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I Sydeuropa finns stora resistensproblem med hög prevalens 
av multiresistenta bakterier. I England är fynd av MRSA (me-
ticillinresistenta Staphyloccocus aureus) lika vanligt som 
fynd av meticillinkänsliga Staphyloccocus aureus på sjukhus. 
I USA har man stora problem med MRSA som sprids i samhäl-
let bland unga människor utan kontakt med sjukvården. 

I Sverige ökar antalet utbrott av MRSA på sjukhus, och en 
allt större andel identifieras hos patienter i öppen vård utan 
tidigare sjukvårdskontakter. Antalet gramnegativa bakterier 
med ESBL (extended spectrum betalactamases) eller kino-
lonresistens ökar snabbt. Andelen betalaktamasproduceran-
de Haemophilus influenzae ökar, och spridningen av penicil-
linresistenta pneumokocker bland barn har inte minskat 
trots omfattande insatser de senaste tio åren [1]. Resistens är 
starkt kopplad till ökad mortalitet vid allvarliga infektioner. 
Preliminära data från den europeiska smittskyddsmyndighe-
ten (ECDC) anger att 25 000 personer dör per år i EU till följd 
av resistenta bakterier.

Förskrivning och resistens i öppen vård
Förskrivningen av antibiotika har stark koppling till sprid-
ningen av resistenta bakterier. I internationella jämförelser 
finns en tydlig koppling mellan hög konsumtion av antibioti-
ka och hög prevalens av resistenta bakterier [2, 3]. På grupp- 
och individnivå finns samma samband. Dessutom finns håll-
punkter för att en del antibiotikaklasser har mer resistensdri-
vande egenskaper, och dessa bör därför helst undvikas. Mest 
komprometterade är kinoloner, makrolider och cefalospori-
ner. Ett ytterligare problem är att kinoloner och tetracykliner 
är svårnedbrytbara och påverkar reningsverk och miljö nega-
tivt. 

Resistens får inte samma synliga konsekvenser i öppen 
vård som i sluten vård. De flesta luftvägsinfektioner i öppen 
vård har så hög grad av självläkning att eventuell effekt av 
antibiotika kan vara svår att mäta. I dag beror flertalet fall 
som krånglar i öppen vård inte på resistens utan på individ-
faktorer, utdragen läkningsprocess eller på att underliggande 
etiologi var viral. Vid öroninflammationer hos små barn, hud- 
och mjukdelsinfektioner och urinvägsinfektioner kommer 
dock antalet fall med terapisvikt att öka på grund av ökad re-
sistens hos pneumokocker, stafylokocker och gramnegativa 
bakterier. De viktigaste konsekvenserna av ökad resistens i 
öppen vård kommer framför allt att märkas vid behandling av 
samhällsförvärvad, allvarlig infektion på sjukhus och ökad 
komplikationsfrekvens vid akut eller planerad kirurgi. I Sve-

rige saknas för närvarande data kring resistenta bakteriers 
inverkan på mortalitet, komplikationer eller sjukvårdskost-
nader.

Stora variationer i förskrivning
I Sverige används 90 procent av antibiotika i öppen vård och 
10 procent på sjukhus. I öppen vård (oftast inkluderande kom-
munala äldreboenden) förskrivs 60 procent av all antibiotika 
av primärvården, 30 procent av andra specialistläkare och 10 
procent inom tandvården. I primärvården förskrivs 60 pro-
cent av antibiotika för luftvägsinfektioner, 20 procent för 
urinvägsinfektioner och 15 procent för hud- och mjukdelsin-
fektioner. Det finns ett antal studier som beskriver förskriv-
ningen av antibiotika i primärvård, några få studier från kom-
munal sjukvård och en återkommande punktprevalensstudie 
från sjukhus. Kontinuerligt insamlad diagnosbaserad infor-
mation saknas ännu i Sverige. I dag finns dessutom inte några 
data om indikationerna för 30 procent av alla recept på anti-
biotika som förskrivs av andra specialistkategorier än all-
mänläkare.

