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Infektion med Clostridium difficile (C difficile) kan uppstå ef-
ter kolonisering av tarmen med C difficile-sporer, som växer 
till och producerar toxiner. Dessa anaeroba grampositiva sta-
var kan orsaka symtom av varierande allvarlighetsgrad: allti-
från lindrig diarré till pseudomembranös kolit [1]. 

I en europeisk studie från 2008 noterades en tremånaders
mortalitet på 22 procent, där C difficile-infektion bidrog till 
40 procent av dödsfallen [2]. I samma studie var frekvensen av 
sjukhusassocierade C difficile-infektioner vid de tre deltagan
de svenska sjukhusen (9,8/10 000 vårddagar) den tredje högs
ta bland de 29 deltagande länderna. I en systematisk genom-
gång av studier av C difficile-infektionernas kliniska och eko-
nomiska påverkan på europeisk sjukvård noterades stora va-
riationer vad gäller mortalitet, recidiv, förlängd vårdtid och 
merkostnader relaterade till infektionerna, som varierade 
mellan 50 000 och 100 000 kr per fall år 2010 [3].

Riskfaktorer för C difficile-infektion inkluderar föregåen-
de antibiotikabehandling, framför allt med cefalosporiner, 
kinoloner och klindamycin, hög ålder samt behandling med 
protonpumpshämmare eller kortikosteroider [4-7]. Att vår-
das i ett rum där en patient med C difficile-infektion tidigare 
vårdats ökar också risken för sporsmitta från omgivningen 
[8]. Även asymtomatiska koloniserade patienter kan sprida 
smitta [9], och kvarvarande C difficile-sporer på sjukhus kan 
utgöra en smittkälla i månader till år [10].

Under tidigt 2000-tal noterades en ökande incidens av C 
difficile-infektioner på flera nordamerikanska och europeis-
ka sjukhus [11]. Ökningen sattes i samband med utbredningen 
av framför allt en stam, ribotyp 027/BI/NAP1 [12]. Stammen 
var unik och mer virulent än andra och har undersökts exten-
sivt [13]. Senare undersökningar har dock funnit att förmågan 
att orsaka svår sjukdom inte är en ribotypspecifik egenskap 
[14, 15]. 

C difficile-infektion inte anmälningspliktig i Sverige
I Sverige är C difficile-infektion inte en anmälningspliktig 
sjukdom enligt smittskyddslagen, men antalet fall övervakas 
av Smittskyddsinstitutet. Antalet fall på enskilda sjukhus kan 
inte urskiljas, bl a därför att redovisningen endast sker på la-
boratorienivå. Ett par svenska arbeten för att belysa de noso-
komiala C difficile-infektionernas epidemiologi gjordes över-
gripande nationellt och i Örebro län i slutet av 1990-talet och 
början av 2000-talet [16, 17]. Sedan dess kan situationen ha 
ändrats med tanke på den heterogena bild som C difficile- 

infektioner uppvisar på europeiska sjukhus [2]. På 1990-talet 
har flera pekat på det hot som C difficile-infektion utgör mot 
svensk patientsäkerhet [18-20].

Riktlinjerna för vårdhygien i Nordamerika och Europa re-
kommenderar att man följer eventuella ökningar av sjukhus
associerad C difficile-infektion (insjuknande >48 timmar ef-
ter inläggning fram till fyra veckor efter utskrivning) som 
tecken på ett nosokomialt utbrott [10, 21]. Några europeiska 
länder har obligatoriska rapporteringssystem för nosokomial 
C difficile-infektion [22, 23], och i t ex Ontario i Kanada (be-
folkningsmängd 13,5 miljoner) publiceras frekvensen av C 
difficile-infektioner på regionens sjukhus på internet varje 
månad sedan 2008 [24].

