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Förkortningar 
APRI  ASAT to Platelet Ratio Index 

DAA  Direktverkande antiviraler 

HAV  Hepatit A virus 

HBV  Hepatit B virus 

HCV  Hepatit C virus 

HVB  Hem för vård eller boende 

InfCare hepatit Nationellt/klinikbundet kvalitetsregister hepatit 

InfCare sprututbyte Nationellt/klinikbundet kvalitetsregister sprututbyte 

LARO  Läkemedels assisterad rehabilitering vid opioidberoende 

LVM  Lag om vård av missbrukare i vissa fall 

LVS  Lokalt verksamhetsstöd 

LVU  Lagen om vård av unga 

NAG  Nationell arbetsgrupp 

NPO  Nationellt programområde 

Reflextest  Vid positivt anti-HCV test görs HCV-RNA test direkt utan nytt prov 

RMV  Rättsmedicinalverket 

RPO  Regionalt programområde 

SIS  Statens Institutionsstyrelse  

SmiNet  Nationell smittskyddsdatabas 

STI  Sexuellt överförbara infektioner 

SVR12  Kvarstående behandlingssvar (sustained virological response) 12 veckor 

efter avslutad behandling 

WHO  World Health Organisation 
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Inledning 
År 2015 fastställde Världshälsoorganisationen, WHO målet att till år 2030 eliminera hepatit B och C 
som allvarliga hot mot folkhälsan [1]. Med eliminering avses en 90 %-ig reduktion av nya infektioner 
(incidens) och en 65 %-ig reduktion av hepatit B- och C-orsakad död till år 2030, i jämförelse med 
situationen år 2015. Alla medlemsländer i WHO, inklusive Sverige, har antagit detta elimineringsmål 
[2]. 

I Sverige saknas en samlad plan för hur elimineringsmålen ska nås. Sveriges regioner har genom 
Nationellt system för Kunskapsstyrning och det nationella programområdet (NPO) för 
infektionssjukdomar utsett hepatiter till ett prioriterat område. En nationell arbetsgrupp (NAG) för 
hepatit bestående av experter från landets sjukvårdsregioner har utsetts och fått i uppdrag att arbeta 
fram en nationell plan för hepatiteliminering. Planen presenteras i detta dokument. 

Folkhälsomyndigheten (Fohm) har fått i uppdrag av regeringen att analysera hur arbetet med att 
behandla, förebygga och förhindra smittspridning av hepatit kan förbättras. Myndigheten 
publicerade i juni 2019 ett underlag som ska bidra till att Sverige når WHO:s mål [3].  

Fohm framhåller följande fyra områden som prioriterade för det kommande arbetet: 1. primär- och 
sekundärpreventiva aktiviteter, 2. verksamheter för att nå riskgrupper, 3. uppföljning, epidemiologisk 
övervakning och utvärdering och 4. aktörers samverkan och samarbete på strategiska arenor.  

Fohm:s underlag är ett stöd för arbetet i NAG hepatit. Ett framtida samarbete med Fohm är 
väsentligt för en kontinuerlig uppföljning av resultatet av elimineringsplanen. 

Allmänt om hepatit B och C 
Infektion med hepatit B virus (HBV) eller hepatit C virus (HCV) orsakar leverinflammation, så kallad 
hepatit, som även kan bli kronisk. Gemensamt för kronisk hepatit B och C är den förhöjda risken att 
utveckla levercirros (skrumplever), leversvikt, levercancer och leverrelaterad död. Båda kan vara så 
kallade ”tysta” infektioner som kan pågå i många år utan symtom, vid diagnos kan allvarlig 
leversjukdom redan ha utvecklats. HBV och HCV är dock helt olika typer av virus och epidemierna 
skiljer sig åt.   

Kronisk hepatit i världen och WHO:s elimineringsplan 
Enligt WHO finns cirka 257 miljoner människor med kronisk HBV- och 71 miljoner med kronisk HCV-
infektion. Kronisk hepatit utgör en av de ledande dödsorsakerna i världen [1]. Uppskattningsvis 
orsakade HCV och HBV 1,34 miljoner dödsfall i världen år 2015, vilket är fler än vad hiv eller malaria 
orsakade [4]. Ett effektivt vaccin mot HBV och nya möjligheter att behandla HCV, tillsammans med 
åtgärder för att minska smittspridningen, kan med stor sannolikhet ändra på detta. 

Kronisk hepatit B- och C- virusinfektion i Sverige  
I Sverige är majoriteten av personer med kronisk HBV-infektion födda i länder där HBV är vanligt (så 
kallade hög-endemiska länder). De har smittats vid födseln (mor-barnsmitta) eller tidigt i barndomen 
när risken för kronisk infektion är stor. De har alltså kronisk HBV-infektion redan vid ankomst till 
Sverige. Spridning av HBV i Sverige är numera ovanlig även om smitta vid injektionsmissbruk och 
sexuell smitta förekommer (50–150 rapporterade fall av akut hepatit B per år). Smitta i vuxen ålder 
ger dock sällan upphov till kronisk HBV-infektion.  

I Sverige uppskattas 20 000–35 000 personer ha en kronisk HBV-infektion [5]. Det årliga antalet 
nydiagnostiserade fall beror i hög grad på prevalensen i de länder immigranter kommer ifrån. 
Exempelvis sågs en topp i samband med stort flyktingmottagande i början av 1990-talet och 2014–
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2016 i samband med ännu en stor flyktingvåg från hög-endemiska länder. Antalet nydiagnostiserade 
fall var 2 388 år 2015. Motsvarande siffra var 1 139 under år 2018. Endast 5–6 % av dem med 
nydiagnostiserad HBV-infektion under dessa år har smittats i Sverige.  

Epidemiologin är annorlunda vid HCV-infektion där cirka 75 % av alla som infekteras utvecklar en 
kronisk infektion. Viruset sprids framför allt bland personer som injicerar droger. De flesta exponeras 
för HCV redan tidigt efter injektionsdebuten. Prevalensen av HCV har därför varit hög i den grupp av 
personer som någon gång i livet har injicerat droger, och incidensen är hög hos dem med ett 
pågående riskbeteende. I Sverige finns även en grupp som smittades med HCV via transfusion av 
blod och blodprodukter innan screening infördes 1992. Andra, ovanligare smittvägar för HCV är 
sexuell smitta och mor-barnsmitta. På senare tid har man även sett en ökning av personer med HCV-
infektion som invandrat från länder där infektionen är vanlig.  