Förskrivningen av antibiotika har sedan 1993 kontinuerligt 
minskat för att åter öka under 2005–2007 och sedan minska 
något under 2008 [1]. Den ökade förskrivningen åren 2005–
2007 berodde i huvudsak på ett ökat antal recept på penicillin 
V till barn under 15 år. Någon uppenbar medicinsk förklaring 
till detta finns inte. Under 2008 var förskrivningen i Sverige i 
genomsnitt 423 recept/1 000 invånare (Figur 1). Variationen 
mellan länen är avsevärd, ännu större variation finns mellan 
olika kommuner och kan inte förklaras av skillnader i sjuklig-
het [4]. Förskrivningen var högst i Stockholm med 475 re-
cept/1 000 invånare och lägst i Västerbotten med 338 re-
cept/1 000 invånare. För barn i åldern 0–6 år varierar för-
skrivningen mellan 727 recept/1 000 barn i Stockholm och 
400 recept/1 000 barn i Jämtland under 2008 (Figur 2). 

När har antibiotika effekt?
Som vid all sjukvård ska handläggningen av infektioner vara 
evidensbaserad, men ibland saknas studier baserade på en 
ose lekterad befolkning i primärvård. Viktigast är naturligtvis 
att det finns en effekt/vinst av en antibiotikabehandling för 
patienten i form av minskad risk för komplikationer eller kor-
tare tid med symtom. Förutom risken för individuella biverk-
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ningar måste man, vilket är unikt för antibiotika, väga den in-
dividuella vinsten av antibiotika mot ekologiska förändringar 
på individnivå och risken för resistensspridning i samhället.

Ett försök att systematisera resultatet av antibiotikas effekt 
i kliniska studier i öppen vård visas i Fakta 1. I sådana studier 
ingår sällan patienter med nedsatt immunförsvar eller annan 
svår sjukdom. Det är därför viktigt att framhålla att många 
diagnoser kan representera patienter med helt olika förut-
sättningar, sjukdomsgrad och därmed effekt/vinst av antibio-
tikabehandling. 

Vid allvarlig sjukdom
Vid misstanke om allvarlig infektion, som sepsis eller menin-
git, ska naturligtvis adekvat empirisk behandling ges snarast, 
även om det skulle innebära att många överbehandlas (Fakta 
1). Vid allvarliga infektioner är det klarlagt att ju snabbare be-
handling sätts in, desto bättre blir behandlingsresultatet. 
Därför är det mycket viktigt att vi har aktuell kunskap om re-
sistensläget i befolkningen för att den empiriska behandling-
en ska vara optimal. Dessa indikationer är emellertid enbart 
en mycket liten del av alla behandlingar.

Vid ökad komplikationsrisk
Vid misstanke om infektion med ökad risk för komplikatio-
ner, såsom akut öroninflammation hos barn <6 månader eller 
ery thema mi grans, ger antibiotikabehandling en kalkylerbar 
vinst. Samtidigt innebär det ofta att många patienter måste 
behandlas för att en ska slippa en komplikation. Detta gör att 
misstanke om infektion inte räcker utan att diagnosen måste 
ställas med noggrannhet. 

Vid hopp om kortare sjukdomstid 
Vid många infektioner är vinsten med antibiotikabehandling 
i studier mätbar – men begränsad. I denna grupp finns flerta-
let av de bakteriella infektioner som är vanliga och som orsa-
kar majoriteten av alla antibiotikaförskrivningar i primär-
vården. Om patienten inte har nedsatt immunförsvar eller 
allmäntillstånd är risken för komplikationer liten. Vid dessa 
infektioner tillkommer en ytterligare dimen sion – vinsten är 
tydligt beroende av hur sjuk patienten är. Indikationen för 

förskrivning av antibiotika är därför relativ, och dessa infek-
tioner måste därför handläggas med stor noggrannhet. 