Lokala problem utkristalliseras
I avsaknad av svenska riktlinjer för vad som ska betraktas som 
en oacceptabel lokal förekomst av C difficile-infektion, eller 
vad som ska klassas som ett utbrott, blev följande faktorer 
vägledande för att definiera problemet inom Höglandets sjuk-
vårdsområde 2011.
• �Smittskyddsinstitutets ribotypningsstudier (insamlingar 

under en vecka vår och höst) från och med år 2008 noterade 
inte mer än enstaka fynd av ribotyp 027 i landet [25]. Lokala 
och regionala anhopningar av andra dominanta ribotyper 
upptäcktes dock åren 2008–2009. I landstinget i Jönkö-
pings län var det framför allt ribotyp 046 (svensk beteck-
ning 19c) som uppmärksammades. Lokal eftergranskning 
av studiematerialet visade att länets fynd av ribotyp 046 
uteslutande kom från Höglandets sjukvårdsområde.

• �Avvikelsen rörande ribotyp 046 föranledde utökad ribo-
typning av kliniska isolat åren 2010–2011. Ribotyp 046 vi-
sade sig ha en särställning bland de lokala stammarna (Fi-
gur 1). 

• �Analysresultaten från 2010 visade stor skevhet i positivitet 
för C difficile-proven i länet. Unika provtagna personer 
från sjukvårdsområdet var positiva i 34 procent, jämfört 
med i 21 procent från resterande länet (230 positiva, n = 681, 
jämfört med 273, n = 1 270). 

• �Sammanställningar av resultat från både den halvårsvisa 
nationella punktprevalensmätningen av vårdrelaterade in-
fektioner, mätningar sammanställda av Sveriges Kommu-
ner och landsting och extra insatta lokala månatliga preva-
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lensmätningar visade en iögonfallande stor mängd C diffi-
cile-infektioner på Höglandet (Figur 2).

• �Förutom objektiva datainsamlingar inhämtades informa-
tion från olika personalgrupper på Höglandssjukhuset. De 
gav en samlad bild av gradvis ökade kliniska C difficile-in-
fektionbekymmer sedan flera år tillbaka.

Åtgärder
Höglandssjukhusets ledning bildade med stöd av Smittskydd 
och vårdhygien våren 2011 en C difficile-infektionsutbrotts-
grupp som utarbetade en handlingsplan eftersom vägledning 
från svenska utbrott av infektionen saknas. 

Utländska studier och riktlinjer betonar vikten av dels åter-
hållsamhet i användningen av antibiotika (framför allt cefo-

taxim och fluorokinoloner), dels att hy-
gienåtgärder implementeras för att hind
ra spridning av C difficile-sporer i sjuk-
husmiljön. Riktlinjerna förordar också 
monitorering av laboratorieanalyser av-
seende C difficile-infektion med efterföl-
jande klassificering av fallens samband 
med föregående slutenvård samt upp-
skattning av antalet nya fall av C difficile 
per totala vårddagar på sjukhus i ut-
brottsområdet [7, 10, 21, 26].

Fas 1. I inledningsfasen (27 april 2011 till 
14 februari 2012) fokuserade insatserna 
på städning och hygienrutiner. Redan 
etablerade rutiner var enkelrum för pati
enter med C difficile-infektion och för 
personalen handhygien med tvål och vat-
ten före desinfektion med handsprit efter 
vårdkontakt. Städrutinerna baserades på 
användning av enbart Virkon, ett icke- 
spordödande desinfektionsmedel, som 
har varit den vanligaste rutinen vid C dif-
ficile-infektioner. 

Därutöver beslöt smittskyddsläkaren 
och sjukhusets chefläkare att alla nya fall 

av C difficile-infektion skulle vara anmälningspliktiga från 
och med juni 2011. Individer med positivt provresultat räkna-
des som nytt fall maximalt en gång under en åttaveckorsperi-
od. En blankett för anmälning av nya fall utformades för att 
stärka uppmärksamheten på hygienåtgärder, allmänna prin-
ciper om antibiotikaanvändning och individuell infektions-
behandling. De lokala Stramarutinerna för antibiotika be-
hölls oförändrade, och länets infektionsklinik ordnade un-
dervisning om Stramariktlinjerna för läkare. Anmälnings-
plikten synliggjorde även bakomliggande antibiotika för 
förskrivaren. En dygnet runt-service för diagnostik av C diffi-
cile-infektion med tre timmars svarstid startades på Hög-
landssjukhuset. 