Det finns ingen populationsbaserad studie som uppskattat andelen med odiagnostiserad HCV-
infektion i Sverige. Studier har visat att omkring 0,5–0,6 % av befolkningen har tecken på pågående 
eller genomgången HCV-infektion, det vill säga har antikroppar mot HCV (anti-HCV-positivitet), vilket 
skulle motsvara 50 000–60 000 personer [6-8]. Av dessa uppskattas cirka 25 % ha spontanläkt. Hittills 
har cirka 65 000 personer med anti-HCV-positivitet diagnostiserats (1990–2020) varav cirka 45 000 är 
i livet [5, 9]. Detta talar för att andelen med odiagnostiserad infektion är mindre än i många andra 
länder. Uppskattningsvis kan det i Sverige finnas 10 000–15 000 personer (cirka 20 % av HCV-
infekterade) med odiagnostiserad HCV-infektion (pågående eller spontanutläkt). 

Antalet personer med kronisk HCV-infektion har tack vare de nya behandlingarna minskat de senaste 
åren och uppskattas nu till 20 000–35 000 enligt Fohm:s bedömning i slutet av 2019. Figur 1 
illustrerar den uppskattade epidemiologiska bilden av HCV-infektion i Sverige år 2015 till och med 
2019 [10]. 

 

Figur 1. Hepatit C i Sverige, uppskattat antal infekterade, diagnostiserade, behandlade och botade år 
2019 (bild vänster). Utveckling 2015–2019 av uppskattat antal infekterade, behandlade per år samt 
kumulativt antal behandlade (bild höger). Figur från Blach S et al. Liver International maj 2021 [10]. 

Vilka övergripande åtgärder behövs i Sverige för att nå målet?  
Eftersom de flesta personer med nyupptäckt kronisk HBV-infektion i Sverige har smittats som 
spädbarn eller i barndomen i ett annat land är antalet nya fall till stor del beroende av migrationen. 
Detta visar på vikten av att screena alla migranter från länder där HBV är vanligt, oavsett personens 
juridiska status. Därtill är god vaccinationstäckning i befolkningen viktig för att förhindra sexuell 
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smitta eller utbrott bland riskgrupper så som exempelvis personer som injicerar droger. För att 
minska HBV-relaterad dödlighet är det viktigt med diagnos, relevant bedömning och uppföljning, 
samt behandling när indikation finns. 

Antalet nya HCV-infektioner är numera främst beroende av spridningen bland personer som injicerar 
droger. För att reducera smittspridningen behöver antalet smittbärare minska just i denna grupp. För 
att uppnå detta behöver fler provtas för att få diagnos. Personer med diagnos som inte går på 
kontroller behöver återigen få kontakt med vården, för att alla med HCV-infektion ska erbjudas 
behandling. Vidare behöver insatserna för att förhindra ny- eller återsmitta öka. Sådana insatser kan 
bland annat vara sprututbyten och läkemedels-assisterad rehabilitering vid opioidberoende (LARO). 
Den HCV-relaterade sjukligheten och dödligheten kan minska genom att fler diagnostiseras, 
behandlas och botas.   

Fakta om behandlingar mot HBV- och HCV-infektion 
• För HBV-infektion finns läkemedel som effektivt hämmar viruset, men behandlingen är oftast 

livslång och utläkning av infektionen nås sällan [11].  

• År 2014 introducerades nya läkemedel mot HCV-infektion, så kallad direktverkande 
antiviraler (DAA) och därmed kan en enkel tablettbehandling under 8–12 veckor med få 
biverkningar bota ≥95 % av dem som behandlas för kronisk HCV-infektion [12].  

• Sedan 2018 rekommenderas DAA-behandling till alla med HCV-infektion för att förhindra 
leverskada och minska smittspridningen. Särskilt personer som injicerar droger och troligen 
medverkar till smittspridning ska få möjlighet till behandling.  

• Efter behandling och utläkning av HCV finns risk för återsmitta vid fortsatt 
injektionsmissbruk, varför insatser för att minska den risken är viktiga.  

• DAA mot HCV-infektion ska förskrivas av eller i samråd med läkare vid infektions- eller 
gastroenterologisk klinik med erfarenhet av att behandla patienter med kronisk HCV-
infektion, och behandlingen ska registreras i kvalitetsregistret InfCare hepatit för nationell 
uppföljning och kvalitetssäkring av vården [13]. 

Den nationella arbetsgruppen, NAG hepatit, har tagit fram en nationell plan för hepatiteliminering. 
Denna presenteras i detta dokument, i den första versionen med fokus på hepatit C då det anses 
mest angeläget. En plan för hepatit B kommer att läggas till i ett senare skede. 
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1. Prioriterade aktiviteter för att nå eliminering av 
hepatit C 

1.1. Samordningsfunktion i varje region 
I det fortsatta arbetet med att nå elimineringsmålen för hepatit C finns ett stort behov av att de 21 
regionerna arbetar strukturerat för att diagnostisera, få kontakt med, behandla och följa upp 
patienter samt förhindra fortsatt smittspridning. För att detta ska vara genomförbart bör varje region 
tillsätta en eller flera samordnare med uppdrag att koordinera insatserna för HCV-eliminering enligt 
aktuell elimineringsplan. Dessutom ska resultatet av insatserna kontinuerligt följas och utvärderas via 
regionalt programområde (RPO).  

En eller flera samordnare med koordineringsuppdrag rekommenderas i varje region. 

1.2. Utbildningsinsatser för ökad medvetenhet och kunskap om 
hepatit C 

Riktad information och utbildning om hepatit C ska finnas för personer och verksamheter som 
arbetar med personer i riskgrupp. Detta gäller både vårdenheter och andra instanser som möter 
riskgruppspersoner, exempelvis socialtjänst, lågtröskelboenden med mera. Information och 
utbildning ska även riktas till personer i riskgrupper. 

1.3. Personer som behöver identifieras och länkas till HCV-vård 
Patienter med känd HCV-infektion erbjuds vanligen utredning samt behandling på infektionskliniker. 
Många av dem med HCV-infektion kommer dock aldrig i kontakt med dessa specialistkliniker. 
Orsaken kan vara att personen inte provtagits och att diagnosen därför är okänd, eller att personen 
inte kommit på inplanerade kontroller. Exempelvis kan beroendesjukdom, psykiatrisk samsjuklighet 
eller hemlöshet vara bidragande orsaker till att uppföljning och behandling inte sker. Här finns ett 
behov av att erbjuda HCV-diagnostik och utreda, behandla och följa upp på platser där man lättare 
kan nå patienten, med stöd från infektionsklinik. 