Öroninflammation. Vid akut öroninflammation hos barn 
>2 år finns i svenska rekommendationer från år 2000 möjlig-
heten att avvakta med antibiotika i tre dygn, under vilken tid 
85 procent blir smärtfria [5]. En senare publicerad översikt 
har visat att de individer som har nytta av antibiotika är barn 
med allmänpåverkan, perforation eller bilaterala öronin-
flammationer [6]. För övriga barn >2 år rekommenderar allt 
fler länder att man bör avvakta tre dygn innan antibiotika blir 
aktuellt. Detta borde också bli allmän praxis i Sverige. Dess-
utom finns data som talar för att barn som inte antibiotikabe-
handlas får färre nya otiter i efterförloppet [7]. 

Faryngotonsillit. Vid halsinfektioner bör diagnostiken ske 
stegvis [8]. Först tas ställning till om samtidiga tecken på vi-
rusinfektion som snuva eller hosta finns, för då kan infektio-
nen diagnostiseras kliniskt som en viros. Provtagning för dia-
gnostik av streptokocker är då onödig och ska inte utföras. 
Därefter tas ställning till hur sjuk patienten är. 

Till hjälp kan man använda Centorkriterierna (feber ≥38,5, 
ömmande lymfkörtlar i käkvinklarna, beläggning på tonsil-
lerna och avsaknad av hosta). Är patienten opåverkad och har 
lätta/måttliga besvär (0–2 Centorkriterier) förkortas tiden 
med halsont med <1 dygn av antibiotika, varför man kan avstå 
från både provtagning och antibiotika. Om patienten har fe-
ber, tydliga symtom och kliniska fynd som vid faryngoton-
sillit (2–4 Centorkriterier) görs etiologisk diagnostik med 
snabbtest för streptokocker grupp A. Är testet positivt medför 
antibiotikabehandling att sjukdomens duration kan förkortas 
1–2,5 dagar. Är testet negativt bör behandling med antibiotika 
undvikas [8].

Akut maxillarsinuit. Purulenta bihåleinfektioner är svåra 
att diagnostisera kliniskt [9]. I studier baserade på vätskenivå 
på röntgen finns en vinst med antibiotika jämfört med place-
bo. I kliniska studier baserade på anamnes och klinisk under-
sökning har inte erhållits någon effekt i randomiserade stu-
dier, vilket talar för att de tecken och fynd vi använder i klini-
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Figur 1. Antal recept  per 1 000 invånare och år i olika landsting un-
der 2008.

Figur 2. Antal recept per 1 000 barn i åldern 0–6 år och år i olika 
landsting under 2008. 
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ken inte tillräckligt effektivt hittar dem med bakteriell etiolo-
gi. Om lång anamnes (>10 dagar) och svår värk i maxillarsinus 
användes som kriterier skulle troligen den kliniska diagnosti-
ken förbättras och antibiotika ge viss vinst, men prospektiva 
studier på detta saknas. Ultraljud är en enkel och patientnära 
metod, som dock i en finsk studie inte kunnat visa kvarståen-
de diagnostisk säkerhet i primärvård [10]. Här behövs kliniska 
prospektiva studier i svensk primärvård.

Nedre urinvägsinfektioner. Vid blåskatarr, cystit, hos kvin-
nor med tydliga symtom och klassisk anamnes kan diagnosen 
ofta ställas utan provtagning [11]. Vinsten med antimikrobiell 
behandling under 3–5 dagar är tydlig och medför kortare tid 
med symtom eftersom spontanläkningen är långsam. Då ris-
ken för komplikationer är mycket liten kan man vid mindre 
uttalade besvär avvakta efter uteslutande av STI (sexuellt 
överförda infektioner). 

Vid afebril urinvägsinfektion hos män har under lång tid re-
kommendationen varit att välja kinoloner eller trimetoprim 
på grund av möjligt engagemang av prostata. Den vetenskapli-
ga grunden för detta rutinmässiga val har ifrågasatts, och 
flertalet män kan vid cystitsymtom utan feber behandlas med 
pivmecillinam eller nitrofurantoin. Kliniska studier saknas.