Resultat. Under hösten 2011 uppgick andelen nyinsjuknade i C 
difficile-infektion på Höglandet (sjukhusassocierade och 
icke-sjukhusassocierade fall) till ca 2,25 fall/1 000 vårddagar. 
Majoriteten, ca 75 procent, klassades som sjukhusassociera-
de, och Höglandets totala antal nya fall av C difficile-infektion 
var månadsvis nära nog dubbelt så stort som i Jönköpings 
sjukvårdsområde (där befolkningen är 30 procent större och 
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Figur 2. Diagnosgrupper vid punktprevalensmätning av vårdrelaterade infektioner på 
Höglandssjukhuset hösten 2008–våren 2011 (24 mätningar, 4 750 patientobservationer). 

Figur 1. Ribotypfördelning bland kliniska C difficile-isolat från 195 personer testade i Höglandssjukhusets upptagningsområde åren 2010–
2011 (n = 202). Ribotyp enligt svensk beteckning.
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Länssjukhuset Ryhov omfattar flera länsövergripande klini-
ker). Läget betraktades fortfarande som allvarligt. 

Trots ett halvårs åtgärder kunde utbrottet inte begränsas. 
Detta tillsammans med fallgranskningar, där man t ex note-
rade att minst 30 procent av patienterna avled inom sex må-
nader efter sin C difficile-infektion, gav incitament till att 
överväga extraordinära insatser. Socialstyrelsen informera-
des om infektionsläget. Nya åtgärdsförslag övervägdes, och 
framför allt städrutiner kom i fokus efter konsultation med en 
hygienläkarkollega (Michael Gardam, University Health Net
work, Ontario, Kanada) med bred erfarenhet av utbrott av C 
difficile-infektion. Det visade sig att vår fas 1-strategi, att inte 
använda de spordödande rengöringsmedel som rekommende-
ras i både europeiska och amerikanska riktlinjer, var det som 
skilde sig mest från andras lyckade insatser [10, 21].

Fas 2 startade den 14 februari 2012. Under första halvåret 
2012 inhämtades kunskap om hypoklorits spordödande egen-
skaper och hur det skulle hanteras som rengöringsmedel. 
Man bestämde sig för att använda hypoklorit (Klorin) i späd-
ningen 1:10. Städpersonal anställdes, riktade PM utarbetades 
för städning av hela vårdavdelningar i form av engångsstor-
städning och därefter i anslutning till nya fall. Logistiken för 
patientevakueringar planerades. Storstädningen pågick i 
etapper april–augusti 2012 under pågående verksamhet. Till 
stor hjälp under städningen var att vi av en tillfällighet kunde 
utnyttja nybyggda avdelningar för de evakuerade patienterna. 
Efter storstädningen ingick hypoklorit i städrutinerna kring 
patienter med C difficile-infektion, enligt de nya rekommen-
dationerna [27]. Dessutom utökades den ordinarie sjukhus-
städningen (av ordinarie städpersonal) från fem till sju dagar i 
veckan.

Resultat. Från det att storstädning genomfördes sommaren 
2012 noterades en mer än 50-procentig minskning av antalet 
nya fall jämfört med motsvarande månader under somma-
ren–hösten 2011 (Figur 3).