Det är angeläget att genomföra smittspårning vid nyupptäckt hepatit C och vid återinfektioner, så 
snart och så grundligt som möjligt. En detaljerad kartläggning, med hänsyn till tidsaspekten och 
virologiska faktorer, ger möjlighet att identifiera de personer som kan ha utgjort smittkälla eller som 
kan ha blivit smittade. Det är viktigt att försöka motivera personer som injicerar tillsammans med 
patienten att testa sig för HCV. 

1.3.1. Odiagnostiserad HCV-infektion 
För närvarande antar man att många personer med injektionsmissbruk smittas redan i 15–25-
årsåldern men att det dröjer flera år till diagnos. År 2019 var medianåldern vid diagnos 41 år. Det 
talar för att det finns en grupp unga vuxna med odiagnostiserad HCV-infektion. Att identifiera och 
behandla denna grupp är viktigt, både för att undvika leverkomplikationer på sikt och för att minska 
smittspridningen.  

På grund av stor smittspridning under 1970-talet har HCV-prevalensen varit hög bland 1950– och 60-
talister som någon gång injicerat droger. Många av dem har nu diagnostiserats men fortfarande finns 
äldre personer med odiagnostiserad HCV-infektion med risk för leverkomplikationer. 

En nyligen publicerad studie visar att det sannolikt finns drygt 1 000 nu levande personer som fått 
HCV-smittat blod före 1992, men som inte finns registrerade med HCV-diagnos [14]. Många av dem 
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kan ha en oupptäckt HCV-infektion. Under perioden 2007–2010 bedrevs, på rekommendation från 
Socialstyrelsen, kampanjer för att testa individer som fått blodprodukter före 1992 [15]. 
Uppföljningar visar dock att många personer i de utpekade riskgrupperna inte testades inom ramen 
för dessa kampanjer. Detta gäller framför allt individer med hög risk för att ha erhållit blodprodukter 
tidigt i livet, såsom barn som vårdats på neonatalavdelning, opererats för medfött hjärtfel eller 
behandlats för onkologisk sjukdom före 1992. En nylig studie av barncanceröverlevare inom Region 
Stockholm verifierar att det fortfarande finns personer med odiagnostiserad transfusionssmitta före 
1992 och att många aldrig testades inom ramen för screeningkampanjerna 2007–2010. En relativt 
stor andel hörsammade dock aktivt erbjudande om testning under 2018 [16]. 

1.3.2. Diagnostiserad HCV-infektion som inte följts upp 
I en studie från Sverige användes data från Fohm och Socialstyrelsens register för att uppskatta hur 
stor andel av personer med diagnostiserad HCV-infektion som inte gick på kontroller året innan 
effektiv DAA-behandling introducerades under 2014. Man fann att 61 % av de med tidigare 
registrerad HCV-diagnos inte kontrollerades på infektions- eller gastroenterologisk klinik under 2012–
2013 vilket indikerar att många tidigare diagnostiserade patienter behövde återfå kontakt för att 
erhålla behandling [17]. 

Detta visar på ett stort behov av information till berörda grupper samt ett behov av att kunna 
erbjuda hepatit C vård via olika typer av vårdgivare.  

I kommande avsnitt ges förslag på hur man ska kunna nå personer med HCV-infektion som inte själva 
tar kontakt med specialistkliniker. 

• Det finns ett stort behov av att kunna erbjuda diagnostik och HCV-vård utanför 
specialistkliniker, på platser där man lättare kan nå patienter, men med stöd från 
infektionsklinik. 

• Unga vuxna med HCV-infektion som injicerar droger är en viktig grupp att diagnostisera. 

• Det finns fortfarande personer med odiagnostiserad HCV-infektion som smittats via 
blodtransfusion före 1992. 

• Många med känd HCV-diagnos går inte på kontroller och behöver länkas till HCV-vård för 
behandling. 

1.4. Strategier för att återfå kontakten med tidigare 
diagnostiserade patienter  

Hepatit C är en anmälningspliktig sjukdom enligt smittskyddslagen. I flera regioner pågår ett aktivt 
arbete med att identifiera och kontakta patienter som tidigare anmälts enligt smittskyddslagen, men 
som av olika skäl inte kunnat följas upp och erbjudas behandling. För detta arbete används 
existerande register (SmiNet, InfCare hepatit, Inf Care sprututbyte) tillsammans med laboratoriedata 
för att identifiera nu levande personer med diagnostiserad hepatit C (HCV-RNA-positiva) som ännu 
inte fått behandling. Detta bör koordineras på nationell nivå. På regional nivå bör man via 
smittskyddsenheter i samarbete med infektionskliniker kontakta dessa personer och erbjuda 
behandling. Kliniker bör även identifiera ”borttappade” patienter via patientregister och kontakta 
dem för bedömning och behandling. 

En viktig strategi är ökad testning för att identifiera ”borttappade” patienter och därigenom etablera 
kontakt med HCV-behandlande enhet. Dessutom behövs information till allmänhet (inklusive 
riskgrupper) och utbildning till enheter som möter personer i riskgrupp, för att sprida kunskap om 
nya behandlingsmöjligheter, och att behandling nu är tillgänglig för alla med HCV-infektion, inklusive 
personer med pågående droganvändning. 
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Aktiviteter för att återfå kontakt med patienter med känd HCV-diagnos som förlorat kontakten med 
vården bör finnas i alla regioner. 

1.5. Strategier för ökad HCV-testning samt bedömning av eventuell 
leverskada  

Ökad testning behövs för att hitta icke diagnostiserade patienter, då HCV-infektion vanligen är en 
asymtomatisk sjukdom ända till allvarlig leversjukdom utvecklats. Ökad testning behövs också för att 
tidigare diagnostiserade patienter ska återfå kontakt med vården för behandling. Många personer 
med HCV-infektion vet inte själva om de har kvar infektionen eller om den läkt ut [18]. Personer med 
pågående riskbeteende bör HCV-testas var 6:e månad.  