Ingen effekt 
Övre luftvägsinfektion, förkylning. För alla är det själv-
klart att inte behandla vanlig förkylning med antibiotika. Ef-
fekten i placebokontrollerade studier är närmast till nackdel 
för antibiotika, då biverkningarna blir fler i antibiotikagrup-
pen.

Akut bronkit, luftrörskatarr. Vid akut bronkit finns inga 
hållpunkter för att förskriva antibiotika [12]. Inte heller vid 
mycket besvärande hosta med färgat slem påverkas förloppet 

av antibiotika. Hostan varar i snitt tre veckor oberoende av 
om etiologin varit virus, vanliga bakterier, mykoplasma eller 
klamydia. Det finns därför ingen anledning att ta prov för my-
koplasma med snabbtest eller behandla med tetracykliner i 
öppen vård på grund av misstanke om »atypisk infektion«. I 
studierna har emellertid få äldre deltagit, varför ytterligare 
studier behövs.

Asymtomatisk bakteriuri. Bland äldre är det vanligt att  
asymtomatisk bakteriuri behandlas vid illaluktande urin, oro 
eller diffusa slemhinnebesvär. Äldre har i stor utsträckning 
bakterier i urinen, och inte sällan behandlas en symtomfri pa-
tient för att ett rutinprov i öppen vård, inom kommunal sjuk-
vård eller på sjukhus påvisat bakterier.

Behovet av antibiotika – ett litet räkneexperiment
I dag behandlas i olika studier från primärvården 40–50 pro-
cent av alla luftvägsinfektioner, 80–90 procent av alla urin-
vägsinfektioner och 70–80 procent av alla hud- och mjukdels-
infektioner med antibiotika [13]. Man skulle kunna tro att 
dessa procentsiffror påverkas av hur många patienter som sö-
ker läkarvård. För luftvägsinfektioner är konstigt nog ande-
len som behandlas konstant över tid i studier oberoende av 
antalet som söker läkare [14]. Logiskt vore att om fler söker lä-
kare skulle en mindre andel av dem vara uttalat sjuka och en 
mindre andel förskrivas antibiotika och tvärtom.

Om prevalensen av olika vanliga infektioner var känd skulle 
det vara möjligt att räkna ut hur mycket antibiotika som bör 
förskrivas med nuvarande riktlinjer. Men prevalensen base-
ras i huvudsak på diagnosregister, som i sin tur påverkas 
mycket av läkartillgänglighet och hur diagnoser ställs. 

Trots alla felkällor tillåter vi oss att göra ett litet räkneexpe-
riment. I Kalmar län har data gällande diagnos, utfärdade re-
cept och utförda test analyserats från primärvårdens journal-
system. Alla läkarbesök för luftvägsinfektioner mellan åren 
2000 och 2005 ingick för en befolkning på 146 000 invånare 
(Tabell I) [14, 15]. Baserat på dessa års medelvärden förskrevs i 
primärvården 111 recept/1 000 invånare och år för luftvägsin-
fektioner. Från denna volym kan subtraheras ett antal recept 
som var utskrivna för halsinfektioner med negativt snabbtest 
för streptokocker och hälften av recepten utskrivna vid dia
gnosen akut bronkit och övre luftvägsinfektion. 

Om vi förutsätter att alla övriga recept är utskrivna enligt 
nu gällande rekommendationer skulle ca 95 recept/1 000 in-
vånare »behövas« för luftvägsinfektioner. Om hänsyn tas till 
att luftvägsinfektioner står för drygt 60 procent av alla recept 
och att distriktsläkare förskriver 60 procent av alla recept 
skulle med en mindre säkerhetsmarginal ca 250 recept/1 000 
invånare och år täcka det som i dag enligt riktlinjerna är det 
medicinska behovet av antibiotika. I säkerhetsmarginalen in-
går att det finns individer med nedsatt immunförsvar och att 
det i flesta studier inte ingår äldre eller patienter med kompli-
cerande sjukdomar. 