Diskussion
På Höglandssjukhuset upptäcktes 2011 ett utbrott av C diffici-
le-infektion, där en moxifloxacinresistent C difficile-stam av 
ribotypen 046 (19c) dominerade. Denna typ är sällsynt i övri-
ga Sverige (prevalens <5 procent) [25], och anhopningen gav 
misstankar om klonal spridning. Det ingick inte i projektet att 
fastställa en startpunkt för den allvarliga infektionsproble-

matiken på Höglandet; sannolikt har 
problemet funnits i flera år, och det upp-
fattar vi som bekymmersamt. Projektets 
fokus var att beräkna den aktuella fre
kvensen av C difficile-infektioner och 
vidta åtgärder för att sänka denna sna-
rast, åtminstone till samma nivå som i 
länets andra sjukvårdsområden.

Då resultatet efter fas 1 (utan spordö-
dande rengöringsmedel) var nedslående 
insåg vi behovet av drastiska åtgärder 
och bedömde användning av hypoklorit 
som helt nödvändig. Det är möjligt att fas 
1-aktiviteterna ledde till en marginell 
minskning av C difficile-infektionerna 
under vintern och våren 2011. Våren 
2012 startades också ett projekt för att 
begränsa användningen av cefotaxim på 

Höglandssjukhusets medicinklinik. Det pågick förmodligen 
för kort tid före sommaren 2012 för att ha hunnit påverka in-
fektionsnivån, men det kan ha haft viss effekt efter fas 2-åt-
gärderna. 

Det har varit svårt att identifiera vilka interventioner som 
ger starkast påverkan på nosokomiala C difficile-infektioner. 
I en studie från två sjukhus i England (fem och åtta års data) 
kunde man koppla minskning av C difficile-infektioner till 
användning av hypoklorit i förstärkt städning och storstäd-
ning [28].

Eftersom C difficile-infektion inte är anmälningspliktig i 
Sverige och eftersom det saknas lokala övervakningsrutiner 
föreslår vi övervakning av nya fall per 1 000 vårddagar på 
sjukhusnivå varje månad som rutin. Ett nytt fall definieras 
som en person med positivt prov (i fall med tidigare positiva 
prov ska det ha gått mer än åtta veckor). Detta görs nu på de tre 
sjukhusen i landstinget i Jönköpings läns [29].

Slutsats
Redan på 1990-talet uppmärksammades C difficile-infektion 
som ett hot mot patientsäkerheten på svenska sjukhus. Vi vi-
sar ett praktiskt exempel på hur man lyckats halvera antalet 
nya fall av C difficile-infektion på ett hårt drabbat sjukhus un-
der 1–2 år genom ett tvåfasprogram. Projektet genomfördes i 
en miljö där man provade för Sverige nya sätt både att klassifi-
cera C difficile-infektion och att kemiskt bekämpa C difficile- 
sporer. 

C difficile-infektion som vårdrelaterad infektion orsakas 
delvis av nosokomial smittspridning till en patienttarm som 
redan är störd av alltför bred eller onödig antibiotikaanvänd-
ning. Regelbunden bevakning av incidensen på sjukhus är ett 
användbart patientsäkerhetsmått. Möjligheten finns att vid 
behov bekämpa C difficile på sjukhus med hypokloritprepa-
rat. 
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n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Figur 3. Nya fall av C difficile-infektion i Höglandssjukhusets upptagningsområde åren 
2011–2013.
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■ ■summary
Höglandssjukhuset, a hospital in Jönköping County, serves 110,000 
people. By 2011, local laboratory data and health care associated 
infection data indicated that the hospital had a significant CDI 
problem compared to the county’s other two hospitals. Standards for 
monitoring CDI levels at the hospital level have not previously been 
established in Sweden. This local outbreak affected most hospital 
wards. Initiatives focused on room cleaning, diagnosis, and case- 
reporting started in June 2011 but failed to improve levels after 6 
months. Further countermeasures were implemented starting in May 
2012, with use of hypochlorite in a one-time hospital »deep clean« 
and its subsequent use as standard CD cleaning agent. Thereafter, 
a more than 50% sustained reduction of CDI levels (~10 cases/
month) was noted as compared to corresponding monthly levels in 
2011. Careful surveillance, cleaning with hypochlorite, and antibiotic 
stewardship initiatives comprise the continuing anti-CDI program.