1.5.1. Prioriterade arenor för HCV-provtagning samt riskgrupper som bör 
testas. 

Det är viktigt att HCV-testning är lättillgänglig och kostnadsfri. Även personer utan fullständigt 
personnummer eller som saknar id-handlingar ska ha tillgång till testning.  

A. Kostnadsfri HCV-provtagning bör erbjudas alla vid följande verksamheter: 

• Beroendevård, inklusive enheter för läkemedelsassisterad rehabilitering vid 
opioidberoende (LARO). 

• Rättspsykiatri, inklusive utredning via Rättsmedicinalverket (RMV). 

• SiS-hem, till exempel LVM-hem och ungdomshem enligt LVU. 

• Lågtröskel- samt sprututbytesmottagningar, inklusive mobila enheter. 

• Kriminalvården. 

• Flyktingmottagningar och motsvarande i samband med hälsoundersökning.  

• Hem för vård och boende (HVB-hem).  

B. Kostnadsfri HCV-provtagning för personer i riskgrupper (se lista C) bör finnas på följande 
enheter: 

• Akutmottagningar och övriga somatiska vården - primärvård samt slutenvård.  

• Mödrahälsovården (se även kommentar angående generell screening, avsnitt 4).  

• Mottagningar som handlägger sexuellt överförbara infektioner (STI-mottagningar). 

• Ungdomsmottagningar.  

• Psykiatri, öppen och slutenvård. 

• Företagshälsovård. 

• Lågtröskelboenden (boende utan krav på drogfrihet) och härbärgen. 

• Försvarsmakten.  

• Inom kommunal socialtjänst – missbruksvård. 

C. Följande riskgrupper bör testas för HCV-infektion. Personer som finns med på listan bör 
erbjudas HCV-provtagning även om personen sökt av en helt annan orsak. 

• Personer med risk för HCV-smitta genom injektioner eller missbruk: 
- som någon gång injicerat droger eller dopingpreparat*. 
- som söker vård med alkohol eller substansrelaterad problematik (inklusive 

intoxikationer). 
- som är eller har varit intagna inom Kriminalvården*. 
- som piercat/tatuerat sig under icke sterila förhållanden*. 

• Personer med risk för sexuellt överförd HCV-infektion såsom 
- män som har sex med män, med högriskbeteende för sexuell smitta*¶. 
- personer som säljer sex mot ersättning*. 
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- sex-partners till personer med HCV-infektion. 

• Personer med risk för transfusionsöverförd smitta eller mor-barn smitta såsom 
- personer som har fått blodprodukter före 1992 i Sverige och övriga Västeuropa, 

Nordamerika, Japan, Nya Zeeland, Australien. För övriga länder, alla som fått 
blodprodukter oavsett tidpunkt. 

- barn till mödrar med HCV-infektion. 

• Personer med tecken på leversjukdom eller annan blodsmitta såsom personer med 
- förhöjda transaminaser (ASAT, ALAT) samt personer med gulsot, leverfibros/cirros, 

levercancer. 
- HBV-infektion eller hiv. 

• Övriga: 
- mödrar till barn med HCV-infektion. 
- migranter från länder där HCV-infektion är vanligt*. 
- personer som önskar testa sig, utan angiven orsak. 

*Dessa personer bör samtidigt erbjudas provtagning för hiv och hepatit B  
¶Med högriskbeteende menas till exempel mottagare av analsex utan kondom eller fisting, gruppsex, och kemsex. 

1.5.2. Tester för påvisande av pågående HCV-infektion 
Vid misstanke om HCV-infektion inleds utredningen med test för serologiskt påvisande av HCV-
antikroppar (anti-HCV). Är testet positivt bör laboratoriet ha en rutin för att regelmässigt 
komplettera utredningen med ett test som verifierar eller utesluter pågående infektion (så kallad 
reflextestning). Detta ska utföras antingen med PCR för påvisning av HCV-RNA eller antigentest för 
påvisning av HCV core-antigen (HCV-Ag). Om antigentest används, vilket är billigare och enklare, bör 
prover med negativt testresultat även analyseras med PCR för HCV-RNA eftersom antigentestet har 
lägre känslighet.  

Positivt antikroppstest utan påvisat virus i blodet (HCV-RNA i blodet) tyder på genomgången, utläkt 
HCV-infektion utan smittsamhet och behöver inte utredas vidare. Vid virusförekomst i blodet bör 
HCV-genotypning utföras inför behandling. 

I vissa situationer har enkla snabbtester för HCV-screening, till exempel oralt swab-test (saliv) för 
antikroppspåvisning använts. För viruspåvisning av HCV-RNA i blod finns även PCR-baserade 
snabbtester i de fall ett svar med kort väntetid är av stort värde. Dessa har hittills inte använts i 
någon stor utsträckning i Sverige. 

Ett positivt anti-HCV ska automatiskt följas av HCV RNA-analys (reflextestning). 

1.5.3. Bedömning av leverskada  
Om möjlighet finns bör bedömning av patientens leverskada (fibrosgrad) med 
leverelasticitetsmätning, så kallad elastografi utföras. Metoden är snabb, enkel och icke-invasiv. 
Undersökningen resulterar i ett medianmätvärde, där exempelvis ett värde på >12.5 kPa med 
Fibroscan vid HCV-infektion talar för levercirros (skrumplever) [19]. Elastografi görs ofta i samband 
med ett mottagningsbesök men det finns även mobila enheter som kan tas med till andra platser vid 
behov. I enstaka fall, vid svårvärderade resultat, kan leverbiopsi (vävnadsprov från levern) behöva 
göras för att bedöma graden av leverskada. 

Om tillgång till elastografi saknas kan kriterier angivna i rutan nedan användas som stöd för att 
bedöma om patienten behöver remitteras för elastografi eller om sannolikheten för mild leverskada 
är så stor att man kan avstå [20].  
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Vid misstanke om leverskada ska patienten kallas till infektions- eller gastroenterologisk klinik för 
bedömning med elastografi. Oavsett grad av leverskada vid behandlingsstart har tillgängliga hepatit C 
läkemedel bedömts vara kostnadseffektiva. Bedömning av eventuell leverskada utförs framför allt för 
att utesluta levercirros (skrumplever), då detta har betydelse för val av läkemedel samt för 
uppföljande kontroller. Patienter med levercirros löper en ökad risk för utveckling av hepatocellulär 
cancer (levercancer). De behöver följas med ultraljudsundersökningar var sjätte månad för tidig 
upptäckt av levercancer, samt undersökas med gastroskopi för åderbråck i matstrupen 
(esofagusvaricer). 