Var och en får reflektera över om det vore orimligt att »en-
dast« 25 procent av befolkningen skulle förskrivas antibiotika 
under ett år jämfört med nuvarande 42 procent (Figur 1 och 
2). Holland har den lägsta förskrivningen i Europa. Den ligger 
ca 30 procent under den svenska, dvs ungefär på den nivå som 
vårt räkneexperiment hamnar på. 

Minska förskrivningen ytterligare
Under snart 15 år har Strama arbetat för förbättrad använd-
ning av antibiotika i Sverige [16]. Under dessa år har förskriv-
ningen minskat med 50 procent till barn, och möjliga kompli-
kationer har inte ökat. Spridningen av resistenta pneumo-
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n fakta 1
Vanliga diagnoser indelade efter förväntad nytta av anti-
biotika hos en i övrigt frisk patient. Flera andra diagnoser 
finns men är mer eller mindre ovanliga i primärvården.

Livräddande
•  meningit
•  sepsis 
•  pneumokockpneumoni 
•  utbredd erysipelas
•  pyelonefrit 
Minskar komplikationer
•  frontalsinuit
•  akut otit hos barn <2 år
•  sårinfektioner
•  �erythema migrans (borrelia)
•  �sexuellt överförda infektioner (STI)
Symtomlindrande
•  nedre urinvägsinfektion
•  �uttalad faryngotonsillit med streptokocker grupp A
Ej säker/liten effekt
•  klinisk maxillarsinuit
•  �lätt/måttlig faryngotonsillit med streptokocker grupp A
•  akut otit hos barn 2–16 år
•  mykoplasmapneumoni
Ingen effekt
•  övre luftvägsinfektion
•  �akut bronkit, oberoende av genes
•  hosta
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kocker bland barn i öppen vård avstannade – men minskade 
inte. Trots minskad förskrivning under en följd av år ser vi en 
svagt ökande förekomst av resistenta pneumokocker, ökad fö-
rekomst av MRSA och en snabb ökning av ESBL-stammar och 
andra multiresistenta bakterier. 

Resistens är sällan reversibel, och varje ny antibiotikakur 
ger de resistenta bakterierna fördelar. Förskrivningen av 
antibiotika kan utan risker minska ytterligare. För flertalet 

infektioner räcker det inte att endast diagnoskriterierna är 
uppfyllda för att antibiotika ska förkorta symtomtiden, utan 
det har också betydelse hur sjuk patienten är. En patient som 
får ett recept på antibiotika utskrivet har rätt att förvänta sig 
att behandlingen ska göra nytta och att förskrivningen base-
ras på aktuella nationella rekommendationer. Ett speciellt 
ansvar har läkare i Stockholm, Västra Götaland och region 
Skåne (Figur 1). 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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tabell I. Diagnoser och antibiotikaförskrivning vid luftvägsinfektioner. Data från alla läkarbesök för luftvägsinfektioner i primärvården i 
Kalmar län (146 000 invånare) under perioden 2000–2005 (sex år). Kontrollbesök och akutbesök kan erhålla samma diagnos, varför antalet 
akuta öroninflammationer och pneumonier överskattas och andelen som erhåller antibiotika underskattas.

	 	 Andel förskriven antibiotika 	 Recept per 1 000 invånare	
Diagnoser	 Totalt antal diagnoser	 totalt, procent	 och år, medelvärde
Övre luftvägsinfektion	   73 700	 16	   13
Tonsillit	   28 900	 83	   27
Öroninflammation	   27 000	 76	   23
Akut bronkit	   22 000	 60	   15
Sinuit	   18 000	 80	   16
Pneumoni	   13 700	 60	     9
Faryngit	   12 500	 25	     4
Övriga diagnoser	   24 000	 14	     4
Totalt	 221 000	 45	 111
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