid behov utfora smittskyddsinsatser for personer bosatta utanfér Region
Skane men som vistas 1 Skéne tillféalligtvis. For personer bosatta utanfor
Skane utgar sérskild erséttning.

I samband med smittskyddsutredningar ska en vardgivare ansvara for hela
utredningen. Ansvar for smittskyddsutredningen har den vardenhet dér in-
dexfallet ar fortecknat, men vérdgivaren kan i dverenskommelse Overlédta
ansvaret till annan, t ex mer nirliggande, vardenhet.
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