Om eventuell leverskada inte går att bedöma (exempelvis svårt komma till elastografi eller 
svårbedömd undersökning) får detta inte utgöra ett hinder för behandlingsstart. 

  

Bedömning av leverskada utan tillgång till leverelasticitetsmätning 

Kriterier som ger stöd för att patienten har en mild leverskada och inte behöver remitteras för 

elastografiundersökning: 

Personer som injicerat droger <15 år och är <35 år med APRI* <1.0 

*För uträkning av APRI (ASAT to Platelet Ratio Index) score, kontrolleras patientens ASAT-värde samt 

trombocyter. APRI-scorevärdet kan räknas ut med formel: ”ASAT (patientvärde)/ASAT (övre 

normalvärde)x 100/ TPK ” eller med hjälp av kalkylator. 
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2. Hepatit C-vård på flera arenor i samarbete med 
infektionsklinik 

Hepatit C-behandling ska erbjudas så snart patienten bedöms kunna medverka. Vid nyupptäckt HCV-
infektion hos personer med ett pågående riskbeteende är det av smittskyddsskäl bättre att behandla 
i akutskedet än att avvakta sex månader i väntan på en möjlig utläkning. För att minimera 
återinfektionsrisken bör man sträva efter att behandla personer som injicerar tillsammans under 
närliggande tidsperiod. Likaledes bör sexualpartners behandlas samtidigt. 

För att uppnå elimineringsmålen är det viktigt att HCV-provtagning och behandling även kan erbjudas 
utanför sjukhuset för att kunna nå fler patienter. Detta kan ske genom att enheter som kommer i 
kontakt med högriskgrupper samarbetar med och får stöd av infektionsklinik eller via uppsökande 
verksamhet från behandlande enheter, exempelvis infektionskliniker. 

De vårdenheter som bör erbjuda provtagning (se avsnitt 1.5.1 lista A) rekommenderas att skapa 
specifika rutiner gällande provtagning och behandling. Vid avsaknad av fastställda rutiner skulle 
följande flöde för provtagning, diagnostisering och behandling av hepatit C kunna användas: 

• Erbjud patienter som bör testas (se avsnitt 1.5.1 lista C) kostnadsfri provtagning enligt avsnitt 
1.5.2. Om det finns behov av stöd till patienten för att kunna genomföra provtagningen, ska 
enheten i möjligaste mån ombesörja detta. 

• Om patienten tidigare testat positivt i antikroppstest (anti-HCV), eller om ovanstående 
provsvar visar sig vara positivt (och reflextest inte utförs), behövs ett PCR-prov för analys av 
HCV-RNA (se avsnitt 1.5.2). 

• Vid positivt HCV-RNA ska ansvarig enhet som får provsvaret ta kontakt med infektionsklinik 
via remiss, eller annan överenskommen kontaktväg, för att på bästa sätt ombesörja vård och 
behandling för patienten. 

Förslag på rutiner för handläggning av hepatit C inom primärvård (se Bilaga 1 Handläggning inom 
primärvården), psykiatri/beroendevård (psykiatristod.se). 

Inom uppsökande verksamhet, kan sjuksköterskeledda behandlingar vara ett alternativ. 
Hepatitsjuksköterska träffar patienten och samlar in uppgifter enligt checklista (anamnes, biokemiska 
och virologiska provsvar/bedömning av leverskada samt läkemedelslista) och konsulterar sedan 
hepatitspecialist för beslut om behandling. 

2.1. Vårdenheter som bör kunna erbjuda hepatit C-behandling i 
samarbete med infektionsklinik. 

• Beroendevård inklusive enheter för läkemedelsassisterad rehabilitering vid opioidberoende 
(LARO) (psykiatristod.se). 

• Somatisk slutenvård 

• Psykiatrisk och rättspsykiatrisk vård (psykiatristod.se) 

• SIS-hem (till exempel LVM- och LVU-hem) 

• Lågtröskel- och sprututbytesmottagningar inklusive mobila enheter 

• Kriminalvården 

• Primärvården 

https://psykiatristod.se/
https://psykiatristod.se/
https://psykiatristod.se/
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2.2. Övriga enheter som bör kunna förmedla kontakt med 
behandlande enhet. 

• Patientföreningar  

• Brukarföreningar (föreningar för personer som använder narkotika) 

• Lågtröskelboende 

• HVB-hem 

• Organisationer och enheter för hemlösa 

• Dagverksamheter som möter personer som tillhör riskgrupper 

• Socialtjänst 

Samarbetet med behandlande enheter är viktigt för att kunna starta och fullfölja behandling för 
personer i högriskgrupper. En enkel form av egenanmälan (”kontakta mig kort”), där portot är betalt, 
kan användas på ovannämnda platser för att öka möjligheten till kontakt med HCV-behandlande 
enhet. Egenanmälan läggs i brevlådan.  

3. Insatser för att motverka nysmitta och återsmitta av 
hepatit C 

3.1. Sprututbytesverksamhet och LARO 
I sin elimineringsstrategi rekommenderar WHO ökad tillgänglighet till verksamheter som kan minska 
skadeverkningarna av droganvändning (så kallad ”harm reduction”), exempelvis sprututbyten, mobila 
lågtröskelverksamheter samt läkemedelsassisterad rehabilitering av opioidberoende (LARO) [2]. 
Metaanalyser har visat att sprututbyte minskar injektionsriskbeteende och spridning av hiv, men 
evidensen för att sprututbyten ensamt förebygger spridning av HCV är begränsad [21-24]. Det är 
också visat att LARO-behandling kan minska spridningen av HCV hos personer med opioidberoende 
[25]. Andra studier har belyst sprututbytets effektivitet för att minska spridningen av HCV, särskilt 
när man kombinerar med effektiv beroendevård, såsom exempelvis LARO [26-28]. I Sverige är 
amfetaminanvändning vanligare än i många andra länder. För amfetaminanvändare finns ingen 
behandlingsmotsvarighet till LARO, sprututbyten är därför en essentiell plattform för att minska 
smittspridning i denna grupp. 

För att sprututbytesverksamhet ska ha förväntad effekt på smittspridning krävs en tillräckligt hög 
täckningsgrad av utdelat material, en gräns som WHO beräknat till minst 300 sprutor/kanyler per år 
till varje person som injicerar droger, vilket Sverige inte når upp till i nuläget trots de senaste årens 
utbyggnad av sprututbyten. Utöver sprutor och kanyler bör allt annat material som används vid en 
injektion, så kallad parafernalia (till exempel filter, uppdragningskärl och lösning) tillhandahållas.  

För att uppnå WHO:s mål om en 90 %-ig minskning av incidensen till 2030 (jämfört med 2015) 
uppskattas att minst 80 % av alla personer som injicerar droger behöver delta i ”harm reduction”-
verksamhet. För att uppnå detta uppskattas att det behövs en minst 12%-ig årlig ökning av 
deltagande i sprututbytesprogram, 10% årlig ökning av deltagande i LARO samt att dessa deltagare 
erbjuds hepatit C behandling [10]. 

Behandling av hepatit C bör erbjudas direkt på plats på alla sprututbyten genom ett helhetsgrepp 
med diagnostik, utredning, behandling och uppföljning on-site, i samarbete med infektionsklinik. I 
uppföljning ingår registrering i InfCare hepatit via förskrivande läkare eller regional samordnare. Ett 
nära samarbete med beroendevården är angeläget och sprututbytesmottagningar ska även erbjuda 
tillgång till annan multidisciplinär vård, kontakt med socialtjänst och andra enheter som patienten 
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kan ha behov av att få kontakt med. Även LARO-enheter bör erbjuda diagnostik, utredning och 
behandling av hepatit C (psykiatristod.se). 

För att snabbt identifiera nysmitta/återsmitta bör deltagare i sprututbytesverksamhet HCV-testas 
regelbundet. Ett nära samarbete med andra instanser (beroendevård, psykiatri, somatisk vård och 
kriminalvård) behövs för att säkerställa upptäckten av nysmitta hos personer som rör sig mellan de 
olika verksamheterna.  

För närvarande finns enligt lag ingen möjlighet att vara anonym vid deltagande i 
sprututbytesverksamhet, och lagen ställer krav på återlämnande av injektionsutrustning. Möjligen 
skulle en ändring av detta kunna sänka tröskeln till sprututbyten och därmed öka effektiviteten. Att 
tillgängliggöra sprutor och kanyler via apotek (vilket är möjligt internationellt) kan också vara en 
kompletterande preventiv åtgärd. 

Folkhälsomyndigheten rekommenderar även mobila lågtröskelmottagningar samt föreslår att man 
utreder behovet av injektions- och brukarrum som kan minska överdoser och andra riskbeteenden 
samt öka tillgången till vård [29]. 

• För att minska risken för HCV-nysmitta eller återsmitta behöver antalet sprututbyten och 
LARO-mottagningar öka för att täcka behovet i hela Sverige. 

• Uppskattningsvis behöver minst 80 % av alla personer som injicerar droger delta i ”harm 
reduction”-verksamhet, vilket innebär en minst 10 %-ig årlig ökning av deltagare i 
sprututbytesverksamheter och LARO i Sverige [10]. 

• HCV-behandling bör erbjudas på sprututbyten och LARO-mottagningar. 

4.  HCV-infektion hos gravida och barn 

I de fall generell hepatit C screening saknas inom mödrahälsovården så ska HCV-testning erbjudas 
alla gravida i riskgrupper enligt avsnitt 1.5.1 lista C.  

Generell screening för hepatit C kan införas genom att addera analys för anti-HCV till det test för HIV, 
hepatit B och syfilis som alla gravida kvinnor erbjuds [30]. Detta kostar mindre än 50 kr per kvinna 
och skulle kunna bidra till upptäckt av kvinnor som behöver behandlas för hepatit C efter 
graviditeten och nyfödda som behöver följas upp avseende HCV-smitta. Den riskfaktorbaserade 
screening som vanligen rekommenderas är effektiv om man förutsätter att den gravida kvinnan 
svarar ärligt på frågor om riskfaktorer såsom drogmissbruk [7]. Eftersom prevalensen bland gravida 
kvinnor är låg, c:a 0.4%, så behöver man testa många för att upptäcka en person som behöver 
remitteras för behandling, men generell screening kan ändå vara ett sätt att upptäcka fler, tidigt 
behandla och bidra till att nå elimineringsmålen till 2030. I de senaste rekommendationerna från 
Center for Disease Control (CDC) i USA och från European Association for Study of the Liver (EASL) 
rekommenderas generell screening inom mödrahälsovård [31, 32], och en studie från USA har 
bedömt att detta är kostnadseffektivt när hepatit C prevalensen överstiger 0,07% [33]. 

Alla barn till HCV-infekterade mödrar ska följas upp och testas för anti-HCV vid 18 månaders ålder. 
Vid behov av tidigare provtagning ska i stället prov för HCV-RNA användas eftersom moderns 
antikroppar kan ge falskt positivt anti-HCV svar innan 18 månaders ålder. 

Alla barn och ungdomar som är födda eller uppvuxna i länder där HCV-infektion är vanligt ska 
erbjudas HCV-testning. Likaså ska HCV-testning erbjudas vid besök på ungdomsmottagning, enligt 
rekommendationer om testning i avsnitt 1.5.1. Antiviral behandling till barn och ungdomar med 
kronisk HCV-infektion ska erbjudas enligt godkänd indikation. 

https://psykiatristod.se/
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5. Mål för eliminering av hepatit  

1. Utbildningsinsatser för a) allmänhet samt b) personal på alla enheter under 1.5.1 lista A och B.  
2. Alla personer tillhörande riskgrupper för HCV ska erbjudas screening enligt 1.5.1 lista C.  
3. Alla som injicerar droger och har riskbeteende ska ha tillgång till sprututbytesmottagning eller 

motsvarande för att minimera risken för smitta. 
4. Alla med pågående beroendesjukdom ska ha tillgång till beroendevård.  
5. Alla med påvisade HCV-antikroppar (anti-HCV pos) ska testas för att avgöra om aktiv infektion 

föreligger (med HCV-RNA eller HCV-antigen).  
6. Alla personer med HCV-diagnos ska erbjudas behandling och det stöd de behöver för att 

genomföra den. 
7. Alla personer som påbörjar HCV-behandling ska följas upp så att man kan avgöra om de blivit 

botade eller ej (SVR12). Uppföljning ska registreras i InfCare hepatit. 
8. Alla personer som genomgått HCV-behandling men inte blivit botade eller blivit smittade på nytt 

ska erbjudas ny behandling.  
9. Alla som blivit botade efter HCV-behandling men har fortsatt riskbeteende ska provtas 

regelbundet (minst 1–2 ggr/år) med i första hand HCV-RNA (2:a hand HCV core-antigen) analys 
så att man tidigt kan upptäcka eventuell nysmitta. 

10. Risken för återsmitta efter framgångsrik HCV-behandling ska minimeras (sprututbyten, 
beroendevård vid behov) och registreras i InfCare hepatit om det ändå sker.  

11. Minimera komplikationer till följd av HCV-infektion. 
12. Likartade förutsättningar (utan administrativa, finansiella eller andra hinder) för HCV-screening, 

behandling och uppföljning ska eftersträvas över hela landet.  
13. Likartade förutsättningar för finansiering av HCV-tester samt HCV-läkemedel ska eftersträvas för 

att behandling på lika villkor ska kunna erbjudas över hela landet.* 

*För att säkerställa en god och jämlik tillgång till hepatit C-testning och behandling i samtliga 

regioner ska kostnaden för provtagning och läkemedel inte belasta enskilda vårdgivare eller utförare.  
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6.   Mätindikatorer för HCV-infektion 
Tabell 1. Mätindikatorer för HCV-infektion. 

Indikator Målvärde Mätning och 

återrapportering 

Källa/rapportör 

Samordnare för eliminering av 
hepatit C ska finnas i alla 
regioner 

100 % Årlig  Regionalt programområde 
(RPO) infektionssjukdomar 

Estimerad årlig incidens av 
hepatit C (nysmitta) 

Minskning 
med minst 
80 % till 2030 
jämfört med 
2015 

Årlig InfCare sprututbyte 

Folkhälsomyndigheten 

 

Antal nydiagnostiserade 
hepatit C infektioner per år 

Minskande 
jämfört med 
föregående år 

Årlig Folkhälsomyndigheten (SmiNet) 

Andel individer som skrivs in 
på kriminalvårdsanstalt som 
genomgår testning för hepatit 
B och C 

100 % Årlig Kriminalvården 

Andel individer som skrivs in 
vid sprututbytesmottagningar 
som genomgår testning för 
hepatit B och C 

100 % Årlig InfCare sprututbyte 

 

Andel individer som genomgår 
testning för hepatit C på LARO-
mottagningar 

100 % Årlig Kvalitetsregister för beroende 
”Bättre beroendevård” 

Andel laboratorier som 
rutinmässigt utför 
reflextestning vid analys av 
HCV-tester 

100 % Årlig RPO 

Andel patienter med hepatit C 
på sprututbytesverksamheter 
som startar behandling  

90 % Årlig InfCare sprututbyte 

Andel intagna med verifierad 
hepatit C som startar 
behandling på 
kriminalvårdsanstalter  

90 % Årlig RPO/kriminalvården 

Andel patienter med hepatit C 
som startar behandling på 
infektionsklinik 

95 % Årlig InfCare hepatit 

Andel patienter som 
genomgått behandling mot 
hepatit C och har uppföljning 
med SVR12 data 

100 % Årlig InfCare hepatit 
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Indikator Målvärde Mätning och 

återrapportering 

Källa/rapportör 

Andel patienter som påbörjat 
DAA-behandling och uppnått 
SVR12 (Intention to treat) 

90 % Årlig InfCare hepatit 

Andel patienter som 
behandlats med DAA, följts 
upp och uppnått SVR12 (Per 
protokoll) 

95% Årlig InfCare hepatit 

Andel återsmittade per år 
efter att tidigare ha 
behandlats och botats  

max 5%  Årlig InfCare hepatit 

Andel patienter med 
relaps/återsmitta som startar 
ny behandling 

95% Årlig InfCare hepatit 

Antal nydiagnostiserade 
levercancer per år hos 
personer med hepatit C-
diagnos 

Minskande 
jämfört med 
föregående år 

Vart annat år Folkhälsomyndigheten och 
Socialstyrelsen: Cancerregistret 

Antal levertransplantationer 
per år hos personer med 
hepatit C-diagnos  

Minskande 
jämfört med 
föregående år 

Vart annat år Scandiatransplant 

Antal dödsfall per år på grund 
av leversvikt eller levercancer 
hos personer med hepatit C 
diagnos 

Minskning 
med minst 65 
% till 2030 
jämfört med 
2015 

Vart annat år Folkhälsomyndigheten (data 
från Socialstyrelsen), 

InfCare hepatit: importerar 
dödsorsak leversvikt och HCC 
från Socialstyrelsens register 

Antal rena sprutor/deltagare i 
sprututbyte i varje region 

Minst 300 rena 
sprutor/person 
och år 

Årlig InfCare sprututbyte 

Antal individer som är 
inskrivna för LARO-behandling 
i varje region 

Minst 1,2 per 
1000 invånare 

Årlig Kvalitetsregister för beroende 
”Bättre beroendevård” 

Riskbeteende ”delat 
nål/spruta/parafernalia 
senaste månaden” hos 
personer på 
sprututbytesverksamhet 

Minskande 
jämfört med 
föregående år 

Årlig InfCare sprututbyte 

*Förkortningar: DAA: Direktverkande antiviraler (direct acting antivirals), SVR12: Sustained virologial 

response 12 veckor efter avslutad behandling, HCC: levercancer (hepatocellulär cancer) 
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8. Ledamöter i nationella arbetsgruppen hepatit B och 
C 

Tabell 2. Nationella arbetsgruppen hepatit B och C.  

Namn Kompetens/Funktion Arbetsplats 

Alanko Blomé, Marianne Bitr. smittskyddsläkare Smittskydd Skåne 

Aleman, Soo Infektionsläkare/Ordförande Karolinska Universitetssjukhuset 

Cardell, Kristina Infektionsläkare Infektionskliniken, Universitetssjukhuset Linköping 

Dahlbom, Inger Processledare Kunskapsstyrning och -stöd, Hälso- och 
sjukvårdsförvaltningen 

Dahlman, Disa Specialistläkare allmänmedicin Vårdcentralen Granen, Malmö 

Duberg, Ann-Sofi Infektionsläkare/Ordförande Infektionskliniken, Universitetssjukhuset Örebro 

Eilard, Anders Infektionsläkare Infektionsmottagningen, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset 

Eklund, Niklas Adj. patientrepresentant Brukarföreningen Stockholm 

Fischler, Björn Barnläkare Sektionen för Barngastroenterologi, hepatologi och 
nutrition, Astrid Lindgrens barnsjukhus, Karolinska 
Universitetssjukhuset 

Hansson, Johan  Infektionsläkare Infektionskliniken, Universitetssjukhuset Östersund 

Jerkeman, Anna Ogionwo Infektionsläkare Infektionskliniken, Skånes Universitetssjukhus, Lund/NPO 
Infektion 
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Kåberg, Martin Beroendeläkare Beroendecentrum Stockholm 
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Bilaga 1 Handläggning inom primärvården  
Primärvårdens uppgift är sammanfattningsvis: testa mera, vaccinera mot hepatit B och remittera för 

hepatit C-vård.  

Alla primärvårdsmottagningar ska kunna följande:  

A. Erbjuda provtagning för hepatit C 
Alla sköterskor och läkare på mottagningen ska veta vilka patientgrupper som ska erbjudas 
testning för hepatit C enligt den nationella planen för eliminering av hepatit C: 

• Personer med risk för HCV-smitta genom injektioner eller missbruk som 

o någon gång injicerat droger eller dopingpreparat * 

o söker vård med alkohol- eller substansrelaterad problematik (inklusive 

intoxikationer) 

o är eller har varit intagna inom Kriminalvården * 

o piercat eller tatuerat sig under icke sterila förhållanden.* 

• Personer med risk för sexuellt överförd HCV-infektion såsom 

o män som har sex med män, med högriskbeteende för sexuell smitta **  

o personer som säljer sex mot ersättning * 

o sexpartners till personer med HCV-infektion. 

• Personer med risk för transfusionsöverförd smitta eller mor-barn smitta såsom 

o personer som har fått blodprodukter före 1992 i Sverige och övriga Västeuropa, 

Nordamerika, Japan, Nya Zeeland och Australien 

o personer som har fått blodprodukter oavsett tidpunkt i övriga länder, förutom de 

ovan nämnda 

o barn till mödrar med HCV-infektion. 

• Personer med tecken på leversjukdom eller annan blodsmitta såsom personer med 

o förhöjda transaminaser (ASAT, ALAT) samt personer med gulsot, leverfibros/cirros, 

levercancer 

o HBV-infektion eller hiv. 

• Övriga såsom 

o mödrar till barn med HCV-infektion 

o migranter från länder där HCV-infektion är vanligt * 

o personer som önskar testa sig, utan angiven orsak. 

 

*= Dessa personer bör samtidigt erbjudas provtagning för hiv och hepatit B.  

**= Med högriskbeteende menas till exempel mottagare av analsex utan kondom eller fisting, 

gruppsex, och kemsex.  

1. Sköterskor och läkare bör aktivt föreslå ett hepatit C-test (anti-HCV) för patienter som finns 
med på denna lista, oavsett vad de söker för/aktuell besöksorsak. 

2. Provet ska vara kostnadsfritt för patienten. 
3. Överväg även testning för hiv och hepatit B vid samma tillfälle. 
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B. Tolka provsvar avseende hepatit C och komplettera proverna 
Om anti-HCV är positivt (det vill säga visar aktuell eller genomgången infektion), beställ HCV-
RNA eller HCV-Ag för att avgöra om patienten har en pågående infektion (om detta inte redan är 
analyserat). 
 

C. Handlägga konstaterad hepatit C 
Om HCV-RNA/HCV-Ag är positivt har patienten hepatit C. Gör då följande:  

• Berätta för patienten om diagnosen och att det finns kostnadsfri, enkel tablettbehandling 
med få biverkningar som kan bota infektionen. Denna är numera tillgänglig för alla med 
hepatit C, även vid pågående droganvändning om patienten bedöms kunna klara 
medicineringen.  

• Remittera till infektionsklinik för behandling (med aktuella kontaktuppgifter till patienten).  

• Ge förhållningsregler enligt smittskyddslagen muntligt och skriftligt (se patientinformation, 
smittskyddsblad på Vårdgivarguiden.se (pdf)). 

• Gör klinisk smittskyddsanmälan i SmiNet. 

• Smittspåra, vilket innebär att ta hepatit C-prov på aktuell sexpartner, barn till kvinnor med 
hepatit C och eventuellt personer som patienten delat sprutor med (se läkarinformation, 
smittskyddsblad på Vårdgivarguiden.se (pdf)). 
 

Ytterligare insatser som kan övervägas  

Ytterligare insatser som kan övervägas i primärvården för att bidra till målet att eliminera hepatit C: 

• Om patienten inte kan motiveras till att komma till en infektionsklinik, överväg att erbjuda 
behandling på plats i samarbete med infektionsklinik. Vid samarbete med infektionsklinik kan 
kliniken oftast stå för remisser för provtagning före, under och efter behandling, förskrivning 
av läkemedel och registrering i InfCare hepatit, medan patienten tar prover på vårdcentralen. 
Det kan behöva göras en Fibroscan-undersökning av levern, ta ställning till detta i samråd 
med infektionsklinik.   

• Ha informationsmaterial om hepatit B och C på lämpliga språk tillgängligt och synligt i 
väntrummet, till exempel broschyr, affisch, infokort i visitkortsformat, rullande info på skärm. 

• Möjliggör för medarbetare att delta i utbildning om hepatit B och C, till exempel webbaserad, 
digital eller fysiska utbildningar. 

• Utse en person som ansvarar för arbetet med hepatit B och C på mottagningen, till exempel 
en smittskyddsansvarig sjuksköterska, och informerar alla medarbetare. 

• Samarbete med närliggande enheter som arbetar med personer i riskgrupp till exempel SiS-
hem, (Statens institutionsstyrelse, en statlig myndighet som ansvarar för individuellt 
anpassad tvångsvård) och behandlingshem. 

 

 

https://vardgivarguiden.se/globalassets/kunskapsstod/smittskydd/smittskyddsblad/patientinformation/hepatit-c/svenska.pdf
https://vardgivarguiden.se/globalassets/kunskapsstod/smittskydd/smittskyddsblad/patientinformation/hepatit-c/svenska.pdf
https://vardgivarguiden.se/globalassets/kunskapsstod/smittskydd/smittskyddsblad/lakarinformation/hepatit-c.pdf
https://vardgivarguiden.se/globalassets/kunskapsstod/smittskydd/smittskyddsblad/lakarinformation/hepatit-c.pdf

